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RESUMO

Neste estudo objetivamos avaliar os efeitos do propofol (2,5mg kg™") sobre as
condi¢bes de relaxamento muscular para a intubagdio traqueal, a pressio
arterial média e a frequéncia cardiaca e também sobre a amplitude das
respostas musculares, em pacientes pré-medicados ou ndo com midazolam
{0, 'lmg.kg"i). Foram incluidos no estudo 120 pacientes de ambos os SeX08,
considerados estado fisico [ e I (ASA), com idades entre 19 e 56 anos e peso
entre 34,3 ¢ 100kg. distribuidos aleatoriamente em dois grupos para estudo dos
parametros cardiocirculatorios e condigdes de intubagio traqueal (GRUPO ) e
efeitos sobre a juncdio neuromuscular (GRUPO IN). Os dois grupos foram
divididos em subgrupos A (sem medicagio pré-anestésica) e B {com
medicagio pré-anestésica). Em todos o0s pacientes empregou-se fentanil
{(150ug) previamente ao propofol como profilaxia da dor local decorrente da
mjegdo do propofol e do desconforto ocasionado pela determinagdo do
estimulo supramaximal. Estabeleceu-se um intervalo de 2’ entre o término da
injecdo do propefol e as manobras de laringoscopia para a intubagiio traqueal.
No Grupo I foram observadas condigdes excelentes de intubacdo traqueal em

67.5% e 92,5% dos casos nos subgrupos A e B respectivamente. Foram
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consideradas significativas as diferencas entre o0s subgrupos quanto a posicio
e movimento das cordas vocais, a presenca e a intensidade de tosse. A
frequéncia cardiaca diminuiu apds a administragdo do propofol (T2°) em
82,5% ¢ em 100% dos casos nos subgrupos A e B respectivamente. Apos a
intuba¢do traqueal a frequéncia cardiaca elevou-se atingindo valores superiores
aos do momento “controle”em 74.5% ¢ 55% dos casos nos subgrupos A e B
respectivamente. Houve diferenca significativa entre os subgrupos apenas no
tempo T2". A pressiio arterial média diminuiu apés o propofol (T2’) em 87.5%
¢ em 100% dos casos nos subgrupo A e B respectivamente . Apds a intubacdo
a pressdo artertal média elevou-se atingindo valores superiores aos do momento
“controle” em 57,5% e 20% dos casos nos subgrupos A e B respectivamente.
Houve diferenga significativa entre os subgrupos nos tempos T2’e IT. No
Grupo 11 foram observados graus varidveis de aumento da amplitude das
respostas musculares 1 e 27apos a injegdo do propofol nos 2 subgrupos. Os
valores médios dos percentuais de aumento nos tempos T1'e T2 calculados em
relagdo ao “controle” foram respectivamente 7,67% e 14,49% no subgrupo A ¢
5.38% ¢ 13,09% no subgrupo B. Nos 2 subgrupos houve diferenca
significativa entre os valores obtidos no momento “controle” e T1'e T2". Nio

houve diferenca significativa entre 0s 2 subgrupos nos tempos estudados. O

Ky



propofol  precedido ou ndo de medicagio pré-anestésica proporciona; a)
condigfes excelentes de intubagdo traqueal e protecdo contra as alteragfes
cardiocirculatérias decorrentes das manobras de laringoscopia ¢ intubacio

traqueal; b) aumento significativo da amplitude das respostas musculares.
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1. INTRODUCAO
1.1. REVISAO DA LITERATURA

A sequiéncia de eventos que se segue a mduclo da anestesia, & laringoscopia
e & intubacdo traqueal é capaz de desencadear modrficagdes hemodindmicas, como
hipertensdo arterial e taquicardia. Fstas alteracbes devem ser evitadas
especialmente em pacientes hipertensos e coronariopatas por representarem fator de
risco para complicagdes graves como isquemia do  miocardio e faléncia
ventricular esquerda resultante do aumento do consumo de oxigénio pelo miocardio
(KING et al, 1951; FORBES & DALLY, 1970; PRYS-ROBERTS et al.,
1971b; FOX et al, 1977; ROY, EDELIST, GILBERT, 1979;

DERBYSHIRE & SMITH, 1984; SHRIBMAN, SMITH, ACHOLA, 1987).

KING et al. (1951) foram os primeiros a descrever a hipertenséo ¢ a
elevagio da freqiiéncia cardiaca que decorrem da laringoscopia e da intubagio
traqueal. Estas sdo de origem reflexa simpatica, desencadeadas inicialmente pela
pressdo do laringoscopio na  base dalinguae pela elevacio da epiglote, e sdo
mtensificadas pela passagem do tubo na traquéia. Esta hipotese foi contestada por
ZSIGMOND & KUMAR (1980) que ndo observaram alteragdo nas concentragdes

plasmaticas de catecolaminas, apesar do significativo aumento da pressdo arterial.
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Mais recentemente RUSSEL et al. (1981); DERBYSHIRE et al. {1983);
SHRIBMAN et al,, {1987) verificaram que estas  alteracdes acompanham-se do
aumento dos niveis plasmaticos de catecolaminas, o que poderia explicar a

hiperatividade simpatica.

As evidéncias de que as alteracdes hemodindmicas estdo relacionadas com
estimulacdio reflexa simpética e de que o uso concomitante de bloqueadores
neuromusculares ndo impede o aparecimento destas alteracBes e também os relatos
de complicagdes graves decorrentes da estimulagdo simpatica em pacientes de risco
motivaram a realiza¢do de diversos estudos para testar drogas capazes de atenuar
ou bloquear o aparecimento destas respostas reflexas. (KING et ak, 1951; PRYS-
ROBERTS et al,, 1971h; BURNEY & WINN, 1975; FOX et al, 1977: ROY
et al,,1979 ; RUSSEL et al, 1981; DERBYSHIRE et al, 1983; SHRIBMAN

et al,, 1987).

Dentre as drogas empregadas encontram-se as que atuam na via aferente,
tais como lidocaina administrada por via topica ou endovenosa, agentes volateis,
analgésicos  narcoticos, midazolam, e as que atuam na via eferente, como

blogueadores  ganglionares, bloqueadores alfa e beta-adrenérgicos, agentes
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vasodilatadores, como nitroglicerina e nitroprussiato de sodio, prostraglandina E,,
bloqueadores de canais de cdlcio e adenosina trifosfato (ATP) (KING et al,
1951; DE  VAULT, GRIEFENSTEIN, HARRIS, 1960; PRYS-ROBERTS,
MELOCHE, FOEX, 1971a; ABOU-MADI, KESZLER, YACOUB, 1975;
SORENSEN & JACOBSEN, 1977; STOELTING, 1977; STOELTING, 1979;
DAHLGREN & MESSETER, 1981; DAVIES, CRONIN, COWIE, 1981;
KAUTTO,  1982; MARTIN et al, 1982; BORALESSA, SENIOR,
WHITWAM, 1983; FASSOULAKI & KANIARIS, 1983; KAY, HEALY,

BOLDER, 1985; KALE et al., 1988; MIKAWA et al., 1991).

Entre as primeiras fentativas de bloqueio das respostas decorrentes das
manobras de laringoscopia e intubagfo traqueal. encontra-se a descrita por KING
et al. (1951). Estes autores empregaram anestésicos inalatérios e observaram bons
resultados apenas quando atingiam niveis profundos de anestesia. No entanto,
relatam como inconvenientes depressdo cardiovascular e tempo de recuperacio

anestésica prolongada.

Diversos estudos foram realizados para avaliar a eficacia da lidocaina

empregada por via topica (orofaringe e infratragueal} ou por via intravenosa,
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em bloquear as altera¢des cardiocirculatorias reflexas decorrentes da laringoscopia e
intubacdo traqueal. No entanto, os resultados destes estudos sdo conflitantes ¢
dificeis de serem interpretados, provavelmente devido as diferentes metodologias
adotadas (DENLINGER, ELLISON, OMINSKY, 1974; ABOU-MADI et al,,
1975;  STOELTING & PETERSON, 1976; STOELTING, 1977;
HAMMILL et al, 1981; VENUS, POLASSANI, PHAM, 1984; TAM,
CHUNG, CAMBELL, 1985; YUKIOKA et al, 1985; CHRAEMMER-
JORGENSEN et al, 1986; DERBYSHIRE, SMITH, ACHOLA, 1987;

LAURITO et al, 1988; MILLER & WARREN, 1990).

DENLINGER et al. (1974), estudaram a eficacia da lidocaina a 4%
(120mg) admunistrada por via intratraqueal ¢ observaram que o aumento da
pressdo arterial e da fregiiéneia cardiaca que ocorreu apés a laringoscopiae a
intubagdo traqueal foi significativamente menor do que quando estanio foi
empregada. No grupo que recebeu a lidocaina, a elevagdo da pressdo arterial nio
foi considerada significativa. Para STOELTING (1977), o efeito protetor da
lidocaina (1.5mg/kg), administrada antes da laringoscopia e intubacdo traqueal,
pede refletir depressdo do sistema nervoso central (DIFAZIO, NIEDELEHNER,

BURNEY, 1976). Este efeito foi também observado por HAMMILL et al.



{1981}, que constataram ser a lidocaina por via intravenosa mais eficaz do que por
via laringo-traqueal (160mg). No entanto, estes resultados podem ser questionados,
pois, no grupe que recebeu lidocaina por via laringo-traqueal, a laringoscopia

for realizada duas vezes.

Dentre as drogas antiadrenérgicas, beta-bloqueadoras, testadas quanto ao
efeito de protecio 4s respostas autondmicas, encontram-se¢ o practolol, o
propranoclol, o labetolol, o pindolol e o metopropolol (PRYS-ROBERTS et al.,
1973; COLEMAN & JORDAN, 1980, CUCCHIARA et al, 1986;

RAMANATHAN et al., 1988).

O practolol quando empregado nas 48 horas que antecedem a cirurgia foi
mais eficaz do que quando administrado imediatamente antes da laringoscopia
para intubagdo traqueal (PRYS-ROBERTS et al., 1973). O efeito protetor do
metoprolol quanto as alteragdes cardiovasculares da anestesia, foi relatado por
COLEMAN & JORDAN (1980). Para estes autores, a agio cardiosseletiva
bloqueadora de receptores /) explicaria a eficdcia na prevenciio de arritmias
cardiacas desencadeadas ou mantidas por niveis elevados de catecolaminas

endogenas. Dentre os (-blogueadores que apresentam cardiosseletividade esta o



labetalol, cuja agdo ¢ quatro vezes mais potente do que ¢ propranolol e dez vezes
menos potente do que a fentolamina, e protege tanto do aumento da pressio arterial
quanto da freqiiéncia cardiaca. Quando empregado em pacientes gravidas com pré-
ecldmpsia, apresenta, como vantagem, o fato de preservar a integridade do fluxo
titero- placentdrio (RAMANATHAN et al., 1988). No entanto, os B-bloqueadores
diminuem a freqliéncia cardiaca e podem representar fator de risco anestésico-
cirtrgico na vigéncia de  quadros hemorrégicos e hipovolémicos. Por isto, tém a
sua indicagdio questionada (PRYS-ROBERTS et al., 1973; COLEMAN &

JORDAN, 1980).

Uma alternativa recomendada por MIKAWA et al. (1991), seria o emprego
do pindolol. O pindolol ¢ um antiadrenérgico nao seletivo, agonista parcial, que
apresenta atividade simpatomimética intrinseca considerada proeminente, o que the
confere propriedade vasodilatadora discreta. Diferentemente dos demais f-
bloqueadores, sua acdo sobre o coragfio ¢ discreta, evidenciada clinicamente por
menor reduglio da freqiiéncia cardiaca e do débito cardiaco, podendo ser
recomendado  para pacientes com reserva cardiaca diminuida ou propensos a

. . C e . . -1 . _
bradicardias. Empregado em inje¢fio tnica (4mecgkg™), 3 minutos antes da

laringoscopia, atenuou a elevagdo da pressdio arterial e evitou a elevacio da



freqiiéncia cardiaca diminuindo o duplo-produto (pressdo arterial X freqiiéncia
cardiaca) 4 custa principalmente da freqtiéncia cardiaca. Este dado sugere que o
pmdolol pode ser Util na inducfio de anestesias de pacientes coronariopatas

(WEINER, 1985; MIKAWA et al., 1991),

Também deve ser levado em conta que a longa duragdio de acfio dos beta-
bloqueadores, ultrapassando o periodo de manuseio da intubacdo, pode contribuir
para a ocorréncia de hipotensdo durante as cirurgias. Assim, JACQUE et al.
(1989); SHEPPARD, EAGLE, STRUNIN (1990); HELFMAN et al. (1991)
recomendam o uso de um antiadrenérgico de agfio ultracurta, o esmolol,
administrado “in bolus”, que demonstrou ser eficaz tanto na protegdo da elevagfo
da pressdo arterial quanto da freqiéneia cardiaca relacionadas com a intubagdio
traqueal. Esta droga, no entanto, pode produzir tromboflebite, VUCEVIC,
PURDY, ELLIS (1992) preferem emprega-la em infusdo continua. Esses autores
ressaltam outra vantagem a cardiosseletividade que é semelhante a do metoprolol e

Ihe confere seguranga em relagfio ao aparecimento de broncoespasmo.

Dentre as drogas vasodilatadoras, STOELTING (1979) recomenda o

nitroprussiato de sodio, cuja agdo é fugaz, mas que por st s0 pode causar



taquicardia. Deve-se enfatizar que a infusio de nitroprussiato implica a necessidade
de monitorizagdo precisa e continua da pressdo arterial, representando outro fator

limitante 4 sua recomendacdo como rotina na pratica diaria.

Em 1981, HILL et al. empregaram pela primeira veézZ com  sucesso a
nitroglicerina por via intranasal para atenuar as alteragdes da pressdo arterial
secundarias a intubagdo traqueal. O uso topico desta droga mostrou-se eficaz na
atenuacdo da elevaciio reflexa da pressdo arterial, mas ndo proporciongu protecio
quanto as alteragdes da freqiiéncia cardiaca (FASSOULAKI & KANIARIS,
1983; HOOD et al, 1985; KAMRA, WIG, SAPRU, 1986; MAHAJAN,

RAMAUCHANDRAN, SAXENA, 1993).

De acordo com HATANO ef al {1989), os agentes vasodilatadores
indicados para atenuar as respostas cardiovasculares da intubacdio traqueal devem
ter o seu pico maximo de agdo e duragdo de agfio enquanto perdurarem  estas
alteragdes. O dinitrato de isosorbida ¢ um vasodilatador de duragéo de aclio mais
longa do que a nitroglicerina, mas, quando usado por via intravenosa (80ucg k™),
mostrou inicio de agdo mais precoce (HATANO et al., 1989). Estes autores

compararam as repercussdes da infubagdo traqueal sobre a freqiiéncia cardiaca e a



pressdo arterial média, 30 segundos apds o inicio da laringoscopia em pacientes que
receberam e que ndo receberam o dinitrato de isosorbida. Constataram efeito
protetor quanto a elevaglio da pressdo arterial mas ndo quanto a elevagdio da
freqiiéncia cardiaca. No entanto, este achado pode ndo representar desvantagem
nem mesmo em pacientes coronariopatas, considerando-se que o dinitrato de
isosorbida e seus metabdlitos tém acgfo vasodilatadora coronariana (PARKER, DI

CARLO, DAVIDSON, 1979).

KALE et al. (1988) ¢ PURI & BATRA (1988) observaram que a
nifedipina, droga bloqueadora de canais de calcio, ¢ capaz de bloquear, tanto em
pacientes higidos como nos coronariopatas, a resposta pressérica que se segue as
manobras de laringoscopia e intubacdo traqueal. Mas, de maneira semelhante ao
observado em relacdo & nitroglicerina, ndo protege quanto as alteracdes da

freqiiéncia cardiaca.

KUMAR et al. (1993) empregaram a nifedipina em pravidas hipertensas
com a mesma finalidade e observaram protegio quanto i elevacdo da pressio

arterial, mas ndo quanto a da freqiiéncia cardiaca. Estes autores associaram a
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elevaciio da frequiéncia cardiaca com a ativagiio dos barorreceptores, que se segue a

diminuicdo de pressdo arterial.

Resultados semelhantes foram obtidos por NISHIKAWA & NAMIKI
(1989) ¢ YAKU et al. (1992), que utilizaram o verapamil com a mesma
finalidade. Estes ultimos empregaram o verapamil, na dose de 0,05 a 0, Imgkg”,
em pacientes normotensos ¢ observaram atenuagio da elevagio da pressdo arterial ¢
do duplo produto, mas nenhuma proteciio quanto a0 aumento da freqiiéncia

cardiaca.

Também foram testados com relativo sucesso a nicardipina e o diltiazem,
sem indicios da real vantagem de um deles sobre os demais (MIKAWA et al.,
1990a; MIKAWA, OBARA, KUSONOKI, 1990b). No entanto, por terem efeito
vasodilatador de longa duragfio, estas drogas podem desencadear hipotensio grave
no mtra-operatorio, especialmente em pacientes anestesiados com  anestésicos

halogenados, que produzem diminuigdo na resisténcia vascular periférica.

Os opioides empregados em baixas doses tém sido preconizados com sucesso

na prevenclie da hipertensdo arterial € da taquicardia associadas com a intubacfo
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traqueal (KAUTTO, 1982; CHUNG & EVANS, 1985: IVER & RUSSELL,
1988; SPLINTER & CERVENKO, 1989;HELFMAN et al., 1991). IYER &
RUSSELL (1988) testaram varias doses de fentanil empregadas com  esta
finalidade em pacientes intubados apés a administracio de tiopental e de
pancurénio. Estes autores verificaram que o fentanil administrado 4 minutos antes
da intubagdo, nas doses de Bgcg‘kg"l e 10ucg kg, preveniu a elevacio acima dos

nives “controle” da pressdo arterial e da freqiiéncia cardiaca respectivamente.

Estes resultados sdo semethantes aos obtidos por HELFMAN et al. {1991),
que empregaram o fentanil na dose 2.5ucgkg’, mas diferem dos obtidos por
CHUNG & EVANS (1985) e por SPLINTER & CERVENKO (1989), com o
fentanil empregado em pacientes geriatricos na dose de 1.5 a 3ucg. kg’ Estes
autores observaram que nessas doses o fentanil atenuou eficazmente tanto a

elevagdo da pressio arterial como da freqliéncia cardiaca.

No entanto, outros estudos indicam que, em pacientes adultos jovens ou de
meia idade, sdo necessarias doses de pelo menos Spcgkg' para atenuar com
sucesso essas alteragdes reflexas (DAHLGREN & MESSETER, 1981; MARTIN

ef al, 1982; BLACK, KAY, HEALY, 1984). Sabe-se que nessa dosagem o
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fentanil ocasiona hipotensdo arterial, cuja incidéncia varia entre 11 e 45%, ¢
depressdo respiratoria. E de acordo com HARRIS et al, 1988: HELBO-
HANSEN, RAVLO, TRAP-ANDERSEN et al., 1988; MOFFAT, MURRAY,

FITCH, 1989, sua substituicso pelo alfentanil pode ser vantajosa.

O alfentanil, um opioide de agdio pouco duradoura, oferece vantagens sobre 0
fentanil quanto aos efeitos colaterais indesejaveis. J4 se demonstrou que o alfentanil
dlenua com sucesse fanto na elevacdio da pressde arterial como da freqiiéncia
cardiaca que sucedem a intubagio traqueal. Para CRAWFORD et al. {1987}, a
dose considerada ideal ¢ 10ucg kg™, se ndo forem empregados concomitantemente

bloqueadores neuromusculares que tenham acfo anticolinérgica.

Dentre as drogas e téenicas ja  utilizadas, nenhuma foi considerada
inteiramente  satisfatoria, uma vez que ndo foram capazes de bloquear
completamente os reflexos ou porque os métodos utilizados criaram riscos
adicionais e também algumas drogas apresentaram efeitos colaterais indesejaveis
(FOX et al,, 1977; PARKER et al, 1979; MOFFAT et al., 1989; MIKAWA ot

al.,, 1990a; HELFMAN et al,, 1991).
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A busca de condigdes hemodindmicas estaveis ndo se restringe ao uso das
drogas anteriormente citadas; engloba os agentes de mducfio de uso intravenoso
associados  ou ndo aos  bloqueadores neuromusculares (MACKENZIE &
GRANT, 1985; Me COLLUM, DUNDEE, CARLISLE, 1986; HARRIS et al.,
1988; KEAVENY & KNELL, 1988; LARSEN et al, 1988; BRAGA et al.,

1991; SAARNIVAARA & KLEMOLA, 1991).

O aparecimento de novas drogas para a inducdo de anestesias, que ocorre
com certa freqiéncia, indica que ainda ndo se conseguiu alcancar o ideal. Para
DUNDEE (1985), a droga ideal deve ser: solivel em agua, ndo irritante aos tecidos,
de aclio ultra-rapida, capaz de promover inducfo agradavel e desprovida de acdio
analggsica, ou seja, confiavel como tiopental, de pronta acio como o metohexital,
ndo uritante dos tecidos como a quetamina, sem efeito sobre o sistema
cardiovascular como o etomidato, ¢ que proporcione recuperagio rapida como o
etomidato e o propofol e, ainda, que possa ser empregado em infusdo continua

como o propofol.

O propofol, a droga mais recentemente disponivel, foi estudado

comparativamente com o etomidato e com o tiopental por HARRIS et al. {1988).
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Empregado em injegdo tinica, mostrou-se capaz de atenuar, mas ndo de impedir, as
alteragdes hemodinamicas decorrentes da laringoscopia ¢ da intubacdo. Fste efeito
protetor ndo foi obtido com o tiopental ou com o etomidato; ao contrario, a elevagio
de pressdo arterial verificada foi considerada alarmante no grupo do etomidato & foi
atenuada nos dots grupos pelo uso prévio de fentanil. Resultados semelhantes foram
obtidos por diversos autores (PATRICK et al., 1985; COATES et al, 1986;

MONK et al, 1987; SAARNIVAARA & KLEMOLA, 1991).

O propofol diminui a reatividade e o “tonus” muscular da laringe e da
faringe, possibilitando a  intubagfo traqueal sem o auxilio de blogueadores
neuromusculares (MACKENZIE & GRANT, 1985; KEAVENY & KN ELL,
1988; Mc KEATING, BALL DUNDEE, 1988; BRAGA et al., 1991). As
condigdes de relaxamento muscular sdio superiores as obtidas com o tiopental e
podem ser incrementadas pelo aumento da dose de indugdo ou pelo uso associado
de opidides e da lidocaina (MULHOLLAND & CARLISLE, 1991,

SAARNIVAARA & KLEMOLA, 1991; DAVIDSON & GILLESPIE, 1993).

Esta técnica oferece protecdo quanto aos efeitos adversos da mtubagdo

traqueal e abole os riscos de complicacbes associadas aos bloqueadores
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neuromusculares despolarizantes. Também diminui os riscos de complicagles
respiratorias decorrentes de acidentes oniginarios do  uso de bloqueadores
neuromusculares competitivos, que tém maior tempo de laténcia e maior duragdo de

agdio do que a succinilcolina.

De acordo com HARRIS et al. (1988), a mdug¢do com propofol como agente
unico pode ser um método adequado para pacientes com doenga neurologica para
08 quais 0s narcéticos sdo contra-indicados e também pode ser recomendado em
pacientes com pressio intra-ocular elevada. Nos pacientes de alto risco, no entanto,
deve-se avaliar o real beneficio deste método frente a possibilidade de ocorrerem

hipotensfo arterial e/ou bradiarritmias provocadas pelo proprio propofol.
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2. OBJETIVOS
2.1. OBJETIVO GERAL
Avahar a eficdcia do propofol precedido ou nio de medicacdo pré-anestésica

na obtencdo de condigdes clinicas ideais para intubagiio traqueal,

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Avaliar os efeitos do propofol precedido ou ndo de midazolam COmMo
medicagho pré-anestésica sobre:
1. as condigdes de relaxamento muscular no momenio da mtubagdo

tfraqueal;

2. as possiveis repercussdes sobre a freqiiéneia cardiaca e a pressdo

arterial média, das manobras de laringoscopia ¢ intubacdo tragueal:

3. a contragdo do musculo adutor do polegar, comparando a amphitude

das respostas musculares induzidas por estimulos isoladoes;
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3.  CASUISTICA E METODOS
3.1. CASUISTICA

Foram incluidos ne estudo 120 pacientes, de ambos os sexos, considerados
estado fisico [ e II, pela classificagio da A.S.A. (American Society of
Anesthesiologists), ndo portadores de doengas neuromusculares, sem alteragdes
anatdmicas indicativas de dificuldades para a execucdo das manobras de
laringoscopia e intubagdo traqueal de acordo com a metodologia proposta por
MALLAMPATY et al. (1985), nfo usuarios de drogas que atuam na fransmissio
neuremuscular, sem histéria de  hérnia de hiato, sem sintomas de regurgitacdo,
obstrugdo nasal e sem distirbios de  coagulagdo, programados para cirurgias

eletivas sob anestesta geral para as quais havia indicagdo de intubacdo traqueal.

A idade dos pacientes variou entre 19 ¢ 56 anos (média 35,09 anos} ¢ o
peso variou entre 34,3 a 100 quilos (média 58,5kg ). Os valores individuais destas
varigvels  bem como a distribuigfio quanto a0 sexo e estado fisico estio

relacionados nas Tabelas 7, 8, 9 ¢ 10 (anexos).
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3.2. ASPECTOS ETICOS

Todos os pacientes selecionados para o estudo foram informados da
pesquisa, so participando da mesma aqueles dos quais se obteve consentimento,
A cada caso foi atribuido um ndmero, tendo-se, portanto, preservada sob sigilo a

identidade dos pacientes.

3.3. METODOS
3.3.1. FORMACAO DOS GRUPOS E SUBGRUPOS

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos (I e 1) para a avaliacdo dos
efeitos do propofol (2,5mgkg™). Estes efeitos foram avaliados em pacientes que
ndo receberam medicagdo pré-anestésica (Subgrupo A)ou pré-medicados com
midazolam na dose de 0, Imgkg’ (Subgrupo B). Em cada grupo a distribuicio dos

pacientes nos subgrupos foi feita aleatoriamente.

No Grupo I, constituido de 80 pacientes distribuidos em dois subgrupos
de 40 (A e B), foram avaliadas as condi¢cdes de relaxamento muscular no
momento da intubaglo traqueal e as repercussdes cardiocirculatorias das manobras

de laringoscopia ¢ intubagdo traqueal.



No Grupe I, constituido de 40 pacientes distribuidos ern dois subgrupos de
20 (A e B), foram avaliados os efeitos do propofol sobre as respostas do mascule

adutor do polegar.

3.3.2. TECNICA ANESTESICA

Todos os pacientes receberam fentanil (150pg) por  via intravenosa
admimstrada 10 mmutos antes  da inducdo. Nos  dois grupos ainducio da
anestesia fol obtida com propofol na dose de 2,5111g.}gg“1, sendo o volume iotal
jetado em 20 segundos, mantendo-se os pacientes ventilados sob mascara com
oxigénto a 100% durante wm minuto, quando foram efetuadas as manobras para
avahaclo do  relaxamento damandibula. Somente quando se  constatou
relaxamento adequado, foram realizadas as manobras de laringoscopia e intubacio

traqueal.

3.3.3. PARAMETROS AVALIADOS
3.3.3.1. CONDICOES CLINICAS DE INTU BACAO TRAQUEAL

A avaliagdo clinica das condigdes de relaxamento no momento da intubago
traqueal for baseada no sistema de pontuacdo descrito por HELBO-HANSEN et

al. (1988), que leva em consideraglio o grau de dificuldade a laringoscopia, a
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infensidade da tosse, a posicdo e os movimentos das cordas vocais, atribuindo-se
a cada um destes pardmetros valores de | a 4, como se segue:

Pontuagdo 1: laringoscopia facil, cordas vocais abertas e auséncia de tosse;
Pontuagdo 2 laringoscopia razoavel, movimento de cordas vocais é tosse leve,
Pontuagio 3: laringoscopia dificil, cordas vocais fechando ao contacto com o tubo

traqueal ¢ tosse moderada;

Pontuagdo 4: laringoscopia impossivel, cordas vocais fechadas e tosse severa,

Considerou-se aceitavel  pontuagdo igual ou menor que 2 para cada
variavel e condigdes excelentes de intubagdo quando foi possivel atribuir pontuacdo
2 ou menor aos trés parfmetros. Pontuagbes acima de 2 foram consideradas

inaceitavels e as condigdes de intubaciio fragueal insatisfatdrias.

3.3.3.2. PARAMETROS CARDIOCIRC ULATORIOS

Foram monitorizados a pressdo arterial média por técnica ndo invasiva,
empregando-se um monitor Dixtal DX 2710. O ritmo e a freqiéneia cardiaca
foram controlados continuamente com  auxilio d¢ monitor cardiaco (Funbec 4-

TTCHCY uulizando-se derivagdo DL
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Estes parametros foram  analisados comparativamente, considerando-se os
seguintes tempos:
o antes da induglo da anestesia ("controle™):
* dois minulos apés a injecdo do propofol e imediatamente antes da infubagdo
traqueal (T27);

¢ um minuto apods as manobras de laringoscopia e a intubaciio traqueal (IT).

3.3.3. 3.RESPOSTA DO MUSCULO ADUTOR DO POLEGAR

O registro  da  contragio  do musculo adutor do polegar foi efetuado
continuamente. Empregaram-se estimulos supramaximais com freqiiéneia de 0,1Hz
atraves de um estimulador de nervos periféricos (Relaxaid Stimulator - Mod-91-
E2-Rand-Emerson) aplicado  no membro superior, do lado contrario 8 domindneia
motora do paciente. Os eletrodos cutfineos foram instalados na face ventral do
punho na regidio correspondente ao trajeto do nervo ulnar, numa distancia capaz de
proporcionar resposta  contrdtil maxima, sendo o eletrodo positive afixado

caudalmente em relaciio ao eletrodo negativo,

A contragiio  induzida do musculo, produzia variagdo de pressio que se

ransmitia @ um coxim de ar fixado adequadamente na mio do paciente,
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Estas variacBes de pressiio foram detectadas ¢ amplificadas por um transdutor de
pressdo (TP - 02) e registradas com auxilio de um fisidgrato (Mingograf - 34 -

Siemens Flema).

Nos tragados obtidos foram avaliadas as variagdes entre as amphtudes da
resposta contratil nictal (“controle”) ¢ aquelas correspondentes aos tempos: |

minuto e 2 minutos apds a injegdio do propofol ( T1 e T27} respectivamente,

3.3.4. ANALISE ESTATISTICA

Para andlise dos dados obtidos forami  empregadas provas  estatisticas,
adotando-se o nivel de significincia de 5% (p < 0,05) para a tomada de decistes.

* LEmpregaramm-se:

- o metodo de andlise de varidncia para testar a homogeneidade entre os subgrupos
em relagdo a idade e a0 peso: os tesies do Qui~quadrado (¥2) e exato de Fischer
para as variaveis sexo ¢ estado fisico (ASA), respectivamente;
~ teste Ge Shapiro-Wilks, para andlise do tipe de distribuicdo dos dades observados
nos dois grupos:
- 05 wstes U7 de “Student” e “Sign-Rank” para: comparacdo dos resultados dos

pardmetros cardiocirculatérios nos diferentes tempos estudados, com os obtidos no
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momento “controle™; para andlise da variagdo percentual da amplitude das respostas
musculares em relacdo ao momento “controle”

- 05 testes de andlise de varidncia ¢ Kruskal-Wallis: para COMparar 08 parimetros
cardiocirculatorios nos diferentes tempos estudados, entre os dois subgrupos; para
analisar as diferencas enire os subgrupos quanto a amplitude das respostas, nos
diferentes tempos estudados;

- leste do qui-quadrado (x2), para andlise das condicdes clinicas de mntubagio

fraqueal,
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4. RESULTADOS
4.1. DAS CARACTERISTICAS FISICAS DOS PACIENTES EM
RELACAO AS VARIAVEIS , IDADE, PESO, SEXO, ESTADO

FISICO (ASA)

No grupo I, a distribuigio dos pacientes entre os dois subgrupos foi
considerads semelhante quanto ao sexo e ao peso. Em relacdo as varidveis estado
fisico (A.5.A) e idade ndo houve homogeneidade (p=0,0002) entre os subgrupos

{Tabela 1),

No grupo Il a distribuiglio dos pacientes entre os dois subgrupos foi
considerada semethante quanto s varidveis estado fisico (A.S.A.). sexo, idade e

peso (Tabela 2).
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TABELA 1 - Caracteristicas fzsu,a% dos Pacientes dos bubﬂmpc}s A {propofol

2.5mg. iw y e B {propofol 2

Smgkg' + midazolam 0 Jmgke !y - Grupo |

Desvio Padrio

Subgrupos Peso Sexo A8 A=
{keg) (F:M)  (1:1h
A 31,65 +4.5 38,18 £10,74 26:14 40:0
B 38,50 £9 92 58,82 +10,65 26:14 33.7

« p=0,0002

TABEL % 2- Caracteristicas F lsic,as dos Pacientes dos “Subgmpas A {propofol
2.5mekg Y e B (propofol 2,5mg kg’ + midazolam 0, Imgkg’) - Grupo I

Subgrupos

Besvie Padrdo

B

Peso Sexo ALA
(ke) {F:3) (I:1h
61.39 +5 40 10:10 16:4
63,07 £4.98 12:8 15:5
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4.2. DOS PARAMETROS CARDIOC IRCULATORIOS

4.2.1. PRESSAQ ARTERIAL MEDIA

Os valores individuals da pressiio arterial média no GRUPQO | {(Subgrupos A

¢ B) estdo agrupados nas Tabelas 11 ¢ 12 (anexos).

No subgrupe A, veriticou-se na maioria dos casos (87.5%) tendéncia &
diminui¢dio da pressfo arterial entre os tempos "controle” e T2 excetuaram-se os

casos 15, 16, 17, 26 ¢ 31 (12.3%).

A comparacdo entre os valores individuais correspondentes ao tempo T2' ¢
aqueles do tempo IT mostrou elevagiio da pressdo  arterial em 36 pacientes
(94%], sendo que em 23 os valores pressoricos no tempo IT foram superiores ao
“controle”, representando um percentual de 57.5% do total de casos. Os valores

medios calculados para cada tempo foram: 92,60 + 12,25 (“controle™); 80,10 +

12.24 (T2, 98,20 £ 18,68 (IT),

No subgrupe B, constatou-se dimmuicdo da presslo arterial em todos os

pacientes no tempo T2' Apds a intubagiio traqueal, ocorreu elevagio da pressdo



arterial em relagio ao tempo T2 em 38 pacientes (95%); e em 2 pacientes (5%)
ocorreu diminuigdo (casos 06 ¢ 10). Fm 8 pacientes (20%), constataram-se valores
de pressfio arterial no tempo IT superiores aos valores do tempo “confrole”. s

valores médios calculados foram: 91,15 + 10,98 (“controle™); 61,95 + 10,82

(12, 84,87+ 11,88 (IT).

Nos dois subgrupos, a analise estatistica mostrou diferenca significativa entre
os valores de pressdo arterial média no momento “controle” e 0s obtidos em T2 e IT
(p=0,0001). Também foi significativa a diferenca entre os valores obtidos em T2 ¢
IT {p=0,0032). A comparacio dos subgrupes quanto a variacio de pressdo arterial
media mostrou semelfhanga entre eles apenas no momento “controle” (p=0,5790);

houve diferenga significativa entre os tempos T2 e [T (p=0,0001). Tabela 3.
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TABLLA 3 - Valores médios e desvio padrdo da pressiio arterial média (mmHg)
nos diferentes tempos estudados nos pacientes dos subgrupos A (propofol 2,5mg kg™
¢ B (propofol 2.5mg kg™ + midazolam 0,lmgkg) - Grupo |

Subgrupos “Controle” T2’ 1T
A 9260 £12,25 80.10 £12.24 98,20 £18,68
B 91,15 £10,98 61,95 £10.82 84,87 +11.88

“Controle” - antes da administragdo do propofol
T2~ 27apds administragfo do propofol e imediatamenie antes da intubagio traqueal
T - Tapés a intubacdo tragueal

“Conirole” 12 It

p=0.0001

p=0.0032
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4.2.2. FREQUENCIA CARDIACA

Os valores individuais da freqiéncia cardiaca no GRUPO 1 (Subgrupos A ¢

B), estdo agrupados nas Tabelas 13 e 14 (anexos).

No Subgrupo A, constatou-se em 33 pacientes (82,5%) diminuicio da
freqiténcia cardiaca entre os tempos “controle™ e T2', nos casos 09, 17, 19, 31, 32,
39 ¢ 40 houve elevacfio. Apos a intubacio verificou-se elevaciio deste parimetro
e relaglio ao tempo T2' em 32 pacientes (80%): nos casos 02, 03, 14,19, 20, 26,
29 & 30, observou-se diminuigdo da fregiidncia cardiaca. Fm 19 pacientes (47,5%;,
os valores individuais observados no tempo [T, foram superiores aos encontrados
no momento “controle™; em 1 caso (caso 23) nido houve alteragdo, enquanto nos

demais (50%) constatou-se diminuigdo. Os valores médios caleulados foram:

80,15 £ 15,52 (“controle™); 77,37 £ 13,30 (T2"); 85,22 + 14,50 (IT).

No Subgrupo B, em todos os casos observou-se diminuiciio da freqiibnceia
cardiaca entre os tempos “controle™ ¢ T2 Apds a intubacio ragueal ocorreu
elevacdo deste pardmetro em todos 0s casos, exceto no case 10, Em 22 pacientes

(53%), os valores individuais observados no tempo IT foram SUpEriores ans
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encontrados no momento “controle™ em 3 casos (01, 11, 29) ndo houve
alteracdo, enquanto nos  demais (37.3%) constatou-se diminuicdo. Os valores
medios  caleulados foram: 85,85 & 12,11 (“controle™); 69.25 + 10.4] (T2'y;

8610 + 11,72 (0T).

Nos dois subgrupos a comparagdio entre os valores médios de freqiidneia
cardiaca considerados “controle” ¢ os obtidos nos demais tempos de observacio
mostrou alteracdo estatisticamente significativa apenas em relagdo a T2 (p=
0,0004). Também {o1 significativa a diferenca entre os valores obtidos em T2 e IT

(p=0,0004).

A comparagdo dos subgrupos quanto a variagdo de freqiiéncia cardiaca nos
trés tempos estudados, mostron semelhanca entre eles nos momentos “controle” e

IT: houve diferenca significativa entre os tempos T27 (p=0.0034). Tabela 4,



TABELA 4 - Valores médios ¢ desvio padrio da frequéneia cardiaca (b.p. m)
nes diferentes tempos e%tudadog nos pacientes dos subﬂmpe% A (propofol 2,5mg. kg ™)
¢ B {propofol 2,5mg.ke” + midazolam 0, imgkg') - GrupoT

Subgrupos “Controle” T2 it
A 86.15 £15,52 77,537 +13,30 85,22 +£14,50
B 8585 x12,11 69.25 £10,41 86,10 +11.72

“Controle™ - antes da administracdo do propofol
127~ 2apos administragdo do propofol ¢ imediatamente antes da intubaciio traqueal
T - 1'apos a mtubacdo traqueal

“Controle” 127 iT

p=0,0004

p=0.0004



4.3. DAZ CONDICOES DE INTUBACAO TRAQUEAL

A pontuacdo quanto as condigdes de intubacdo traqueal atribuida aos

pacientes dos dois subgrupos (A ¢ B) encontra-se nas Tabelas 15 e 16 {anexos).

Atribuin-se pontuaglio 1 (laringoscopia facil) aos 80 pacientes estudados.
No subgrupo A, quanto 2o item posicdo ¢ movimento das cordas vocais, 34
pacientes (85%) receberam pontuacdo | (cordas vocais aberias) e 6 pacientes
{139} receberam 3 de pontuagio (cordas vocais fechando ao contato com o fubo);

uanto  ao arametro  intensidade  de  tosse. 3 acientes  (12,3%
4 p : p gy

gt

receberam pontuagdo 1 (auséneia de tosse), 22 (55%) receberam pontuagdo 2
(tosse leve), 7 (17.5%) receberam pontuagio 3 {tosse moderada) e 6 {13%);

receberam pontacio 4 (tosse severa), Tabela 17 (anexos).

Neste subgrupo  a avaliag@o global das condigdes de intubagdo traqueal foi
considerada excelente em 27 pacientes (67,5%) e insatisfatéria em 13 pacientes

(32,53%), Tabela A
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No subgrupo B, em relagio ao item posi¢do e movimento das cordas vocais,
39 pacientes (97,5%) receberam pontuacio 1 e a apenas | paciente (2.5%) foi
atribuida pontuagdo 3. Quanto ao pardmetro intensidade de tosse, 22 pacientes
(53%) recebsram  pontuacio 1; 15 (37.5%) receheram pontuagdo 2; 2 (5%,

pontuagdo 3, ¢ 1 paciente (2,5%) recebeu pontuacio 4, Tabela 17 {anexos).

A avaliagdo global das condicdes de intubagdio tragueal foi considerada

excelente em 37 pacientes (92.5%) e insatisfatoria em 3 {7.5%), Tabela 5.

A analise estatistica mostrou  diferenga significativa entre os subgrupos
quanto & posi¢do e movimentagao das cordas vocais e ainda quanto 2 presenca de
tosse ¢ sua intensidade (p=0,048). O teste de varifincia indicon que a diferenca
encontrada nio foi correlacionada com os parimetros sexo, idade, peso e estado
fisico (ASA), mas sofreu interferéncia da associaglo ou nfo com a medicacdo pré-

anestesica,



Tabela 5- Dmirxbumao dos pacientes dos subﬁmpﬁs A (propofol 2,5mgkg™) e

{propofol 2,5mg kg’

+ midazolam 0,1mgke’ ) de acordo com as condi¢bes du

mtubagdo traqueal - Grupo |

Subgrupos Excelente Insatisfatoria N
(pontuaciio < 2)  (pontuacio>2)

A 27 13 40

B 37 3 40

N = niamero de ¢casos
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4.4. DAS VARIACOES DAS RESPOSTAS MUSCULARES

Qs valores individuais da amplitude das respostas musculares e os
percentuats de vartagdo destas respostas, calculados a partir dos registros obtidos

dos pacientes nos dois subgrupos, encontram-se nas Tabelas 18¢ 19 (anexos).

Nos dots subgrupos, constataram-se graus variaveis de aumento da amplitude
das respostas musculares aos estimulos de baixa frequéncia nos registros obtidos 1
(T1) e 2 munutos (T27) apds a injecdo de propofol (Figura 1 - amexes). Fm
relagdo ao primeiro minuto (T17), excetuaram-se 5 casos (25%) no subgrupo A ¢

6 casos (30%) no subgrupo B. nos quais ndo se constatou variagio.

Os valores médios dos percentunis de aumento das respostas musculares,
calculados em relagdo a0 “controle™ e correspondentes ao tempo T17 (1 minuto
apos a inje¢do do propofol), foram respectivamente 7,67% % 6,05 e 5,38 + 4,40
nos subgrupos A e B; a andlise dos valores individuais mostrou que a variagio
percentual oscilou entre 0.00% ¢ 135,78% no subgrupo A ¢ 0,00% e 15.38% no

subgrupo B,
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A comparacdo entre os os valores individuais da amplitude das respostas
musculares correspondentes ao tempo T2 (2 minutos apos a imjecdo do propofol) e
aqueles do tempo “controle”, mostrou que houve aumento da amplitude em todos os
casos nos  dois subgrupos. Os valores n'éézédios dos percentuais de aumento das
respostas musculares, calculades em .reiag:éfio ao “controle” e correspondentes ao
tempo 127, foram: 1449 % + 3583 % nfé) subgrupo A ¢ 13,09% + 816% no
subgrupn B. A variacdo percentual no Subgé_mpo A oscilou entre 6,06% e 26.31%

e no subgrupo B oscilou entre 2,00 % e 30,0 %,

Nos dois subgrupos, a andlise est&étistica mostrou diferenca significativa
quanto ao percentual de aumento das resﬁpostag musculares entre os diferentes
tempos estudados (p=0,0001), A cen_lpa‘ra«:;éé{) dos dois subgrupos, quanto a variagio
da ampliude das respostas musculares, Illét}Stl'i)u semelhanca entre eles nos wés

tempos analisados (p=0.6987). Tabela 6.
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TABELA 6 - Valores médios e desvio padrio do percentual de aumento(%) da
amplitude das respostas musculares 1 (TI") e 2 minutos (127) nos pacientes dos
subgrupos A (propofol 2.5mgkg™) ¢ B (propofol 2,5mgkg” + midazolam
0.1mgke™ ) - Grupo 1I.

sebzrupos T T
A 7,67 16,05 14,49 +5 83
B 5381440 13,09 8,16
Tl 12

p=0,0001



5. DISCUSSAQO




5. DISCUSSAO

A busca de téenicas e/ou agentes anestésicos que proporcionem indugfio
rapida, agradavel e livre de alterages hemodinamicas tem motivado a descoberta
de novos anestésicos, entre cles o propofol. Desde a sua introducfio na préatica
clinica vérios pardmetros foram avaliados e fixaram-se normas que regem seu uso
como agente de mdugdo ¢ de manutengdo. incluindo: dose ideal, velocidade de
mjecdo, prevengio da dor no trajeto na veia, interagdo com opidides e outras
drogas empregadas como medicaglo pré-anestésica ou para complementacio da

anestesia (LANE, 1994).

Neste estudo procurou-se identificar  uma seqiéneia de indugio com
propofol que proporcionasse condigdes ideais de intubagdo e para tal foram fixados
0s parametros citados, excetuyando-se a medicagfio pré-anestésica com midarzolam,
que caracterizou a divisdo dos grupos em subgrupos (Grupo A sem medicaciio pré-

anestésica; Grupo B com medicacio pré-anestésica).

O tempo de injecdo do propofol fol preconizado em 20 segundos, tendo-se

em vista que a velocidade com a qual é injetado pode modificar a dose necessaria
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para a indugdio ¢ o periodo de laténeia. O propofol usado na dose de 2megkg’ e
mjetado em c¢inco segundos produz anestesia  considerada mais segura e com
nicio mais répido do que quando a mesma dose ¢ injetada em 60 segundos
(ROLLY et al, 1985). Diversos autores que empregaram o propofol na dose de
2,5 mgke' e avaliaram os seus efeitos durante os procedimentos  de
laringoscopia e intubagdio traqueal preconizaram um tempo de injegiio de 20
segundos. e, por isto, estes valores também foram adotados neste  estudo
(MULHOLLAND & CARLISLE, 1991; BARKER et al, 1992: DAVIDSON

& GIHLLESPIE, 1993),

Entre os efeitos mdesejaveis do propofol, a dor no local da injecfio ¢ talver
o que mais incomoda aos pacientes. £ intensa, ocorre no trajeto da veia desde o
micio da injegdo e, portanto, com os pacientes ainda em nivel de consciéneia, o que
thes permite queixar-se ou esbocar reagdo (HELMERS et al., 1990; JOHNSON

et al, 1990; HILLER & SAARNIVAARA, 1992).

Varios métodos foram adotados na tentativa de reduzir-se a dor local: adicio
de hdocaina. resfriamento ou diluigdo da solucdo e uso prévio de aspirina ou

fentanil (BROOKER, HULL, STAFFORD, 1985; SCOTT, SAUNDERS,



NORMAN, 1988). Em recente trabalho de revisio sobre a farmacologia e uso
clinico do propofol, SEBEL & LOWDON (1989) citam que a queixa de dor a
injegdo varia entre 10% ou menos quando a cénula intravenosa esta posicionada
em uma veia da fossa antecubital; e de acordo com MACKENZIE & GRANT

(1985} varia de 23% a 58% ou mais se estiver no dorso da mao |

Estas observagdes levaram WILKINSON, ANDERSON , GAUNTLETT
(1993}, a admitir gue a dor local estaria relacionada com o difmetro do vaso, Estes
autores empregaram a nitroghcerina em forma de unguento sobre o dorso da mio
previamente & inje¢do do propofol, com o intuito de promover venodilatacdo, A
meidéneia de queixa de dor local (33%) foi significativamente menor do que no
grupo que recebeu placebo (67%). Nenhum dos pacientes do grupo da nitroglicerina
apresentou efeitos colaterais (cefaléia ou hipotensdo postural) que pudessem
representar  repercussdo  sistémica da droga. Os autores concluiram que &
nitroglicerina usada localmente abole a dor a injecdo e a venodilatagio que provoca
facilita & punclo venosa. Estes dois fatores indicam o uso da nitroglicerina em
pacientes ambulatoriais come alternativa aos opivides. No protocolo adotade nao

houve qualquer restrigdo quanto ao local da pungfo venosa, mas nenhum paciente
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queixou-se de dor durante a injeclo provavelmente devido ao uso prévio de

fentanil,

Ha vérias referéncias quanto a eficacia do fentanil na prevencdo da dor local,
apos propofol em individuos adultos. No entanto, questiona-se a sua associacio
com o propofol cuja principal vantagem ¢é a rapida recuperacio pbs-anestésica, 1til
especialmente em pacientes ambulatoriais. Nestes pacientes, nduseas. vomitos e
alteragdes respiratorias sdo indesejdveis e, para eles, o alfentanil, um opidide de
curta duragdo, poderia ser a droga de escolha, pois proporciona menor tempo de
recuperagdo ¢ menor mncidéncia de efeitos colaterais quando comparado ao fentanil

(WHITE et al, 1986; SAARNIVAARA & KLEMOLA, 1991).

Embora concordassem que o tratamento prévio com o fentanil ¢ adequado
para evilar a dor local em adultes. HILLER & SAARNIVAARA (1992)
estudaram em criangas o efeito protetor do alfentanil quanto a dor local
comparando-o ao da lidocaina a 1% (10mg) adicionads ao propofol imediatamente
antes da injegdo. Verificaram que a lidocaina assim  empregada reduzin
eficazmente a incidéncia da dor da injeclio de propofol sem desencadear efeitos

colaterais, enquanto que no grupe que recebeu alfentanil ocorreram bradicardia,
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nauseas € vémitos no pos-operatorio. Fstes autores conecluiram que a iidocaina ¢

melhor opedo para pacientes pedidtricos que o alfentanil,

A hidocaina ja havia sido preconizada com esta finalidade, tanto administrada
previamente na mesma veia, como associada ao propofol, tendo sido constatads
mator eficacia quando da associagdo com o propofol (BROOKER et al., 1985;
LEES, Mc CULLOCH, MAIR, 1985; STARK et al, 1985). Estes autores
recomendam que a solugdo seja preparada até no maximo 30 minutos antes do uso.
Admite-se que, apos a nistura, a lidocaina passe para a fase lipidica da solucdo,
diminuindo a fraciio livre e, portanto, a concentracio efetiva (BROOKER et al.,

1985).

Neste estudo optou-se pelo fentanil. levando-se em consideragdo que é o
opioide rotineiramente empregado no nosso Servigo, tanto para a prevenciio da dor
focal provocada pelo propofol como para potencializar analgesia durante anestesias
balanceadas. Também considerou-se que todes os pacientes incluidos no estudo
eram adultos e em regime de internagfio. Por outro lado. a administragfio prévia de
fentanil for util nos pacientes nos quais se avaliou os efeitos do propafol sobre a

Jungdo neuromuscular, dimmnuindo ou abolindo o desconforto da estimulagio do
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nervo periférico quando da  determinacio do estimulo supramaximal ¢ da

resposta contratil considerada “controle” (Grupo 11},

Os efeitos de diferentes drogas empregadas como medicacdo pré-anestésica
sobre a qualidade e sobre o tempo necessério para a indug¢iio com o propofol foram
iniciahmente relatados por BRIGGS et al. (1982). Estes autores avaliaram os
efettos da petidina associada a atropina, do papaveretum associado a hioscina ou do
diazepam, empregados como medicagdo pré-anestésica em pacientes nos quais a
anestesia foi induzida com propofol na dose de 2mg.kg”" Concluiram que esta
dose de propofol nde ¢ suficiente para induglio em pacientes gue nfo receberam
medicagdo pré-anestésica. Observaram também que o diazepam seria a pré-
medicagdo de escotha, frente a maior incidéncia de hipotensdo arterial no grupo que
recebeu hioscina e papaveretum e a ocorréncia de depress@o respiratéria no grupo

da petidina.

O diazepam (10mg), administrado oralmente como medicacdio pré-anestésica
também foi estudado por FRAGEN et al. (1982), que avaliaram os seus efeitos
sobre a velocidade de induc@o com o propofol e sobre a freqiéneia cardiaca, tanto

quando empregado isoladamente como quando associade ao droperidol. Estes
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autores obtiveram tempo médio de inducdo (definido como intervalo de fempo
NeCessario para que os pacientes parassem de contar em voz alta) que ndo dependeu
da medicagdo pré-anestésica empregada. No entanto, quando consideraram o tempo
de perda do reflexo palpebral houve mfluéncia da quantidade de medicacio pre-

anestésica.

Quanto a dose de propofol necesséria ou recomendada para a inducdo da
anestesia em pacientes pré-medicados com diazepinicos, a literatura oferece dados
variades. Segundo REDFERN, STAFFORD, HULL (1985), a medicagio pré-
anestésica com diazepam reduz a dose média de propofol empregada para a induciio
em cerca de 25%. Por outro lado, alguns autores que optaram pelo diazepam
relataram que ndo houve diminuigfio significativa do tempo ou da dose de inducdo

(McCOLLUM et al.,1986; CARRASCO et al,, 1991

SHORT & CHUI (1991) ¢ CABA et al. (1993) estudaram a natureza da
mieracio entre o propofol e o midazolam quanto 4 inducdo de hipnose ¢ anestesia.
Verificaram que o midazolam potencializa o propofol, sendo esta aglo do tipo
sinergismo. No entanto, ndo houve diferenca entre os grupos que receberam as duas

drogas 1soladamente e aquele que recebeu associagdo propofol - midazolam, quanto
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4 variaglo da pressdo arterial. Nos trés grupos ocorreu diminuigdo da pressio
arterial, cuja magnitude ndo pode ser correlacionada com o aumento das doses

empregadas .

As interagbes medicamentosas do propofol referem-se também aos opioides,
especialmenie ¢ fentanil e o alfentanil (BRIGGS & WHITE, 1985;
COCKSHOTT et al, 1987). CONSEILLER, LIRZIN, DAILLAN {1988)
constataram elevagdo das concentragoes plasmaticas de propofol em cerca de 30%
dos pacientes medicados com fentanil. Estes dados sdo coincidentes com os de
COCKSHOTT et al. (1987), que estudaram os efeitos do propofol em emulsiio na
dose de 2,5mgke”, mas sfo discrepantes dos relatados por GILL, WRIGHT &
REILLY (1998), que ndo observaram diferenca da farmacocinética do propofol
entre 0 grupo pré-medicado com fentanil e 0 ndo pré-medicado. Mais recentemente,
BEN-SHLOMO et al. (1993) em estudo realizado em pacientes submetidos 2
ctiurgias ginecologicas de pequeno porte admitiram como sendo do tipo adicdo a

mieragdo entre fentani] e o propoful durante a induciio de anestesias.

A admimistra¢®o de duas ou mais drogas com efeitos similares é comum na

pratica anestesioldgica, especialmente para sedagio, mas suas interagdes
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farmacol6gicas tém sido estudadas aos pares, comio por exemplo: tiopental-
midazolam, metohexital-midazolam, propofol-midazolam, propofol-alfentani],
midazolam-fentanil ¢ midazolam-alfentanil. Com excecio da assoctagdo alfentanil-
propofol, cuja interagdo ¢ do tipo adigdo, as demais interagem sinergicamente

(SHORT, PLUMMER , CHUI, 1992

SHORT et al. (1992) estudaram a interagdo entre o midazolam, propofol e o
alfentanil quanto ao grau de hipnose e a anestesia ¢ compararam com os resultados
obtidos quando avaliaram estas drogas duas a duas. Verificaram que o grau de
smergismo entre o propofol e o alfentanil foi consideravelmente menor do que o
observado com as combinagdes conm o midazolam. No entanto, para a combinacio
das trés drogas. obtiveram coeficiente negativo, indicando que a sedacido nio foi
malor do que aquela esperada com as drogas agrupadas aos pares. Estes concluiram
que as interagoes de multiplas drogas sedativas nio podem ser avaliadas levando-se
em cénm o3 efeitos das drogas isoladamente. Estas associaghes devem ser
encaradas como uma nova droga, com propriedades individuais ¢ muito mais do

que um reflexo dos agentes analisados individualmente.
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Para  VINIK, BRADLEY Jr., KISSIN (1994) que também estudaram os
efettos da tripla associacfo aifent.ani.l, propofol ¢ diazepam e obtiveram resultados
comcidentes, esta afirmativa merece sérias consideragdes. As diferencas dos efeitos
das interagbes entre anestésicos com respeito aos diversos componentes da anestesia
podem ocastonar resultados dispares. Assim, por exemplo, a interagiio entre um
opiide e um benzodiazepinico citada como do tipo aditiva para a sedacdo é
sincrgica quanto a hipnose (TVERSKOY et al, 1989; BEN-SHLOMO et al,,
1990). Me KAY (1991) afirmou que a determinago da natureza e do grau de
interaglio entre 03 anestésicos intravenosos com respeito aos seus efeitos colaterais
especialmente sobre o sistema cardiocirculatério é que indicarda se os achados de

smergsmo poderdio ser aplicdveis na clinica.

No nosso estudo optamos  pela associacdo fentanil ¢ propofol, precedida ou
ndo de midazolam, uma vez que doses semelhantes foram adotadas por VOHRA et
al. (1991) . quando avaliaram  as repercussoes cardiocirculatorias da intubagdo em
pacientes pré-medicados com temazepam.  Estes autores verificaram diminui¢dio da
pressdio arterial média apos a indugfio. seguida de recuperagfo para valores
proximos aos considerados “controle™  apds a intubaglio traqueal. Verificaram

também diminui¢do da resisténcia vascular periférica, que poderia explicar as
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variagbes da pressdo arterial como consequentes ao efeito  vasodilatador do

propofol.

Os resultados do nosso estudo coincidem com os de VOHRA et al. (1991 %
tendo-se observado nos 2 subgrupos diminuigdio da pressdo arterial média 2
minutos apos a indugo. Excetuaram-se cinco casos do subgrupo que ndo recebeu
medicaglio pré-anestésica (subgrupo A) e que apresentaram valores de pressiio
artertal - mais elevados no tempo T2 Dados semelhantes foram anteriormente
relatados por RUNCIMAN, MATHER, SELBY (1990), que avaliaram os efeitos
cardiovasculares do propofol em ovelhas. A explicagdo para esta elevagdo de
pressdo arterial observada apos a administragfio do propofol niio ¢ conhecida: no
entanto, os achados de diminuigo da pressdo arterial podem  ser atribuidos a
diminuigae do deébito cardiaco e da resisténcia vascular sistémica ocasionadas pelo

propofol (LARSEN et al, 1988; GOODCHILD & SERRAOQO, 1989)

Durante a induchio de anestesias com propofol, € comum ocorrer hipotensio
arterial sistémica, cuja magnitude varia entre 15% e 30% dos valores iniciais.
Virios fatores podem estar relacionados coui esta variagiio como, por exemplo:

dose, drogas empregadas na medicaglo pré-anestésica, idade, sexo , peso dos
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pacientes e ainda estado fisico avaliado pela classificacdo da A.S.A { PATRICK et
al, 1985; DUNDEE et al, 1986; Mc COLLUM et al, 1986; HARRIS et al,,

1958; KIRKPATRICK et al, 1988; LARSEN et al., 1988; HUG et al., 1993).

De acordo com os resultados de um estudo multicénirico com o propofol
realizado nos USA, no qual foram avaliados 25000 pacientes, a hipotensdo arterial
ocorren em 12,1% nos primeiros 10 minutos e mais tardiamente em 3,6% dos

casos, sendo a incidéncia da hipotensdo menor quando a intubagéo traqueal foi

realizada imediatamente apos a indugdo (HUG et al., 1993),

A freqiéneia com que a hipotensdo arterial ocorreu no estudo multicénirico
(12,1%;} ¢ menor do que a observada neste estudo. A provével explicaciio ¢ que no
estudo multicéntrico admitiy-se, como hipotensdo arterial, nivel de pressiio arterial
sistolica inferior a 90mmHg.  Este valor, fixado arbitrariamente, nfio reflete a
vartagdo individual | podendo representar causa de erro nos calculos do percentual

de hipotensfio da amostra.

A elevagdo da pressdo arterial que ocorreu apos a intubagdo traqueal atingiu

valores proximos aos do “controle”™. Nossos resultados sdo coincidentes com os de
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diversos autores, podendo-se atribuir ao propofol um efeito limitante a resposta
hemodinamica da intubacdo traqueal, atenuando 2 liberacdo adrenomedular
provocada pelo manuseio do orofaringe (CRYER, 1980; HARRIS ot at, 1988,

VOHRA et al, 1991; LINDGREN et al,, 1993).

A comparagdo dos valores médios de pressdo arterial média entre os dois
subgrupos mostrou diferenga estatisticamente significativa nos tempos 2 minutos
apos a mjegdo do propofol (T27) e um minuto apés a intubagéo traqueal (IT). No
entanto, a andlise dos valores individuais ap6s a intubagfio fraqueal mostrou que,
embora tenha ocorrido nos dots subgrupos tendéncia a elevaciio da pressiio arterial
média, no subgrupo pré-medicado com midazolam (subgrupo B) o valor médio no
tempo [T foi menor do que no tempo “controle™ Também neste subgrupo a
variagdo entre os valores medios calculados no momentos “controle”™ ¢ T2 foi de

maior magnitude do que a verificada no subgrupo ndo pré-medicado (subgrupo A).

kstes dados podem ser resultantes da interagio entre o propofol ¢ o
midazolam, uma vez que as duas drogas tém efeito vasodilatador. De acordo com
CHANG & DAVIS (1993). a vasodilatagio produzida pelo propofol ndo depende

da liberagio de ox1do nitrico pelo endotélio e sim da acdo bloqueadora dos canais
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de caicio que sdio vollagem dependentes. Ainda de acordo com CHANG, FENG,
DAVIS (1994), a vasodilatagdo provocada pelo mudazolam € decorrente de sua
agdo tanto sobre o endotélio, liberando 6xido nitrico, quanto da acioe bloqueadora
de canais de calcio, voltagem dependentes. Estes dados poderiam explicar nossos
resuftados do subgrupe B quanto a resposta pressorica as manobras de
laringoscopia ¢ intubagdo traqueal; a possivel interagfo entre as duas drogas quanto
a vasodilataglo seria responsdvel pela diferenga estatisticamente significativa

verificada quando foram comparados os tempos 1T dos dots subgrupos.

Os efeitos do propofol sobre a fregliéneia cardiaca nfo sdo uniformes e sio
deseritos como nenhuma ou minima alteracfio, um aumento ou mesmo dirmmuicdo.
A explicagdo para resultados assim discrepantes ndo € clara { AL-KHUDHAIRI ot
al, 1982; LARSEM et al, 1988; SAARNIVAARA & KLEMOLA, 1991

DAVIDSON & GILLESPIE, 1993).

LARSEN et gl (1988), estudando os efeitos do propolol admmistrado em
infusfio continua em pacientes idosos, verificaram uma redugfio significativa da
freqiiéneia cardiaca que foi mais pronunciada 307 apos a intubagfio. Eles

associaram estes achados com a idade dos pacientes, uma vez que a resposta da
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freqiéneia cardiaca a estimulos como hipotensdo arterial, hipdxia ¢ hipercapnia
declinag com a idade. assim como a atividade dos barorreflexos carotideos e do

s1Stema nervoso simpatico ests redurida,

DEUTSCHMAN, HARRIS, FLEISHER (1994) admitiram como hipotese
que a bradiarritmia induzida pelo propofol poderia ser consequente a uma alteracio
do comportamento do sistema nervoso autdnomo, provavelmente alterando as
atividades dos componenfes simpatico e parassimpatico. e festaram este efeito
refacionando-o com a indugio e manutencio das anestesias. Fstes autores
utilizaram a variabilidade da freqii®nein cardiaca, técnica considerada adequada
para detectar o balan¢o da atividade simpatica e parassimpatica, € constataram que
o propofol reduz o tbnus parassimpatico com menor intensidede do que reduz o
thnus  sunpatico. Assim, 0s pacientes tornam-se predispostos a bradicardia em

resposta & estimulagdo parassimpatica.

Neste estudo, nes deis subgrupos ocorreu diminuigio da freqgiiéneia cardiaca
dois minutos apds a administracdo do propofol, seguida de aumento da mesma
apos as mancbras  de laringoscopia ¢ intubacfio traqueal. Fstes resultados sdo

semelhiantes aos observados por DAVIDSON & GILLESPIE (1993), que também
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utiizaram propofol na dose de 2,5mg kg’ como agente tnico de inducdo precedido
de um opidide, para intubacdo traqueal. Na maioria dos estudos nos quais se
associaram opidides ao propofol, a diminuigdo da freqiiéncia cardiaca foi de maior
intensidade em virtude dos efeitos vagomiméticos dos opidides (CULLEN et al.,

1987; SAMAIN et al, 1987 ; CARRASCO et al,, 1991).

Virias publicacdes  atribuem ao propofol propriedades depressoras dos
reflexos faringeos ¢ laringeos, de tal magnitude que permitem a intubacdo traqueal
sem o auxilio de bloqueadores neuromusculares (DE GROOD et al., 1985; DE

GROOD et al, 1987; Me KFATING et al,, 1988).

Em 1988, KEAVENY & KNELL  demonstraram que o propofol
(2.5mg.ke™) usado como agente (nico para indugdo em pacientes pré-medicados
com diazepam, proporcionou condigdes satisfatérias de intubacdo em 60% dos
casos, tosse discreta e “bucking” ocorreram em 35% dos casos. Em virtude da
facilidade com que realizaram a laringoscopia ¢ da curta duracdo de acdo do
propofol, concluiram que esta téenica poderia ser uma boa indicagio para 0s casos

considerados suspeitos de dificuldade 4 intubacdo traqueal.
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No mesmo ano, Me KEATING et al. (1988) relataram que a laringoscopia
era mais facilmente realizada apos indugdio com propofol do que com doses
equipotentes de tiopental, correspondendo a um maior grau de depressio da

reatividade da laringe e da faringe no grupo que recebeu propofol.

KALLAR (1999} estudaram as condigdes da glote e a resposta a mntubagéo
traqueal apos o uso do propofol em pacientes que nfio receberam medicagio pré-
anestésica, comparando os resultados aos obtidos apos tiopental e metohexital
sodico. Observaram que em 93 3% dos pacientes a intubagio traqueal pode ser
efetuada sem auxilio de bloqueadores neuromusculares, enquanto que, nos grupos
que reccheram tiopental e metohexital sodico como agente de indugdo, esie
percentual  foi de 3.3% e 0% respectivamente, Fstes autores atribuiram o alto
indice de sucesso 4 propriedade do propofol de deprimir os reflexos faringeo ¢

faringeo.

JACQUE et al, (1990) avaliaram em pacientes anestesiados que receberam
morfina como medicagdo pré-anestésica o provavel efeito do propofol na dose de 1
e 2,5mgkg’  sobre a jun¢do neuromuscular, quando admunistrado “in bolus”

segurdo de infusdo continua em doses variaveis de acordo com as necessidades
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clinicas, ¢ compararam com um grupo que recebeu tiopental ¢ succinileolina,
Verificaram que ndo houve diferenga entre 0s grupos que receberam propofol
quanto as condigdes de relaxamento para a intubagfio traqueal; no entanto, estas
foram inferiores as obtidas quando do uso da succinileolina. o que levou os autores

a ndo recomendarem a intubagdo traqueal apds o propofol como agente Tmico,

Resultados dispares foram refatados por HOVORKA et al. (1991), que
avatiaram se o alfentanil e a lidocaina empregados por via venosa eram capazes de
potencializar os efeitos do propofol (2,5mgkg™) proporcionando  melhores
condigdes de relaxamento muscular para a intubagfio traqueal, comparando 0s
resultados obtidos com um grupo que recebeu tiopental sodico (3mg.kg ™).
Verificaram relaxamento da mandibula, cordas vocais iméveis e abertas na maioria
dos pacientes. Verificaram também que a visualizacfo da laringe foi considerada
boa em 60 % e 46% ¢ a intubagdio foi facil em 48% e 22% dos pacientes que
receberam tiopental e propofol, respectivamente. Concluiram que a intubacio
traqueal ndo pode ser recomendada sem o auxilio de bloqueadores neuromusculares

quando sfo empregados tiopental ou propofol como agentes Umicos para a indugio.
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Neste estudo, no subgrupo que ndo recebeu medicagdo pré-anestésica
(subgrupo A-Grupo I), na avaliagdo global as condigdes de intubagiio traqueal
foram consideradas satisfatérias em 67,5% dos casos, comparavets aos resultados

de Mc KEATING et al. (1988).

Frente as evidéncias de que o propofol € capaz de atenuar os reflexos
faringeo e laringeo, foram testadas varias drogas para potencializar este efeito e
consequentemente melhorar as condigbes de intubacfo traqueal. Assim, foram
propostas: hidocaina por via Intravenosa, opidides, droperidol, benzodiazepinicos,
entre outros (KEAVENY & KNELL, 1988; MULHOLLAND & CARLISLE,
1991; SAARNIVAARA & KLEMOLA, 1991; HELLER et al, 1992;

GRANGE et al., 1993),

De acordo com GROVES, REES, ROSEN (1987), os benzodiazepinicos
empregados em doses consideradas equivalentes quanto a sedacdo deprimem os
reflexos laringeos mais ou menos intensamente de acordo com o subgrupo
farmacologico a que pertencem. Eles constataram que o lormetazepam deprime
estes reflexos com maior intensidade do que o diazepam ¢ associaram seus

resuftados com a acdio diferenciada ao nivel de receptores benzodiazepinicos,
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No estudo de SCHELLER et al (1992), foram fixadas a medicagio pré-
anestésica (midazolam 1mg) por via intravenosa, e a dose de propofol como agente
indutor (2,0mg.kg"), enquanto a dose de alfentanil variou entre 30, 40, 50 ¢
60ug.kg’. Os resultados obtidos foram comparados com os de outro subgrupo onde
o propofol foi substituido pelo tiamilal ¢ a intubacéio traqueal realizada sob a agdo
da succinilcolina. Nos subgrupos que receberam 40, 50 ¢ 60ugkg”’, as condices
.de mobilidade da mandibula, exposicdo e posiciio das cordas vocais durante a
laringoscopia ¢ a movimentagdo dos pacientes durante a intubacgdo, foram

semethantes as do subgrupe que recebeu tiamilal e succinilcolina.

GRANGE et al. (1993) avaliaram, em pacientes pré-medicados com
temazepam, os efeitos da lidocaina ou alfentanil sobre as condigées de intubacio
tragueal, quando do emprego do propofol como agente unico de inducdo.
Observaram que a administracdo prévia de alfentanil resultou em escores de
intubacio significativamente melhores (93%) do que os observados nos pacientes

que receberam lidocaina (60%) ou somente propofol (60%).

Optou-se, neste estudo, por um benzodiazepinico (midazolam) como

medicagdo pré-anestésica, levando-se em conta tanto os efeitos sobre os reflexos
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laringeos como também seu efeito relaxante muscular central. No subgrupo de
pacientes pré-medicados com midazolam (subgrupo B - Grupo I) foram obtidas
methores condigdes clinicas de intubagdio do que as observadas no subgrupo A (sem
medicagdo pré-anestésicas), traduzidas por menor ocorréncia de tosse e
distribui¢do, na matoria dos casos, entre graus de tosse leve a moderada (Figuras 2
¢ 3 - anexos). Estes pardmetros foram anteriormente adotados por DAVIDSON &
GILLESPIE (1993), que referiram aumento percentual de 20% para 79% no
numero de pacientes com condiges aceitdvels de intubaf;-éio traqueal quando
associaram lidocaina ao propofol. A melhora das condi¢des de intubagdo foi por
eles atribuida & reducio na incidéncia e na severidade da tosse apos a insercio do

tubo na traqueéia, além de uma maior facilidade para a realizacio da laringoscopia..

Neste estudo, a inclusdo de pacientes acima de 50 anos (6 casos no subgrupo
B), de maneira aleatéria e sem estratificacdo, tornou os subgrupos nio
homogéneos em relagdo & idade, como se pode deduzir da andlise da Figura 4
{anexos). BEste fator poderia ser aventado como contribuinte para a obtencio dos
melhores resultados no subgrupo B. ERSKINE et al. (1993) avaliaram a
sensibilidade dos reflexos das vias aéreas superiores empregando aménia diluida

como estimulo quimico padronizado e demonstraram que a sensibilidade diminui
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com a idade. No entanto, a partir dos seus resultados , pode-se deduzir que ndo
ocorre variagdo de sensibilidade reflexa entre os 30 e 60 anos, faixa de idade
semelhante a dos pacientes do subgrupo B. Por outro lado, levou-se em conta que,
nos estudos de KEAVENY & KNELL (1988); MULHOLLAND &
CARLISLE (1991); COGHLAN, Me DONALD, CSEPREGI (1993}, foram
incluidos pacientes cujas faixas etarias variaram entre 18 ¢ 65 anos, 18 e 55 anos e
16 ¢ 35 anos, respectivamente. Estes autores embregaram como medicagdo pre-
anestésica diazepam, diazepam mais droperidol, e alfentanil, obtendo percentuais

de sucesso quanto a intubacdo de 60%, 46%, ¢ 80%, respectivamente.

Resultados dispares foram relatados por J’ACQUE et al. (1990), que
mcluiram no estudo pacientes com idade média superior a 50 anos. A medicagio
pré-anestésica empregada constou de  morfina e fentanil (1,5ugkg™) 3 minutos
antes da indugiio com  propofol (2,5 mgkg'), resultando em 36% de éxito

quanto a intubaco, um percentual menor do que os citados anteriormente.

O percentual de bons resultados, obtido neste estudo no subgrupo A, pode ser
considerado comparavel aos dos autores citados, embora neste subgrupo ndo haja

pacientes com idade superior a 50 anos (Figura 4 - anexos).
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Neste estudo, a andlise de varidncia empregada para identificar se a idade ou
outros fatores mdividuais, como sexo, peso ou estado fisico { A.S.A), teriam
contribuido para a ocorréncia de methores condi¢bes de intubagfio no subgrupo
com medicacdio pré-anestésica (subgrupo B) mostrou ndo haver nenhuma
correlacdo. Portanto, os resultados puderam ser atribuidos & eventual interacio
entre as drogas e, assim, considerados como indicadores da eficacia da técnica

empregada.

A avaliagdo global das condi¢des de intubagdo obtidas nos dois subgrupos
mostrou gue a tosse que se seguia a passagem da sonda na traquéia foi atenuada,
mas ndo abolida integralmente nos pacientes que receberam medicaciio pré-
anestésica. No subgrupo A, alguns pacientes tossiram continua e intensamente ¢,
por isso, optou-se pelo emprego de bloqueadores neuromusculares competitivos
imediatamente ap0s a intubagfo traqueal. Esta conduta levou & constatacio casual
de que o blogueio neuromuscular instalava-se pfentaznenteﬁ fato que motivou o
estudo realizado no Grupo I a fim de 1dentificar os possiveis efeitos sobre a

Jungdo neuromuscular (figuras 5 e 6 - anexos).
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Optou-se pela utilizagdo de estimulos isolados de baixa freqtiéncia, técnica
adequada para estudos comparativos entre os bloqueadores neuromusculares,
possibilitando a avaliagdo indireta da poténcia e do tempo de laténcia destes
agentes, atraves da variagdo percentual calculada em fungfio dos valores “controle”.
Esta técnica pernute a avaliagdo precisa e continua da instalagéo do bloqueio
neuromuscular e, por isso, foi considerada ideal para a detecciio dos efeitos do
propofol sobre a jun¢do neuromuscular (ALIL, UTING, GRAY, 1970; ALl &

SAVARESE, 1980).

Optou-se também pela estimulagdo do nervo ulnar, unico responséavel pela
inerva¢do do musculo adutor do polegar, de modo a simular o modelo experimental

nervo-musculo em preparacdo isolada (MERTON, 1954).

Como ja foi demonstrado, os musculos adutores da laringe s8o mais
resistentes ac bloqueic neuromuscular do que o musculo adutor do polegar, mas o
tempo de lat€ncia de mstalacdo do bloqueio € menor para os musculos adutores da
laringe (PLAUD et al, 1993). Por isso, quando se avalia 0 grau de bloqueio

neuromuscular, monitorizando as respostas musculares do adutor do polegar, a
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intubagio traqueal pode ser realizada mesmo que o blogueio neste misculo nio

tenha atingido o nivel maximo.

DEBAENE et al. (1993) monitorizaram, simultancamente, os musculos
orbicular do olho e adutor do polegar e avaliaram as condigdes de intubacdo no
momento em que constataram bloqueio completo nos dois musculos. Conclufram
que a intubacdo traqueal pode ser efetuada de maneira segura quando atingido o
bloqueio completo do musculo orbicular e relataram que este bloqueio precede em

1,2 minutos o bloqueio completo do musculo adutor do polegar.

Admitindo-se que os dados resultantes de estudos com bloqueadores
neuromusculares competitivos poderiam ser aplicaveis ao propofol, optou-se por
manter a estimulagdo de nervo ulnar e o registro continuo das respostas musculares
durante dois minutos, tempo que corresponde ao preconizado para a intubaciio
traqueal no Grupo [ Por outro lado. a movimentagio dos pacientes em
conseqiieneia a tosse, apés a infubagdo € as repercussdes sobre os registros das

respostas musculares, limitaram a continuidade deste tipo de monitorizacio.
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Os primeiros relatos sobre os efeitos do propofol na jungdo neuromuscular
datam de 1983. Nestes, a abordagem da interagdo do propofol com bloqueadores
neuromusculares competitivos e despolarizantes resultou de estudos realizados “in
vitro” ou em humanos anestesiados (FRAGEN et al., 1983; ROBERTSON et
al., 1983). Estudos realizados “in vitro”, utilizando preparagdo nervo frénico-
diafragma de rato, mostraram que o propofol dissolvido em cremofor potencializa
0 pancurdnio, o vecurdnio e ainda o suxameténio, um bloqueador neuromuscular
despolarizante (FRAGEN et al.,, 1983). Estes autores avaliaram os efeitos do
cremofor isoladamente e verificaram potencializagdo do bloqueio ocasionado pelo
suxametonio e antagonismo dos demais bloqueadores neuromusculares, explicavel

pela inibi¢do da atividade da colinesterase causada pelo cremofor.

ROBERTSON et al. (1983) confumaram que o propofol dissolvido em
cremofor potencializava o atraciirio € o alcurénio, uma vez que constataram desvio
das curvas dose-resposta dos dois agentes em pacientes anestesiados. No entanto,
ndo observaram efeito sobre a amplitude da resposta muscular a estimulos isolados
de baixa freqiiéncia quando empregaram propofol em solucdo que ndo continha

cremofor.
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Os estudos de GRAMSTAD, LILLEAASEN, MINSAAS (1982) Ja
haviam demonstrado que esse solvente se liga as proteinas plasmaticas e as
membranas biologicas e que por ocupar os sitios de ligagdo do pancurénio, deixa
mator quantidade de droga livre para difusdo e atuagdio nos receptores da jungio
neuromuscular quando do seu emprego conjunto. Por conseqiiéncia, o tempo de
laténcia do pancurénio pode ser encurtado na presenga de outras drogas dissolvidas
em cremofor. Assim, os efeitos da apresentacdo de propofol, disponivel para uso
clinico naquela época. passaram a ser atribuidos ao cremofor presente na solugio.
Mais recentemente, apos a substituicdo do solvente, alguns autores passaram a

indagar se a nova formulagdo teria algum efeito sobre a jun¢do neuromuscular,

DE GROOD et al. (1985) estudaram comparativamente, em pacientes
anestesiados com propofol ou tiopental, a sua possivel interagiio com vecurfnio.
Avaliaram o tempo de laténeia, o grau e a duracdo do bloqueio, o indice de
recuperacdo e as condigdes das cordas vocais no momento da intubagfo traqueal.
Relataram que as curvas dose-efeito obtidas ¢ as variaveis farmacodindmicas
estudadas comportaram-se de maneira similar nos dois grupos de estudo. No
entanto, constataram que durante a laringoscopia houve maior grau de relaxamento

das cordas vocais no grupo que recebeu propofol. Este fato fevou os autores a
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sugerir que o propofol poderia ser Gtil naquelas ocasides onde a intubacao fosse

indicada sem o auxilio de bloqueadores neuromusculares.

Resultados semethantes foram relatados por NIGHTINGALE et al. (1985),
que estudaram a possivel interagdo da emulsdo de propofol com o atractirio, o
vecurbnio € o suxametOnio, confirmando que esta apresentacdo difere, quanto aos

efettos na jungdo neuromuscular, da solucfo anterior com cremofor.

Neste estudo constatou-se, na maioria dos casos, aumento da amplitude nas
respostas musculares aos estimulos isolados de baixa freqiiéneia, que se instalou
progressivamente a partir do primeiro minuto apés a injecdo do propofol (Figura 1
~anexos). Os aumentos percentuais calculados para o primeiro e segundo minuto,
em relagdo ao “controle”, indicaram variacdio significativa, mostrando resultados

discrepantes aos relatados anteriormente.

Em 1992, LEBEDA, WEGRZYNOWICZ, WACHTEL estudaram, em
preparacdo isolada nervo frémico-diafragma de rato, estimulada com seqiiéncia de 4
estimulos (TOF), os efeitos do propofol sem solvente ¢ sua interacfo com o

vecurénio. Na fase imcial do experimento, submeteram o hemidiafragma a
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concentracOes crescentes de propofol para determinar o efeito sobre a relagdo
T4:T1. Verificaram que ocorria diminuigio equivalente de T1 e T4, sendo este
efeito dose dependente. As doses capazes de produzir diminuigdo de 50% da
amplitude de T1 e T4 foram 429umoll”" e 410pumol1" respectivamente. Estas
concentragbes sdo, muitas vezes, superiores aquelas verificadas apos doses
consideradas clinicas em humanos. Na segunda fase, constataram que 100umol .l
concentracio que ndo produziu efeito sobre T1 ou T4, foi capaz de desviar a curva
dose-efeito do vecurdnio. Constataram, também, que a varia¢do da relagfo T4:T1
foi funcdo do grau de bloqueio e que, ainda, ocorreu fadiga. Estes dados sugerem

que, “in vitro”, o propofol potencializa os efeitos pré e pdos-sinapticos do vecurdnio.

Ainda de acordo com LEBEDA et al. (1992), apds indugdo com propofol na
dose de 2mg kg, é possivel serem detectadas concentragdes plasmaticas de 25 a
35umoll” (4-6pg.ml™), das quais 98% se ligam as proteinas plasmaticas. Assim,
estes autores concluiram que, mesmo quando o propofol ¢ empregado em altas
doses ou associado a outras drogas que se ligam a&s proteinas plasmaticas, as
concentracdes deste no plasma nfo atingem niveis suficientes para afetar a funcéio

neuromuscular.
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Neste estudo, utilizou-se o propofol como agente Unico de inducdo em dose
discretamente maior (2,5mg.kg™"), tornando o aumento da amplitude das respostas
musculares, observado no Grupo II, dificil de ser explicado com base em dados ja

existentes na Hteratura.

Em nosso meio, BRAGA et al. (1993) estudaram os efeitos da emulsdo de
propofol sobre a contrag@io muscular e sobre 0s potenciais bioelétricos do musculo.
Utilizaram preparagdo nervo frénico - diafragma de rato estimulada indiretamente
com estimulos de baixa freqiéncia e constataram aumento da amplitude das
contragdes seguido de blogueio neuromuscular parcial, que foi revertido pela
neostigmina.  Observaram também aumento da amplitude dos potenciais em

miniatura da placa terminal (p.m.p.t.) seguido de bloqueio.

Os achados de aumento da amplitude das respostas musculares sdo
coincidentes com os verificados neste estudo. Uma provavel explicacdo ¢ que o
propofol atue inibindo a colinesterase e conseqientemente aumentando os niveis de
acetilcolna na fenda sindptica, como pode se deduzir do trabatho de BRAGA et
al. (1993} que constataram aumento da amplitude dos potenciais em miniatura de

placa terminal. Os p.mp.t. representam o sinal elétrico resultante da liberagdo
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espontanea dos “quanta” de acetilcolina (centenas de moléculas de acetiicolina).
Tém amplitude média de 0,5mV e ocorrem ao acaso numa freqiiéncia de 1 por
segundo aproximadamente. Podem ser diminuidos pelos curares ¢ ampliados pela

agdo de drogas inibidoras da colinesterase. (KATZ, 1966).

Ainda de acordo com BRAGA et al. (1993), a fase de exarcerbagio das
respostas musculares seguiu-se outra fase com caracteristicas de bloqueio
competitivo (foi antag.anizado pela neostigmina). A instalagdo tardia do bloqueio,
precedida de aumento da amplitude da contragdo, mimetizou uma seqiiéncia
comparavel aquela descrita por ZAIMIS (1962), para o bloqueio produzido pela

succinilcolina, o qual denominou bloqueio dual.

Neste estudo nio se observou a fase de blogueio competitivo. Uma das
hipoteses aventadas € que, em virtude do curto intervalo de tempo preconizado
para o registro das contra¢des musculares, ndo foi possivel detectar-se a fase tardia
de bloqueto. Pode-se admitir também que em humanos o propofol tem a sua acdo
sobre a jun¢do neuromuscular limitada a primeira fase em fungdo da rapida

metabolizacfo.
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Como ja foi citado anteriormente, em humanos, a instalagdo de blogueio
neuromuscular nos musculos adutores da laringe antecede a instalagio no musculo
adutor do polegar (DEBAENE et al, 1993; PLAUD et ai, 1993). Fste fato
permite admitir que, embora o bloqueio induzido pelo propofol ainda ndo pudesse
ser detectado no musculo adutor do polegar, ja havia se instalado nos adutores da

laringe.

Assim, haveria coeréncia com os dados clinicos verificados no Grupo 1.
Durante a laringoscopia, na maioria dos pacientes, as cordas vocais estavam
unévess € abertas, mas houve reagdo com tosse a colocagdio do tubo na traquéia.
Alguns pacientes reagiram também com movimentagfo mais ou menos intensa e

suficiente para tmpedir a continuidade dos registros das respostas musculares.

A hipotese de ocorréncia de fases diferenciadas de bloqueio neuromuscular,
mduzido pelo propofol em diferentes musculos, carece de maiores investigacdes,
como por exemplo a realizagio de um estudo com avaliagdo simuitinea das

respostas nos musculos da laringe e adutor do polegar.
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6. CONCLUSOES

6.1. A intubacdo traqueal em pacientes anestesiados com propofol (2,5mgkg™") &
possivel embora possam ocorrer tosse ¢ movimento das cordas vocais a
colocagdo do tubo na traquéia;

6.2. O midazolam empregado como medicagfio pré-anestésica atenua mas nio
abole a tosse que se segue & intubagéo traqueal;

6.3. As alteragbes de freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial média, ocasionadas pelo
propofol sdo revertidas pelas manobras de laringoscopia e intubagio traqueal;

6.4. O midazolam empregado como medicagio pré-anestésica, acentua os efeitos
do propofol sobre a freqiiéncia cardiaca ¢ pressdo arterial média, o que
representa um fator limitante ao seu uso;

6.5. O propofol aumenta a amplitude das respostas musculares do adutor do
polegar. Este efeito ndo € modificado pelo uso prévio do midazolam;

6.6. A técnica de intubagdo traqueal empregando-se o propofol como agente tinico
de indugdo, precedido ou ndo de midazolam éomo medicagdo pré-anestésica &
uma alternativa eficaz para aquelas situacdes nas quais os blogueadores

neuromusculares estio contra-indicados;
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6.7. A técnica de intubagdo traqueal empregando-se o propofol como agente tnico
de indugdo, precedido ou nio de midazolam como medicaglo pré-anestésica,

deve ser evitada em situagdes nas quais tosse e “bucking” representem fatores

de risco.
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TABELA 7 - Valores individuais das varidveis idade, peso, sexo ¢ estado fisico {A.5.A) dos
pacientes submetidos & imubagfio traqueal apds indugfo com propofol (2,5mg kg™ ) sem medicagio pré-
anestésica (subgrupo A - Grupo [}

Casa (N°) Idade {anos) Peso (kg) Sexo E, Fisico (A.8.A.)
01 36 56,0 F I
02 30 56,0 M I
03 31 64,0 M I
04 36 34,3 F i
0s 37 44,1 £ I
06 33 56,0 M i
07 21 60,0 F I
08 30 50,0 F I
09 29 $3.0 M I
10 25 55,0 F I
| 24 39,5 F I
12 29 62,0 M I
13 36 56,0 13 i
14 35 57.8 F i
15 28 59.0 F I
16 36 44,0 F i
17 32 515 ¥ I
18 19 53,7 F I
19 36 54,7 £ I
20 28 67.7 M I
21 30 50,0 F I
22 38 65,0 M i
23 33 57.0 3 I
24 35 60,0 M I
25 27 65,0 M I
26 33 73.0 M (
77 30 59.0 F I
28 33 57.0 £ I
29 26 483 F 1
30 30 60,0 M I
31 35 60,0 ¥ I
32 31 72,3 M I
33 30 63.5 M I
34 31 57,0 ¥ I
35 35 71,0 M I
36 32 54,0 F I
37 34 58.0 ¥ I
38 37 65,0 F [
39 36 43,0 v 1
40 39 100.0 F I

Meédia 31,65 58,18
+ DP +4.56 £10,74
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TABELA 8 - Valores individuais das varidveis idade, peso, sexo e estado fisico { AS.A ) dos
pacientes submetidos a intubagdo traqueal apds indugdo com propofol (2.5mgkg”) precedido de
midazolam { 0. 1mg.ke” ) - subsrupo B - Grupo 1.

Caso (N°) Idade (anos) Peso (kg) Sexo E. Fisico {A.8.4.)
01 33 57 F i
02 1% 3 F i
03 54 72 M I
04 54 53 F 13
03 20 45 F 11
D& 40 683 M [
a7 36 73 M I
08 56 35 F I
09 46 62 F II
10 35 49 E I
11 25 59 M I
12 29 46 F i
13 28 49 F 1)
14 19 33 F 1
15 31 50 F I
16 42 72 M i
17 41 &7 F H
I8 40 63 F I
i 37 42 F I
20 38 30 F i
21 43 83 M t
22 38 73 F il
23 53 62 M il
24 06 54 F i
25 37 69 M 14
a6 48 39 M I
27 36 47 F [
28 51 50 F I
29 28 60 F H
30 43 44 F {
31 28 53 F I
32 35 (34 M I
33 33 &4 M I
34 46 63 F 1
35 43 44 F I
36 41 71 [ i
37 46 78 M i
38 50 47 F H
39 41 7 M I
40 36 60 M !

Média 38,50 38,82
=DP RG22 10,63




TABELA 9 - Valores individuais das varigveis idade, peso. sexo e estado fisico (A.S.A) dos pacientes
submetidos z intubacio traqueal apés indugdo com propofol (2,5mg kg™) sem medicagdo pré-anestésica

{subgrupo A - Grupo H}
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Caso {N%) Idade (anos) Peso (kg) Sexo E. Fisico {A.S.A.)
o1 40 66,0 M 1
02 33 66,0 M ¥
03 32 4.0 M I
0 41 541 M I
05 38 64,3 F Ii
6 37 56,0 F I
a7 30 70.0 F I
08 3G 60,0 ¥ I
09 33 68,0 ¥ I
10 40 63,0 F 11
H 38 59,5 M 1
12 30 32.0 M I
13 36 66,0 F I
14 37 373 M It
15 40 59,0 F 1
16 30 340 M i
17 33 61,5 F I
18 28 635 M 1
i@ 36 4.5 F i
20 15 67.0 M i

Média 34,75 61,39
+=DP +3.87 =5 40
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TABELA 10 - Valores individuais das varidveis idade, peso, sexo e estado fisico (AS.A) dos
pacientes submetidos a intubagfio traqueal apés inducio com propofol (2,5mgkg’) precedido de
midazolam (0.1 mg ke’) - subgrupo B - Grupo 1L

Caso (N%) Idade (anos) Peso (ke) Sexo E. Fisico {A.S.A.)
01 35 53,0 F 1
a2 40 63,0 M I
03 33 67.0 F i
04 35 0.0 F 14
05 29 63,0 M I
06 35 63,0 F i
a7 43 69,0 F It
a8 36 $7.0 F H
0 29 38.5 M I
10 40 650 M 1
11 35 65,0 F 1
12 36 72,5 F i
13 34 73,3 M i
14 34 57.0 F 1
15 35 61,0 M |
18 38 64.0 F i
17 it 38,0 F i
18 37 55,0 M I
14 39 63,0 F I
20 36 65,0 M i

Meédia 3540 63,07
+ DP +3,29 +4.08
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TABELA 11 - Valores da pressdo arterial média (mmHg) nos pacientes submetidos a intubagio
traqueal apds induglo com propofol  (2,5mgke’) sem medicagdo pré-anestésica (subgrupo A),
nos diferentes tempos estudados - Grupo |,

Caso (N} “Controle” T2 IT
11 75 71 93
2 84 83 100
(3 100 72 Q6
04 100 80 106G
05 100 75 96
06 a0 6f) 38
a7 08 30 100
08 1463 73 a5
{9 a2 84 87
10 88 78 76
1 72 60 76
12 g% 80 gz
i3 86 62 9
i4 G6 &9 80
15 78 82 &7
16 78 a3 ]G
17 74 L% 9
ig 111 i04 128
19 104 g1 123
2 03 74 110
21 107 102 167
22 96 87 i1
23 10 90 160
24 80 50 7R
25 a3 80 82
26 a1 g4 136
27 37 50 66
28 86 82 o4
29 89 82 97
34 38 76 100
31 33 i13 103
32 G6 36 93
33 42 71 82
34 o2 73 102
35 24 74 9
30 126 88 111
37 92 TH o8
38 147 Q3 143
39 R0 79 90
40 128 o8 98

Média 92.60 80,10 98,20
+ DP +132,25 +12.24 +18,68

“Controle” - antes da administraciio do propefol
T2’- 2> apds injecito de propefol (2,5mg.kg-1) ¢ imediatamente antes da intubaciio traqueal
IT- 1" apds intubagiio traqueal
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TABELA 12 - Valores da pressdo arterial media (mmHg) nos pacientes submetidos a intubagio
traqueal apds induglio com propofol (2,5mg kg™'), precedido de (midazolam - 0,1mg.kg’ ) - subgrupo
B. nos diferentes tempos estudados ~ Gripo [

Caso (N%) “Controle” T2’ IT
)] 30 60 G
a2 100 T 94
43 105 73 94
04 a8 50 79
a5 108 69 94
06 113 102 103
a7 65 52 33
08 78 65 72
0o Q8 69 92
10 106 74 71
i 72 52 77
12 65 52 53
13 82 50 08
14 &9 52 72
13 76 49 110
16 20 635 84
17 £ 62 84
18 88 55 80
19 94 60 88
20 94 70 86
21 ag 50 84
22 100 70 26
23 103 60 36
24 G 60 8
25 o4 76 100
26 84 50 B8
27 106 30 100
28 SO 74 04
19 84 52 88
30 96 56 80
31 94 60 80
32 b4 52 38
33 100 64 100
34 100 62 88
35 96 60 30
38 a0 &4 70
37 24 63 B4
38 Q0 36 30
39 87 52 76
40 98 60 74

Media 91,15 61,95 84,87
+ DP + 10,98 + 10,87 4+ 11 88

“Controle” - antes da adminisiracie do prepofol
T2'- 2’ apés injeciio de propofol (2,5mg.kg-1) ¢ imediatamente antes da intubacio traguesd
iT- 1’ apés intabagio tragueal
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TABELA 13 - Valores da freqiiéncia cardiaca (b.p.m.) nos pacientes submetidos a mtubagdo tragueal
apos mdugdo com propofol (2,5mg.kg”), sem medicagdo pré-anestésica (subgrupo A), nos diferentes
tempos estudados - Grupo [

Caso (N%) “Controle” T2 IT
01 84 82 a7
2 108 86 84
03 a0 84 80
04 93 57 83
05 &G 64 75
06 20 66 70
07 136 100 110
(8 117 60 %0
09 70 74 76
10 68 53 73
11 72 71 8¢
12 67 66 75
13 72 65 67
14 102 75 69
13 78 63 &7
16 100 66 83
17 71 78 96
I8 a2 87 83
1% 73 117 B7
2 83 67 61
21 85 75 120
22 74 66 72
23 97 84 S6
24 T2 71 80
25 a1 TO 91
26 93 87 68
27 &3 84 106G
28 36 30 24
25 26 78 75
30 110 104 104
31 68 76 8G
3z 20 a3 6
33 24 37 117
34 110 104 115
a5 21 73 93
36 75 70 85
37 83 TQ 80
38 7% 76 3
39 6% 87 g1
4 70 71 230

Madia 86,15 71,37 35,22
+ PP + 15,52 + 13,30 = 14,50

“Controle” - antes da administracio do propofol
T2’- 2" apés injeciio de propofol (2,5mg.kg-1) e imediatamente antes da infubagio tragueal
YT- 1" apés intubacdo tragueal
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TABELA 14 - Vilores da freqiéncia cardiaca (b.p.m.} nos pacientes submetidos a intubagio
tragueal apés indugdo com propofol (2.Smg kg™, precedido de midazolam (0,lmg kg™ ) subgrupo B,
nos diferentes tempos estudados - Grupo 1,

Caso {(N%) “Controie” T2 T
01 72 65 72
02 7 62 71
03 74 67 93
4 71 54 76
03 66 50 76
06 97 38 56
07 71 39 79
08 56 53 &0
09 71 54 76
10 a2 68 52
il 160 62 100
12 96 81 108
13 88 74 23
14 74 60 76
15 64 62 76
16 84 0 88
17 8% 72 160
524 86 76 88
19 100 76 48
24 g0 64 77
21 Q4 74 38
32 8¢ 64 HIo
23 8O 64 58
24 34 58 g6
25 96 78 oh
26 96 84 28
27 140 60 26
28 106 90 160
2u B4 o4 34
30 86 ) 88
31 83 &6 80
32 OO 62 86
33 34 38 28
34 96 84 90
35 106 82 105
36 37 74 L3
37 28 64 h
38 Q8 16 100
358 104 86 100
44 96 24 o0

Media 85,85 6925 86,10
+ Df + 12,1 + 10,41 11,72

“Controle™ ~ antes da administra¢io do propofel
T2~ 2" apos injecdio de propofel {2,.5mg.kg-1) ¢ imediatanmente antes da intubagiio traqueal
IT- 1’ apés intubacio tragueal
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TABELA 15 - Distribuicio dos pacientes de acordo com a pontuagdo atribuida s condigbes de

mtubagdo traqueal (metodologia proposta Helbo-Hansen et al., 1988) durante a laringoscopia realizada 2°

apds a induclo com propofol (2.5ma kg™ ). sem medicagio pré-anestésica {subgrupo A) - Grupe L

Parimetros

Caso Laringoscopia Cordas Vocais Tosse
b 2 3 4 2 3 4 1 3 4
{1
32
03
04
{15
53]
o7
08
08
10
H
12
13
id
!
16
17
18
i9
20
21
22
23
24
25
26
27

Pl

L A A A R T s T A et d
b N R

o

X X

W
PP

PPN D N UG R L 0 e e e G e e e S D D e e g e b e e e B T ] e
Pl e R
*
PR P

Ee i i I e e s

bUR i i o

£
&
ot

1 2 3 4
Laringoscopia Fici] Ruroavel Difieil Enpossivel
Pregas Vocais Abertas «f Movimentos Fechando * Fechadas
Tosye Nenfwma Leve Moderada Severa

* fechando = cordas vooals que se fecham ao toque do whe endoraquest
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TABEI:A 16 - Distribuiglo dos pacientes de acordo com a pontuagio amibuida is condigdes de

mtubagdo traqueal (mefodologia proposta por Helbo-Hansen et al., 1988) durante a laringoscopia

gah;ada EI' apos a indugdo com propofol (2,5mg kg™ ), precedida de midazolam (0, tmg. kg - subgrupo
~ o 1,

Parimetros

Caso Laringoscopia Cordas Vocais Tosse
N® 2 3 4 2 3 4 1

[ 2]

3 4

a1
0z
g3
04
23
06
o7
08
09
134
H
12
13
14
15
16
13
8
19
20
21
22
23
24
]
26
27
28
28

e I
I

L

o »E

-

31
32
33
34
35
36
37
38
39
4}

Ee A

PP R K v Pt B e e R B e B i B G B T e B B e
e T e P e S T T R A T e R A
e

i

1 P 3 4
Laringescopia Faeil Razoivel Brificil impossivel
Pregas Vocais Abertas ¢ Movimentaes Fechando * Fechadas
Fosse Nenhurnaa Leve Moderada Severn

* fechando = cordas vocais que se fecharm a0 ogue do wbo endoiragueal
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TABELA 17 - Distribuigdo dos pacientes dos Subgrupos A {(propofol 2,5mg kg’ ) e B {propofol
2.5mg kg’ + midazolam 0,lmgke') de acordo com a pontuacdo de condigdes de intubagio traqueal
{metodologia proposta por Helbo-Hansen et al.. 1988) avaliadas durante a laringoscopia - Grupo 1,

Parimetros
Subgrupos Laringoscopia Cordas Vocais Tosse
1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3
A 40 0 8 0 34 0 S 0 5 22 7 &
B 40 0 { 3 39 0 1 0 22 15 3 1
1 2 3 4

Laringoscopla Facil Razoavel Daficil Impossive]
Pregas Yocais Abertas o Movimentos Fechando * Fechadas
Tosse Nenhuma Leve Moderada Severa

* fechando = cordas vocais que se fecham an toque do tube endotraquent
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TABELA 18- Varitagdes das respostas musculares (mm) e percentyars de awmento (%) ocasionadas
pelo propofol (2,5mgke" ) nos pacientes sem medicagio pré-anestésica (subgrupo A) - Grupoll,

{ase Variaciic das respostas musculares (mm)
NE “Controle” 1 % aum, T Yo aum,
01 33 35 6,06 35 6,06
a2 21 24 14,28 24 14,28
03 13 13 0,00 15 15,38
04 08 08 0,00 09 12,50
03 13 15 15,38 15 15,38
06 20 20 0,00 22 10,00
o7 i6 17 6,28 17 6,25
08 17 17 0,060 19 11,76
08 14 15 7,14 16 14,28
1 19 22 15,78 24 26,31
11 08 49 12,50 10 25,00
12 i3 14 7.69 15 15,38
13 13 13 15,38 15 15,38
i4 20 21 5,00 23 13,00
15 33 35 6.06 35 6,06
16 13 15 15,38 I5 15,38
17 20 21 500 23 13,00
18 17 18 5,88 19 11,76
19 20 11 5,00 23 15,00
20 08 03 (4,00 09 12,560
Media 16,50 18,20 7.67 19,70 14,45
=P +6 86 +7.35 +6.03 +7.29 45,83

“Controle” - antes da administragio do propefol
F17 - 17 apés a injeciio de propofel (2,5mg. kg-1)
T2’- 2 apés a injecdo de propofol
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TABELA 19 - VariagSes das respostas musculares {mm) e percentuais de aumento{%) ocasionadas peio
propofol na dose de 2.5mg.kg” nos pacientes do subgrupo B {com medicagfio pré-anestésica) - Grupo

Ii.
Variaciio das respostas musculares (mm)
Caso

N2 [ %Controle” Papés (T.0.T) % AR, 2’apos % surm.
0l 15 14 4,66 16 6,66
2] 1 12 909 12 9,00
{3 17 18 5,88 13 5,58
{14 10 11 10,00 13 30,00
05 16 17 6,25 I 6,25
06 50 51 200 51 2,00
07 17 17 0,00 18 5,88
68 13 13 0,00 5 15,38
hY 10 1G 0,00 13 30,00
1 15 16 6,66 18 20,00
11 11 12 Q.09 13 18,18
12 49 52 6,12 52 .12
13 I& i7 6,25 17 6,25
14 15 15 4,00 17 1333
15 10 it 10,00 1l 10,00
16 13 15 1538 16 23.07
Y7 I 11 0,00 13 18,18
18 14 14 0,00 13 14,28
19 13 14 7,69 13 15,38
20 15 16 6,60 16 6.66

Media 17,05 17,9G 5,38 18,85 13,09

D P, +11.33 +11,73 +4. 40 +11.36 + 8,16

“Controle” - antes da administracie do propofol
T - 1° apés a injecio de propofol (2,5mg kg-1)
T2 2' apés # injecdo do propofol
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Figura 1: Efeito do propofol sobre a amplitude das respostas musculares (m.adutor do polegar)
induzido por estimulos supramaximais (0,1Hz) aplicados sobre o n.ulnar. Subgrupo A - sem
medicagdo pré-anestésica. Subgrupo B - com medicagio pré-anestésica (midazolam 0,1mg.kg™).
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010203 w4

1 z 3 4
Laringoscepia Faeil Razvavel Difieit Impossivel
Pregas Vocais Abertas of Movimentos Fechanda * Fechaday
Tosse Nenhtma Leve Moderada Bevera

* fechamdo = cordas voeais que se feclim 20 naue da b endotraguead

Figura 2: Distribuigio dos pacientes do subgrupo A (propofol2 Smgkg™ - sem medicagio pre-
anestésica) de acordo com a pontuago de condigdes de intubagio traqueal avaliadas durante a
laringoscopia {metodologia proposta por Helbo-Hansen et al. (1988)).
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010203 84

1 2 3 4
{.aringexenpia Facil Raroedvel Bificil {mpassivel
Pregas Vocais Abertas o Movimentos Fechanda * Fechadas
Tosse Nenhuma, Leve Moderada Severa

# fochando = sordas voeais quo se fzcham 2o togue do tubo erditracueal

Figura 3: Distribuicio dos pacientes do subgrupo B (propofol2,Smgkg' + midazolam
0.Imgkg") de acordo com a pontuaciio de condigdes de intubacdo traqueal avaliadas durante a
laringoscopia {metodologia proposta por Helbo-Hansen et al, (1988})).
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Figura 4: Distribuigdio dos pacientes do Grupo | de acordo com a idﬁdt? {subgrupo A - propofol
2.5mgkg”.  Subgrupo B - propofol E,Smg.kg'l -~ midazolam 0,Imgkg™).
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Figura 5: Interferéncia da reagdo dos pacientes a intubagdo traqueal (L. T.) sobre o registro das
respostas musculares induzidas por estimulos supramaximais (0,1Hz) aplicados sobre o nervo
ulnar.
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Figura 6: Instalacdio do bloqueio neuromuscular produzido pelo alcurénio em pacientes
anestesiados com propofol (2,5mg‘kg'1). A - paciente sem medicagdo pré-anestésica. B -

paciente com medicagdo pré-anestésica
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8. SUMMARY

In  this study our objective was to evaluate the effects of propofol
(2.5mgkg’) on the conditions of muscular relaxation necessary for tracheal
intubation , on the mean arterial pressure and heart rate and also on the amplitude
of muscle responses in patients who were premedicated or not with 0,Imgkg™ of
midazolam . One hundred and twenty (120) patients of both sexes classified as
physical status ASA T and II, ages rangmng from 19 to 36 years old and weight
ranging from 343 10 100kg were included m the study and distributed
randomly info two groups for the study of cardiovascular parameters and
conditions  for tracheal intubation (group I) and effects on the neuromuscular
jyunction {group II). Both groups were divided into subgroups A (without
premedication and B (with premedication). [n all the patients fentanyl (150ug) was
used before propofol for prophylaxis of local pain caused by the injection of
propofol and the discomfort caused by the determmation of the supramaximal
stimulus. An interval of 2 minutes was established between the end of the mjection of
propofol and the maneuvers of laryngoscopy for tracheal intubation. In  group
I excellent conditions for tracheal intubation were observed in 67,5% and
92,53% of the cases respectively in  subgroups A and B. The differences
between the subgroups were considered significant as to the position and
movement of the vocal cords, presence and intensity of cough. Heart rate was
reduced after the administration of propofol (T27) in 82.3% and 100% of the cases
respectively in subgroups A and B, After tracheal mtubation the heart rate increased
to values superior to “control” time in 74,5% and 55% of the cases respectively in
subgroups A and B. There was a significant difference between the subgroups only
in T2°. Mean arterial pressure  was reduced after propofol (T2°) i 87.53% and
100% of the cases respectively in subgroups A and B. After intubation mean
arterial pressure increased to values superior to the “control” time in 57.3% and 20%
of the cases in subgroups A and B, respectively. There was a significant difference
hetween the subgroups in T2 and 1T times. In group I variable degrees of increase in
the amplitude of muscle responses 1 and 27 after the injection of propofol i
the both subgroups were observed. Mean percent values of increase in T1 and
T2 calculated in relation to “control” time  were respectively 7.67% and 14,49% in
subgroup A 5,38% and 13,09% in subgroup B. In both subgroups there was a
significant difference between the periods studied. Propofol preceded or not by
premedication provides: excellent  condition for  tracheal intubation and
protection against cardiovascular alterations caused by laryngoscopy maneuvers
and tracheal intubation; significant increase in the amplitude of muscle responses.
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