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RESUMO

Hipotensao induzida ou controlada nos procedimentos em Cirurgia ¢ Traumatologia
Buco-Maxilo-Faciais ¢ um método pelo qual a pressdo arterial ¢ diminuida de maneira
previsivel e deliberada. Por se tratar de cirurgias invasivas e com consideravel potencial de
sangramento trans-operatorio, sdo necessarias algumas manobras anestésicas e cirtrgicas
para se evitar intercorréncias no ato operatorio. Com a finalidade de diminuir o
sangramento e a duragdo das cirurgias e proporcionar um melhor campo operatorio sao
empregadas técnicas de hipotensdo induzida. O proposito deste estudo foi comparar dois
protocolos farmacolégicos de hipotensdo induzida em pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica, avaliando a resposta fisiologica e estabilidade hemodindmica no trans e pos-
operatorio. Participaram do estudo 20 pacientes ASA I, na faixa etaria de 17 e 44 anos, que
apresentavam deformidades dento-esqueléticas, divididos em dois grupos: grupo I
(clonidina associada ao remifentanil), e grupo II (dexmedetomidina associada ao
isoflurano), além de drogas comuns a ambos os grupos. Foram avaliadas respostas como
pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca, temperatura no trans e pos-operatdrio, incidéncia de
nauseas / vomitos, dor pds-operatoria, tempo de despertar, de extubacdo e de recuperacao
pos-anestésica. Verificou-se, por meio de andlise estatistica utilizando o teste de Medidas
Repetidas, que nao houve diferenca significativa entre os grupos com relacdo as respostas
fisiologicas e para a duracdo das cirurgias. Conclui-se que a hipotensao arterial induzida ¢é
uma técnica que pode ser adotada em cirurgias ortognaticas de maior dura¢ao de tempo e
com expectitativa de muito sangramento. Além disso, ambos os protocolos estudados sdo
eficazes e seguros para a anestesia hipotensiva, devendo ser escolhidos com base nas

relagdes de risco e custo/beneficio.

Palavras-chave: Pressdo arterial, Hipotensdo induzida, Cirurgia ortognatica,

Dexmedetomidina, Clonidina.



ABSTRACT

Induced or controlled hypotension in Oral and Maxillofacial Surgery is a method by
which blood pressure is reduced in a safe and deliberate way. This invasive type of surgery
and has a high probability of intraoperative blood loss. Thus, certain anesthetic and surgical
procedures are necessary to avoid complications during surgery. Induced or controlled
hypotension techniques are used to reduce surgery time and intraoperative blood loss, and
to provide a better operating environment. The purpose of this study was to compare two
induced hypotension pharmacological protocols in patients undergoing orthognathic
surgery and to avaluate physiological response and haemodynamic stability in the intra and
postoperative periods. Twenty patients (ASA 1), between the ages of 17 and 44, who had
skeletal and dental deformities were divided into two groups: in group I, clonidine
associated to remifentanil, was used as the hypotensive medication; and in group II,
dexmedetomidina associated to isoflurane was used, in addition to other drugs that were
used in both groups. Blood pressure, heart frequency, temperature intra and postoperative,
incidence of nausea and vomiting, postoperative pain and waking, extubation and post-
anesthetic recovery times were analyzed. Through statistical analysis using the Repeated
Measures test, it was verified that there were no significant differences between the groups
regarding physiological responses or surgery time. It was concluded that induced
hypotension is a technique that can be adopted in orthognathic surgeries of long duration
with the expectation of great blood loss. Furthermore, both of the protocols studied were
efficient and safe for use in hypotensive anesthesia, and should be chosen based on the risk

and cost to benefit ratio.

Key words:  Blood  pressure, Induced hypotension, Orthognathic  surgery,

Dexmedetomidine, Clonidine.
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1 INTRODUCAO

Os pacientes com anormalidades de formagao ou adquiridas do esqueleto facial e
tecidos moles geralmente requerem a assisténcia de varios especialistas para conseguirem
melhor resultado reabilitador. Pacientes com maloclusdo dentdria e deformidade facial
resultantes de crescimento anormal dos ossos da face normalmente necessitam dos servigos
de clinicos, protesistas, periodontistas, ortodontistas e cirurgides buco-maxilo-faciais. Em
patologias com dificil diagnostico a presenca do geneticista também ¢ relevante (Medeiros
& Medeiros, 2001).

Historicamente, o tratamento das deformidades dentofaciais visa a correg¢ao de
anormalidades dentarias, com pouca atengdo a deformacao da estrutura ossea facial que as
acompanha. Nos ultimos 30 anos, desenvolveram-se técnicas cirlrgicas para permitir o
posicionamento de todo terco médio da face, da mandibula ou de segmentos dento-
alveolares para a posi¢do desejada. A somatdria de procedimentos combinados de cirurgia e
ortodontia para as deformidades tornou-se parte fundamental da correcao de maloclusdes e
anormalidades faciais (Medeiros & Medeiros, 2001).

A Cirurgia Ortognatica (orthos = reto e gnatus = mandibulas = maxilares) tem
entre seus fundamentos a visdo das consolidagdes viciosas de fraturas acidentais que
constatadas, observadas e avaliadas, permitiram o conhecimento desta patologia.
Consolidagdes viciosas ocorrem em fraturas indevidamente tratadas, ou abandonadas a
propria sorte, em que observamos deslocamentos e degraus. Esses deslocamentos sdo
exatamente os movimentos pos-osteotomias, programados face a uma analise de previsao
(Medeiros & Medeiros, 2001).

As anormalidades dentofaciais podem ser tratadas por procedimentos isolados
na mandibula, maxila e terco médio da face. No entanto, devido ao fato das anormalidades
poderem ocorrer em ambos o0s 0ssos, maxila e mandibula, a correcao freqiientemente requer
uma combinag¢do de procedimentos cirargicos (Tucker & Ochs, 2005).

A correcao cirurgica de deformidades dentofaciais normalmente acarreta em

alteracdes nos tecidos duros e moles da face (Schaberg et al., 1976). Existem diversas



técnicas cirurgicas para se alcangar um resultado satisfatorio do ponto de vista funcional e
estético.

O controle do sangramento durante a cirurgia ndo era possivel apenas por parte
do cirurgido e sua equipe. Por se tratar de um procedimento cirurgico extenso, com
potencial de sangramento consideravel no trans-operatorio, faz-se necessario alguns
requisitos para se tentar evitar acidentes no decorrer da cirurgia. Com a finalidade de
diminuir o tempo e o sangramento cirirgico e proporcionar um melhor campo operatorio
sdo empregadas técnicas de hipotensdo induzida durante a anestesia geral (Rohling et al.,
1999).

Anteriormente a década de 1980, transfusdes sangiiineas homodlogas eram
rotineiramente necessarias nos procedimentos devido a perda de sangue ocorrida. Riscos
das transfusdes, portanto, ocorriam devido a estes procedimentos como infec¢des por
bactérias, virus e protozoarios (Fridrich, 1996; Purdham, 1996; Rohling ef al., 1999).

Varias medidas de controle da perda sangiiinea podem ser aplicadas aos
pacientes no pré, trans e pos-operatorio das cirurgias. Pré-operatoriamente, doagdes
sangiiineas autdgenas podem ser realizadas e a eritropoiese estimulada. No trans-operatorio,
acesso cirargico atraumatico, e algumas outras medidas de ordem técnica podem ser
aplicadas incluindo hemodilui¢do normovolémica, controle moderado da hipotensao,
posicionamento do paciente com rela¢do ao nivel do coragdo e limites baixos aceitaveis de
valores do hematocrito (Rohling et al., 1999; Rodrigo, 2000).

As técnicas cirurgicas em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais sdo,
de certa forma, exploradas nos programas de residéncia e poOs-graduacdo. Estas
proporcionam o controle e seguranga aos pacientes. No entanto, nos procedimentos em que
sdo aplicadas técnicas de osteotomias do esqueleto facial, a ocorréncia de maior
sangramento ¢ observada. Desta maneira, atitudes na dire¢do deste controle associando os
conhecimentos do médico anestesista sdo essenciais. Com o objetivo de identificar se a
utilizagdo de diferentes drogas pode estabelecer um melhor controle de sangramento e a

recuperagdo pos-anestésica mais confortavel aos pacientes, elaborou-se este trabalho.



2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 RESPOSTA FISIOLOGICA A ANESTESIA HIPOTENSIVA

Alguns parametros fisioldgicos devem ser levados em consideracdo quando da

administracao da anestesia hipotensiva (Lam, 1984):

2.1.1 Cérebro: O fluxo sangiiineo cerebral normal ¢ mantido em
aproximadamente 50mL.100g".min" com o percurso da pressio arterial entre
60 a 160 mmHg, ou pressao da perfusdo cerebral entre 50 a 150 mmHg (Weaver, 1992). A
cada centimetro de inclinagao que o paciente for posicionado correspondera a uma queda
de 0,77 mmHg de pressao arterial (Sia, 2003). O fluxo sangiiineo cerebral ¢ extensivamente
investigado, mas os resultados ndo sdo sempre consistentes. As diferengas provavelmente
se explicam pela escolha do agente farmacoldgico, a rapidez da redugdo da pressao
sangiiinea, espécies diferentes e patologias intracranianas pré-existentes nos estudos em
humanos. Em geral, hipotensdo induzida farmacologicamente mantém o fluxo sangiiineo
cerebral muito melhor do que quando realizada por hemorragias. Os agentes
vasodilatadores diretos s3o citados para manter a autoregulagdo. Agentes inalatérios em
baixas doses nao influenciam a autoregulacdo cerebral, mas em altas doses anulam este
efeito. A reatividade com CO,, por sua vez, permanece intacta.

O uso descuidado dos agentes hipotensivos em muitos pacientes permite que o
valor da hipotensdo se torne tdo baixo quanto média de 40 mmHg de pressao arterial, com
notavel pequena quantidade de efeitos deletérios em termos de funcdo neuroldgica, pelas
seguintes razdes (Lam, 1984; Weaver, 1992; Purdham, 1996; Rodrigo, 2000):

a) disfun¢do cerebral ¢ manifestada pela diminui¢do da consciéncia do paciente
ou pela mudanca do eletro-encefalograma (EEC) na submissdo a anestesia, ndo sendo
evidente até que o fluxo sangiiineo cerebral ¢ reduzido entre 50 e 60 por cento do valor
normal (Finnerty et al., 1954; Astrup et al., 1977).

b) A margem de seguranca existente entre o limiar da isquemia para disfun¢ao
neuroldgica e morte cerebral pode suportar hipotensdo severa por um curto periodo de

tempo sem injuria permanente (Astrup et al., 1977).



¢) A taxa de metabolismo cerebral por agentes anestésicos depressores dispoe

de protecao durante uma isquemia (Cucchiara et al., 1974).

2.1.2 Coragao: A circulagdo corondria também ¢ capaz de autoregulacdo mas
isto ndo ¢ uniforme e ¢ mais efetivo no terceiro epicardio que no terceiro endocardio do
miocardio ventricular esquerdo (Marcus, 1983). A margem de seguranca também ¢ menor
devido ao limite maximo de oxigénio extraido durante condi¢des basais. Com a reducdo da
média da pressdo arterial, o trabalho ventricular é diminuido e isto corresponde a uma
queda da demanda de oxigénio do miocardio provendo com isto um ndo acompanhamento
do ritmo cardiaco (Weaver, 1992). A diminui¢do do fluxo sangiiineo coronario e a energia
normal do miocardio sdo preservadas se a balanga entre suprimento e demanda ficar

mantida.

2.1.3 Pulmodes: Os pulmdes nao sofrem pela baixa perfusdo da pressdao, mas a
fun¢do da troca de gases pode ser prejudicada. Virtualmente todos os vasodilatadores
podem causar impedimento na oxigenacdo pelo aumento do desvio intrapulmonar. Porém,
isto depende das condi¢des pulmonares dos pacientes anteriormente as cirurgias, do fluxo
sangiiineo tanto quanto do tipo de agente usado. Nitroprussiato de sodio e nitroglicerina
tém se mostrado com alguma interferéncia na concentragdo de oxigénio, ao contrario do

isoflurano (Nicholas & Lam, 1983).

2.1.4 Rins: também aqui existe a autoregulacao da circulacao renal. Porém, isto
¢ provavelmente abolida pelo uso de vasodilatadores, com uma redugdo passiva do fluxo
sangiliineo na propor¢do da pressdo arterial sistémica. Os rins sdo normalmente bem-
perfundidos. Quando a média da pressao arterial falha, a pressao de perfusao pode ser alta o
suficiente para manter as necessidades metabdlicas, mas nao o suficiente para sustentar a
filtragdo glomerular. Isto resulta em oliguria sem causar danos aos rins (Weaver, 1992).
Durante a inducdo da hipotensdo com um vasodilatador direto o sistema angiotensina renal

¢ ativado resultando em hipertensao rebote apds sua descontinuagao.



2.1.5 Figado: o figado ndo tem a habilidade de autoregulacdo e o fluxo
sangiiineo por esta razao pode diminuir passivelmente com a pressao sistémica; sendo o
fluxo sangiiineo dependente da artéria hepatica (30%) e veia porta (70%). Catecolaminas
liberadas durante a hipotensdo tanto quanto hipdxia e acidose podem causar
vasoconstric¢do hepatica e diminuir na perfusdo (Weaver, 1992). Fun¢do hepatica e fluxo
sangiiineo durante a inducao da hipotensao nao tém sido cuidadosamente estudados, mas os

dados que se tém nao relatam disfuncdo secundaria a indugao da hipotensao (Lam, 1984).

2.2 DROGAS UTILIZADAS PARA PROMOVER A HIPOTENSAO INDUZIDA

2.2.1 Anestésicos Inalatorios

Halotano, Enflurano e Isoflurano todos causam reducdo na pressdo sangiiinea
na dose habitual por diferentes mecanismos. Halotano e enflurano causam hipotensao
primaria pela redu¢do do débito cardiaco, e embora ambos tenham sido usados no
passado, os efeitos adversos na funcdo cardiaca contra-indicam seu uso na pratica diaria.
Isoflurano, por outro lado, causa hipotensdo primaria pela redugdo da resisténcia
periférica total devido a baixa solubilidade sangiiinea deste gas no sangue. A pressao
sangiiinea pode ser rapidamente controlada pela manipulag¢do da sua concentragao além de
preservar o débito cardiaco, conseqiientemente preservando fluxo sangiiineo nos 6rgdos

vitais (Lam & Gelb, 1983).

2.2.2 Diuréticos

O mecanismo exato envolvido na reducdo da pressdo arterial pelos diuréticos
ndo esta bem esclarecido. Inicialmente, os agentes diminuem o volume extracelular e o
débito cardiaco. Entretanto, o efeito hipotensor ¢ mantido durante a terapia a longo prazo
devido a reducao da resisténcia vascular; o débito cardiaco retorna a valores anteriores aos
do tratamento, e o volume extracelular permanece um tanto reduzido. Os representantes
desta clase classificam-se em Benzotiadiazinas (“tiazidas”) e nos diuréticos de alca
(furosemida), os quais sdo as drogas de primeira escolha na terapia anti-hipertensiva,

devido a seguranca a nivel sistémico das drogas (Bennett et al., 1977).



2.2.3 Agentes Simpaticoliticos

A Metildopa ¢ um anti-hipertensivo de acdo central. Trata-se de um pro-
farmaco que exerce sua agdo anti-hipertensiva por meio de um metabdlito ativo que ¢ a
a-metildopamina a qual por sua vez é metabolizada em o-metilnorepinefrina. Esta ¢
armazenada nas vesiculas neurossecretoras dos neurdnios adrenérgicos onde ¢ liberada
durante a neurotransmissdo adrenérgica periférica. Com efeito, a «-metilnorepinefrina atua
no cérebro ao inibir o efluxo neuronal adrenérgico do tronco encefélico, e esse efeito
central ¢ o principal responsavel pela sua agdo anti-hipertensiva. E provavel que a «-
metilnorepinefrina atue como agonistas dos receptores a,-adrenérgicos no tronco encefalico
para atenuar o efluxo de sinais adrenérgicos vasoconstritores para o sistema nervoso
simpatico periférico (Oates & Brown, 2003).

Os agonistas op-adrenérgicos (clonidina, guanabenzo e guanfacina) reduzem a
pressao arterial através de um efeito sobre o débito cardiaco e a resisténcia periférica. A
clonidina ¢ seletiva para receptores o, chegando a possuir seletividade de 220:1 com
relagdo ao receptor o) (Masuki ef al., 2005). Os efeitos colaterais destas drogas sao
importantes como ¢ o caso da Clonidina que causa sedacdo e xerostomia em pelo menos
50% dos pacientes. Estudo comprovado em animais, a clonidina em doses elevadas diminui
a freqiiéncia e débito cardiacos e ndo altera o fluxo renal (Roso et al., 2005). E sabido
também, que estas drogas ndo sdo as de primeira escolha na terapia da hipertensdo e sao

comumente administradas associadas com diuréticos (Wilson, et al., 1986).

2.2.4 Agonistas dos receptores B-adrenérgicos

Afetam a regulacao da circulagdo por varios mecanismos, incluindo reducao da
contratilidade do miocérdio e do débito cardiaco, sendo exemplo importante desta classe o
propranolol. Uma conseqiiéncia importante deste bloqueio ¢ a reducdo da secre¢do de
renina, com conseqiiente queda dos niveis de angiotensina II; que com efeitos sobre o
controle circulatério, cardiacos e a aldosterona, contribui para a acao anti-hipertensiva

dessa classe de fArmacos (Oates & Brown, 2003).



2.2.5 Vasodilatadores Diretos

2.2.5.1 Nitroprussiato de Sédio

E um potente relaxante vascular e da musculatura lisa. O suprimento venoso é
mantido e o débito cardiaco também ¢é preservado durante a inducdo da hipotensdo com esta
droga. Sua maior vantagem ¢ sua poténcia, portanto, deve ser administrado em pequenas
doses (0,01 por cento de solugdo) inicialmente bem lentamente para se evitar o
desencadeamento de crises de hipotensdo severa. Embora extremamente raro, sua maior
complicacdo ¢ toxicidade cianidrica. O nitroprussiato de sédio é metabolizado para cianeto
que por sua vez, deriva o tiocianato nao toéxico. Esta transformacdo de cianeto para
tiocianato ¢ mediada pelo sistema enzimatico rodanase renal e hepatico, como a sulfuril
transferase capaz de detoxicar cianeto em tiocianato (Tinker & Michenfelder, 1976).
Toxicidade cianidrica é caracterizada pela progressdo da acidose metabdlica com o

decréscimo de oxigenagdo arterial e venosa. Uma dose segura seria a administracdo em

torno de 3-3,5 mg/Kg (Tinker & Michenfelder, 1976).

2.2.5.2 Nitroglicerina

E um melhor vasodilatador venoso que arterial, e conseqiientemente nio tio
potente quanto o nitroprussiato de sodio. Ele ¢ indicado em situagdes onde hipotensao
moderada ou prevencdo da resposta hipertensiva € requerida. Em pacientes com historia de
doenca cardiaca isquémica severa, ele também tem uma vantagem teodrica sobre o
nitroprussiato de sddio pela melhor distribuicdo no fluxo sangiiineo miocardico. Nenhuma
toxicidade tem sido relatada com o uso da nitroglicerina intravenosa, mas o aumento do
desvio pulmonar e o aumento da pressao intracraniana tém sido relatados. Ele ¢ usualmente

administrado na concentragao de 0,02 por cento de solugao (Lam, 1984).



2.2.5.3 Hidralazina
E também um vasodilatador direto e tem seu uso relatado para hipotensio.
Requer entre 5 a 10 minutos para seu inicio e aproximadamente 20 minutos para seu

restabelecimento. A taquicardia reflexa causada pode ser tratada com o uso de propranolol

(Lam, 1984).

2.2.6 Bloqueadores Ganglionares

Trimetafan € o unico agente em uso. Geralmente se usa com uma concentragao
de 0,1 por cento de solu¢dao. No passado foi muito usado, mas hoje em dia é substituido
comumente pelo nitroprussiato de sodio. E freqiientemente associado com taquifilaxia e
causa fixacdo e dilatagdo pupilar. Ele ndo ¢ um vasodilatador cerebral e ndo mantém o
fluxo sangiiineo cerebral durante a hipotensdo induzida. Também, a funcdo cardiaca ¢é

deprimida (Lam, 1984).

2.2.7 Bloqueador de Receptor Adrenérgico

A principio, os antagonistas dos receptores o«; — adrenérgicos (prazosina,
terazosina ¢ a doxazosina) reduzem a resisténcia arteriolar e a capacitancia venosa,
produzindo aumento reflexo simpaticamente mediado na freqiiéncia cardiaca e na atividade
da renina plasmatica. Porém, podem apresentar como efeito adverso insuficiéncia cardiaca

congestiva (Oates & Brown, 2003).

2.2.7.1 Fentolamina
Produz hipotensdo por bloquear os receptores alfa-adrenérgicos. E um potente
agente com nenhum efeito no fluxo sangiiineo cerebral. Pode causar estimulagdo cardiaca

direta e taquicardia reflexa (Lam, 1984).

2.2.7.2 Labetalol
E um combinado antagonista de receptor alfa e beta e por esta razdo diminui a

pressdo sangiiinea arterial, embora previna taquicardia reflexa pela virtude de bloquear



receptores beta. O bloqueio beta também mascara a resposta cardiovascular normal sob

tensao como hipoxemia ou hipovolemia (Lam, 1984).

2.2.8 Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina

A angiotensina Il ¢ um importante regulador da fun¢do cardiovascular. O
captopril foi o primeiro fairmaco a surgir para inibir a enzima conversora de angiotensina
(ECA). Representam também o enalapril, ramipril, benazepril entre outros. Possuem perfil
muito favoravel aos efeitos colaterais e constituem agentes iniciais preferidos no tratamento
de pacientes hipertensos com hipertrofia ventricular esquerda. As conseqiiéncias endocrinas
da inibicdo da biossintese de angiotensina II s3o importantes, pois atenuam a resposta
normal de aldosterona a perda de sddio, portanto, o papel normal da aldosterona para opor-
se a natriurese induzida por diuréticos encontra-se reduzido. Por conseguinte, os inibidores
da enzima conversora de angiotensina aumentam a eficacia dos diuréticos. Além disso, a
atenuacdo da producdo de aldosterona pelos inibidores da enzima conversora de

angiotensina também influencia a homeostasia do potassio (Oates & Brown, 2003).

2.2.9 Antagonistas do Receptor da Angiotensina I1

Sao exemplos o losartano, valsartano, e prosartano entre outros farmacos. Ao
prevenir os efeitos da angiotensina I, estes agentes relaxam o musculo liso e desta maneira
promovem a vasodilata¢do, aumentam a excrecao renal de sal e de dgua, reduzem o volume

plasmatico e diminuem a hipertrofia celular (Oates & Brown, 2003).

2.2.10 Outros Agentes

2.2.10.1 Bloqueadores do Canal de Calcio
A hipertensdo advinda do aumento da resisténcia vascular periférica quando da
contracdo da musculatura lisa vascular depende da concentracdo intracelular livre de
Célcio. A inibigdo do movimento transmembrana de Célcio deve reduzir a quantidade total

de célcio que alcanga os locais intracelulares. Com efeito, todos os bloqueadores dos canais



de calcio reduzem a pressdo arterial ao relaxar o musculo liso arteriolar e ao reduzir a
resisténcia vascular periférica (Oates & Brown, 2003).

Nifedipina (Cottrell ef al., 1983) e Verapamil (Zimpfer et al., 1981) possuem
acdes hipotensivas, principalmente pela reducdo da resisténcia vascular periférica.
Verapamil pode deprimir fungdes miocardicas e pode causar atraso na condugdo atrio-
ventricular. Embora sejam teoricamente atrativos para usar como agentes hipotensivos sao

improvaveis para uso rotineiro devido sua longa meia-vida.

2.2.10.2 Nucleotideos Purinicos
Adenosina e Trifosfato de Adenosina sdo novos agentes hipotensivos e
promissores. Possuem inicio rapido e mantém fluxo sangiiineo orgdnico em pressdes
extremamente baixas. Nao causam taquicardia e hipertensdo rebote. Porém, sdo
componentes endogenos os quais sdo sintetizados no organismo e tem sido postulado que a
adenosina pode ser um transmissor neural comum envolvida na autorregulagdo (Fukunaga

etal., 1982).

2.2.10.3 Dexmedetomidina

Formada pelo enantiomero dextrégiro da medetomidina ¢ considerado um alfa-
2 adrenérgico superseletivo. A seletividade entre os receptores alfa-2 e alfa-1 chega a
1620:1 (Masuki et al., 2005). Esta droga tem a capacidade de reduzir a necessidade de
drogas anestésicas, indicando que a droga quando empregada isoladamente pode produzir
sedacdo/analgesia (Magalhdes et al.,, 2004; Ramsay & Luterman, 2004; Villela &
Nascimento Junior, 2003). Apresenta rapida fase de distribuicdo com meia-vida de
aproximadamente 6 horas apds infusdo. Sofre biotransformagao no figado sendo excretada
na urina (95%) e nas fezes (5%) (Marangoni, 2005).

A sedagdo e hipnose sdo efeitos do medicamento e sdo doses dependentes. A
ativacdo dos receptores alfa-2 adrenérgicos produz intensa resposta analgésica, pelo
envolvimento dos receptores supra-medular e principalmente medular, incluindo a ativacao
dos receptores alfa-2 pos-sinapticos das vias descendentes noradrenérgicas, dos neuronios

colinérgicos. J4 a ativagao dos receptores alfa-2 do centro vasomotor, no sistema nervoso
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central, diminui o efluxo simpatico, com diminuicdo progressiva das catecolaminas
circulantes — podendo chegar a até 50% a concentracdo plasmatica (Souza et al., 2005).
Potencializando, com isto, a atividade nervosa parassimpdtica e, conseqiientemente,
causando diminui¢do da pressdo arterial. A reducdo da freqiiéncia cardiaca é observada em
graus variaveis apos a administracdo da dexmedetomidina (Bloor et al., 1992), podendo-se
afirmar que a resposta cardiovascular ¢ dose-dependente (Villela et al., 2003 b). Snapir et
al. (2006) verificaram que mesmo em altas doses a dexmedetomidina ndo ocasionou
isquemia do miocardio. A reducdo da freqiiéncia cardiaca, pode portanto, ser explicada pela
ativacao dos receptores pré-sinapticos das terminagdes nervosas periféricas, com reducao
da exocitose da noradrenalina e pelo efeito simpatolitico sobre o sistema nervoso central
(Bagatini et al., 2002). Porém, quando dexmedetomidina ¢ administrada em grandes doses
pode haver alteragdes respiratorias (apnéia obstrutiva), hipertensdo pulmonar e bradicardia
reflexa (Ebert & Maze, 2004). Entretanto, esta droga ¢ indicada para pacientes com algum
tipo de obstrucdo aérea, pois mantém e preserva a freqiiéncia respiratoria durante

procedimentos anestésicos (Ramsay & Luterman, 2004).

2.3 HIPOTENSAO INDUZIDA

Hipotensdo induzida ou controlada ¢ um método pelo qual a pressdo arterial é
diminuida de maneira previsivel e deliberada empregada na pratica cirargica (Rodrigo,
1995).

A hipotensao induzida foi inicialmente proposta em 1917 por Harvey e Cushing
em cirurgias intracranianas e introduzida na pratica clinica em 1946 por Gardner utilizando-
se de arteriotomia como técnica (Gardner, 1946). Subsequentemente, pentametonio foi
introduzido para esta finalidade seguido de drogas bloqueadoras ganglionares como
trimetafan (Rodrigo, 1995). Ja para uso na cirurgia maxilofacial, a hipotensao induzida foi
descrita por Enderby em 1950 e o primeiro estudo para perdas sangiiineas e anestesia
hipotensiva na cirurgia corretiva maxilofacial usando nitroprussiato de sédio foi relatado

por Schaberg em 1976 (Schaberg et al., 1976).
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Avancos tém contribuido para o entendimento das mudangas fisioldgicas
durante anestesia hipotensiva tanto quanto o numero de agentes e técnicas disponiveis para
este proposito. Porém, a melhora ou ndo na seguranca desta técnica ndo pode ser avaliada
de forma comparativa, pois dados sobre morbidade e/ou mortalidade ndo sao encontrados
ou ndo sdo esclarecedores quanto a erros de técnicas e cuidados com o paciente ou até
mesmo inerentes ao risco da propria anestesia hipotensiva, visto que ndo se encontram
trabalhos na literatura que comparem técnicas (Lam, 1984).

Trabalhos podem ser citados sugerindo a utilizagdo de drogas com a finalidade
hipotensora em cirurgias, as quais sdo utilizadas rotineiramente hoje em dia, no ambito
hospitalar de forma categdrica e segura na grande maioria dos procedimentos (Gardner,
1946; Mcnulty et al. em 1987; Rodrigo, 1995; Fridrich, 1996; Rohling et al., 1999; Gong et
al., 2002).

Entretanto, com relacdo as mudangas fisiologicas, diferentes técnicas
hipotensivas foram analisadas e mostraram que a utilizagdo continua da mistura de
nitroprussiato de soédio e trimetafan, como agentes hipotensores, preservaram ou
aumentaram a poténcia cardiaca enquanto reduzem a resisténcia vascular sistémica. Em
contraste, o uso de isoflurano para produzir hipotensao reduz a poténcia cardiaca. Técnicas
que reduzem a necessidade de oxigenacdo sdo também requeridas para seguranca do
paciente; além da necessidade eventual de redugdo do trabalho cardiaco que ¢ conseguido
com a utilizagdo de beta-bloqueadores e agentes vasodilatadores. Além disso, a taxa de
metabolismo cerebral pode ser conseguida pela utilizagao de isoflurano (Jones, 2002).

As duas maiores indicagdes da anestesia hipotensiva estdo relacionados a
diminuicdo da perda sangiiinea no trans-operatorio, que pode ser estimada entre 500-2000
mL de sangue, segundo Rohling et al., 1999, Yu et al., 2000 e Gong et al., 2002; e manter
campo limpo facilitando os procedimentos cirtrgicos que envolvam maiores sangramentos
como nas neurocirurgias. Porém, para isto ¢ recomendado que a média da pressao arterial
ndo ultrapasse valores menores que 30% e em pacientes idosos ndo diminua menos que
80 mmHg (Rodrigo, 1995). Riscos existem e podem ser considerados especialmente em
orgaos vitais como cérebro, figado, rins e coragdo. Além de poder ocorrer necrose do apice

nasal em decorréncia do tubo endotraqueal e da baixa perfusdo tecidual. Incluem-se
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também, nos quesitos de contra-indicagdes (“relativas”) pacientes com anemia severa,
doenca vascular periférica e cardiomiopatia (Weaver, 1992).

Porém, ¢ conveniente classificar as indicagdes cirurgicas para hipotensao
induzida dentro das categorias neuroldgicas e ndo-neuroldgicas, com técnicas e acessos

diferentes (Tabela 1) (Lam, 1984; Purdham, 1996).

TABELA 1 - Indicagoes Cirurgicas da Hipotensdo Induzida

Nao-neurolégicos Neurolégicos

Cirurgias de Cabeca e Pescogo Aneurisma Cerebral
» Facilita dissecacdo cirurgica
» Minimiza o risco de ruptura do aneurisma

Artroplastia Total de Quadril Malformac@o Arteriovenosa e Tumores Vascular
» Facilita dissecacdo cirurgica e reduz perda
sangiiinea
Cirurgia do Ouvido Médio Cirurgia de Escolioses

» Reduz perda sangiiinea
Cirurgia Prostatica

Recusa de Transfusao

Nao existe nenhuma contra-indicagdo absoluta para anestesia hipotensiva.
Todas sdo relativas, necessitando modificagdes para se evitar complicacdes (Tabela 2)

(Lam, 1984).

TABELA 2 - Contra-indica¢des Relativas para Hipotensdo Induzida

Anemia e/ou hipovolemia

» Pode requerer terapia de reposigdo antes da indugdo da hipotensdo

Doenga Vascular Cerebral Isquémica

> E prudente evitar hipotensdo para indicagdes ndo-neurologicas nestes pacientes. Todavia isto pode ser
necessario se o paciente submeter-se a cirurgia de aneurisma cerebral

Doenga Miocardica Isquémica

Doenca Hepatica

Doenga Renal

Hipertensao Sistémica Severa
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O agente anestésico deve possuir propriedades como: ser de facil
administracao, eficaz, seguro, previsivel, ter inicio e recuperacdo rapidos e rapida
eliminagdo com nenhuma acumulacdo. Ao mesmo tempo, ndo deve ter efeitos e metabdlitos
toxicos, exibir taquifilaxia, causar taquicardia reflexa ou hipertensao rebote. E finalmente,
deve ser compativel com outras drogas para ndo ocasionar efeitos indesejaveis. Contudo,
ndo existem agentes que apresentem todos estes critérios e, sim, alguns possuem
caracteristicas melhores que outros (Lam, 1984).

McNulty et al., em 1987, verificaram a eficacia do labetalol para anestesia
hipotensiva em pacientes submetidos a cirurgia ortognatica. Analisaram 10 pacientes que
foram a cirurgia sob anestesia geral mantida com fentanil e isoflurano. Quando da
necessidade da reducdo da pressdo arterial, foi administrado um bolus de solucdo de
labetalol na dose de 10-20 mg em intervalos de 5 a 40 minutos mantendo a pressdo entre
55-60 mmHg. Verificou ser muito efetiva esta técnica tendo como grande vantagem a
auséncia de depressao pulmonar, de taquicardia e hipertensao rebote quando comparado aos
outros agentes como o halotano e isoflurano utilizados sozinhos.

Em um estudo prospectivo realizado entre 1994 e 1997 por Zimmermann et al.,
onde foram avaliados 127 pacientes que se submeteram a cirurgia ortognatica bimaxilar,
desenvolveram um protocolo para a reducao da perda de sangue neste tipo de cirurgia e
com a utilizagdo deste protocolo evita-se a transfusdo sangiiinea no trans-operatorio.
Portanto, os autores recomendam que este protocolo deve compreender uma severa
hemodilui¢do normovolémica, moderada hipotensdo controlada — onde a média da pressao
arterial deve ficar em 60 mmHg — posicionamento do campo cirurgico acima do nivel do
coracgdo, economia de células, homeostasias trans-operatorias alcancadas com uma razao de
batimentos cardiacos entre 50 a 110 batimentos por minuto, média da pressdo arterial entre
60 a 80 mmHg, pressao venosa central entre 2 a 12 mmHg, volume urindrio maior ou igual
que 0,5 a 1,0 mL/Kg de peso corporal por hora, satura¢do de oxigénio maior ou igual a 97%
de oximetria de pulso, hematodcrito maior ou igual a 20% do normal e uma temperatura retal
variando entre 35,5°C e 36,5°C; além de doagdes sangiiineas no pré-operatorio, e

administracao de eritropoiese recombinante.
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Moenning et al. (1995) analisaram retrospectivamente 506 cirurgias
ortognaticas sob anestesia hipotensiva entre 1987 ¢ 1990 e obtiveram como resultados de
perda de sangue uma média de 273 mL. Procedimentos cirurgicos de movimentos
combinados perderam mais sangue do que movimentos simples. Somente quatro pacientes
(0,8%) receberam transfusdo de sangue, onde tiveram uma média de perda sangiiinea de
975 mL. A porcentagem de pacientes autodoadores aumentou de 10,4% em 1987 para
54,9% em 1990. A conclusao em que chegaram foi de que a necessidade de transfusdo de
sangue para este estudo foi extremamente baixa, sugerindo que ¢ devido a anestesia
hipotensiva, equipe cirirgica com filosofia de trabalho semelhante e um ambiente cirtrgico
onde a equipe estd acostumada a trabalhar. E pacientes que necessitam de procedimentos
combinados tém uma maior chance de necessitar de transfusdo de sangue do que os de
movimentos simples.

Com relagdo a perda sangiiinea, Samman et al., em 1996, quantificaram a perda
de sangue em cirurgia ortognatica e a necessidade de transfusdo. Trezentos e sessenta
cirurgias ortognaticas foram realizadas neste estudo tendo como média de idade 24 anos
(entre 8 e 49 anos). Foram calculados volumes de sangue estimado, perda de sangue e
transfusdo sangiiinea. A perda de sangue obteve uma média de 600 mL, 24% dos pacientes
foram transfundidos, 8,7% depois de cirurgias simples em um s6 segmento 0sseo com
retirada de osso do iliaco e 26,7% apds osteotomias bimaxilares. Quarenta e sete pacientes
receberam uma unidade de sangue, 25 receberam duas e 12 pacientes receberam mais do
que duas unidades de sangue. A maior parte dos pacientes transfundidos perdeu entre 11%
a 40% de sangue. Os autores concluiram que a transfusdo ndo € necessaria para uma
cirurgia de movimento Unico exceto quando necessario acesso bicoronal para remog¢do de
enxerto de calota ou enxerto de crista iliaca.

Grando et al., em 1996, realizaram um estudo em 32 pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica, com idade variando entre 15 a 53 anos, divididos em dois grupos, cuja
varidvel foi o agente anestésico halogenado utilizado (halotano ou isoflurano). A
monitorizagdo foi realizada com as medidas de pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca,
eletrocardiograma, diurese, temperatura e oximetria de pulso. As medidas foram obtidas na

pré-inducao anestésica, na segunda e na quarta hora de cirurgia. Obtiveram como resultados
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que as complicagdes com o halotano foram mais freqiientes, o que pode ser observado pela
maior incidéncia de arritmias e pela maior necessidade do uso de vasopressores. Neste
grupo, 60% dos pacientes receberam vasopressor e outros 20% apresentaram ritmo nodal.
Tendo, portanto como conclusdo que o grupo em que se utilizou da técnica anestésica o
isoflurano se apresentou com menor numero de complicagdes e mostrou-se mais segura.

Enlund et al., 1997 verificaram em uma pesquisa realizada em 36 pacientes
ASA T e II submetidos a cirurgia ortogndtica, que a técnica de hipotensdo induzida tem
relevancia clinica duvidosa. Utilizaram para tanto o Isoflurano como agente hipotensor
principal a fim de causar redu¢do na pressdo arterial (neste grupo houve uma perda média
de sangue de 186 mL) quando comparado ao grupo controle (que obteve uma perda média
de sangue de 304 mL) e ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos
com relagdo também a duracdo do procedimento cirurgico.

Dolman et al. (2000) analisaram a eficacia da técnica anestésica normotensiva e
hipotensiva em cirurgias ortognaticas tipo Le Fort I com relacdo a qualidade cirurgica,
tempo operatorio e perda de sangue em 33 pacientes. A anestesia foi iniciada com propofol,
sulfentanil e vencurdnio e mantida com propofol, sulfentanil e isoflurano; tendo o grupo da
hipotensao recebido 300 mg a mais de labetalol, durante 15 minutos e adequado a dose de
isoflurano. No grupo da hipotensao foi observada uma redugdo estatisticamente significante
na perda de sangue e percep¢do da qualidade da cirurgia no trans-operatdrio por parte do
cirurgido, mas nao houve diferenca significativa com relagdo ao tempo de cirurgia.

Praveen ef al. (2001) num estudo randomizado e prospectivo, compararam duas
técnicas de anestesia para cirurgia ortognatica empregado em 53 pacientes entre 15 e 33
anos de idade. Um grupo (29 pacientes) utilizou a técnica anestésica para manter uma
pressdo arterial normotensiva com mistura de oxigénio, 6xido nitroso e halotano, tendo sido
induzida por inje¢do intravenosa de tiopental e brometo de vencurénio. Ja no outro grupo
(24 pacientes), administrou-se as mesmas drogas com adi¢ao de nitroglicerina e enfusdo de
esmolol. A média da pressdo arterial no grupo normotenso foi de 95 mmHg e no grupo com
hipotensao foi de 72 mmHg. Encontraram como resultados que no grupo onde foi realizada
a técnica da hipotensdo obtiveram como perda sangiiinea uma média de 200 mL de sangue

e no outro grupo foi de 350 mL; com pacientes que submeteram-se a osteotomias
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segmentar de maxila a média foi de 85 mL para o grupo hipotenso ¢ 175 mL para os
normotensos. Concluiram que a técnica de anestesia hipotensiva para redugdo do
sangramento no trans-operatorio ¢ mais efetiva quando comparada a técnica normotensa.

Com relacdo a clonidina como agente hipotensor, foi desenvolvido um estudo
prospectivo em 2001 por Marchal et al., os quais verificaram em 40 pacientes submetidos a
cirurgia de ouvido médio divididos em dois grupos, onde em um utilizou-se a clonidina e
no outro apenas isoflurano. Verificaram que no grupo da clonidina a quantidade de
isoflurano foi menor quando comparado ao grupo controle, assim como de fentanil e as
respostas cardiovasculares foram atenuadas aos estimulos da laringoscopia e intubagao;
tendo também, uma sedacao pré-operatoria melhor e diminuig¢do da intensidade de dor pds-
operatoria que a do grupo sem a utilizacdo da clonidina.

Em 2001, Boehm et al. avaliaram em 30 pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica, a anestesia hipotensiva e a agregabilidade plaquetaria, relacionando também, a
hemostasia. Independente da técnica hipotensiva, a agregabilidade plaquetaria trans-
operatoria diminui, subsequentemente protegendo o sistema de coagulagdo contra o
consumo subclinico de coagulopatias; além de causar disfuncdo plaquetaria ndo estando
relacionada com o aumento de perda de sangue.

Suttner et al., em 2001, verificaram a eficiéncia da hipotensdo induzida com o
nitroprussiato de sodio somente ou em combina¢do com hemodiluicio normovolémica
aguda (hematocrito em torno de 29%) em 42 pacientes submetidos a cirurgias uroldgicas.
Avaliaram niveis séricos de proteinas origindrias cerebrais derivadas de uma enzima
especifica neuronal (NSE) e proteinas S-100, além de perda sangiiinea. Obtiveram como
resultado que nos grupos com hipotensdo somente e com normodilui¢do associado a perda
sangiiinea foi estatisticamente menor que no grupo controle assim como a necessidade de
transfusdo sangiiinea. A concentra¢do de proteina S-100 aumentou significativamente em
todos os grupos e retornou a valores normais apds 24hs a cirurgia e nenhuma mudancga na
NSE foi observada.

Quarenta e cinco pacientes submetidos a cirurgia oncologica foram analisados
por Sato et al. (2001) com anestesia hipotensiva com sevoflurano e 6xido nitroso e

oxigénio com agentes hipotensores dividindo os pacientes em trés grupos: um com
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antagonista do canal de célcio (nicardipina), outro com doador de oOxido nitrico
(nitroglicerina) e outro com prostaglandina vasodilatadora (alprostadil). Os autores queriam
verificar as mudangas na taxa cardiaca durante a anestesia, e tiveram como resultado que
sevoflurano na anestesia com 6xido nitroso e oxigénio reduz a atividade autondmica
simpatica consideravelmente, portanto, as taxas cardiacas foram suprimidas com esta
técnica e os efeitos das drogas hipotensoras no sistema nervoso autdbnomo podem ser
modificados pelos efeitos dos agentes anestésicos.

Ainda citando efeitos fisioldgicos com relagdo a nicardipina, nitroglicerina e
prostaglandina E; sobre a autorregulacdo da pressdo cerebral em anestesia hipotensivas
com propofol-fentanil em 42 pacientes ASA I e II, Endoh et al. (2002) verificaram que a
nicardipina atenua significativamente a auto-regulacdo da pressdo cerebral durante a
anestesia com propofol-fentanil.

Stocche et al., 2003 verificaram a eficicia da clonidina para a redugdo do
sangramento, ocasionando uma hipotensdo arterial no trans-operatorio em cirurgias de
timpanoplastias. Trinta e seis pacientes foram avaliados divididos em trés grupos:
recebendo dose pré-operatdria em um grupo de clonidina a 3pu/Kg, outro com clonidina a
Suw/Kg e outro com solugao fisiologica a 0,9% quinze minutos antes da inducdo anestésica e
mantidos com isoflurano no trans-operatorio. Comprovaram a seguranca € auséncia de
efeitos secundarios na anestesia hipotensiva nao influenciando a qualidade anestésica e o
tempo de despertar para os grupos que se utilizaram de clonidina.

Poucas alteragdes foram encontradas por Hackmann et al. (2003), em estudo
realizado em 39 pacientes adolescentes — idade entre 10 e 16 anos submetidos a cirurgia
ortognatica — obtendo resultados semelhantes com relagdo a sedagdo pré-operatoria,
consumo de isoflurano e fentanil, resposta cardiovascular e recuperagdo pds-anestésica
mais rapida quando utilizado a clonidina.

Quarenta pacientes foram avaliados por Nociti ef al. (2003) em cirurgia plastica
com relagdo ao sistema cardiovascular, respiratorio e controle adequado de sangramento no
trans-operatorio. Foram divididos em dois grupos de 20 pacientes onde em um houve o
emprego de dexmedetomidina e o outro era o controle tendo ambos recebidos sedagdo

através de propofol. Verificou-se que no grupo que recebera dexmedetomidina houve uma
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redu¢do da pressao arterial, melhor controle do sangramento e recuperagao apos a anestesia
mais rapido, além de uma maior estabilidade no sistema respiratério que no grupo controle.

Dados semelhantes foram encontrados por Martins et al. (2003) com relacdo a
coagulacdo sangiiinea e o emprego de dexmedetomidina em procedimentos em que os
pacientes necessitassem de infusdo desta droga. Os autores ndo encontraram alteragdes
clinicas significativas sobre a coagulacdo quando empregaram esta droga em infusdo em
procedimentos cirrgicos sobre 24 pacientes de ambos os géneros.

Experimentacdo clinica de hipotensdo induzida por emolol com ou sem
hemodilui¢do normovolémica aguda em cirurgia espinhal foi realizada em 30 pacientes por
Lim et al. (2003). Nos pacientes submetidos a hipotensao com normodiluicdo obtiveram
uma menor necessidade de transfusdo sangiiinea em relagdo aqueles que receberam apenas
hipotensdo. Em contrapartida, o consumo e distribuicdo de oxigénio pelos tecidos foram os
mesmos nos dois grupos. Portanto, a associacdo do esmolol pode ser mais uma alternativa
para a hipotensao induzida.

Ainda sobre transfusdo sangiiinea e quantidade de perda de sangue, Zellin et al.,
em 2004, pesquisaram a perda sangiiinea em 30 pacientes submetidos a cirurgia ortognatica
tipo Le Fort I comparando grupo em que recebeu anestesia hipotensiva — 15 pacientes —
com grupo controle. Utilizou-se para isto drogas hipotensoras como labetalol e remifentanil
além de empregar também &cido tranexamico e desmopressina no pré-operatdrio do grupo
teste. Os autores observaram uma perda sangiiinea estatisticamente menor que do grupo
controle além de ndo ter requerido a transfusdo sangiiinea no trans e pds-operatério como
ocorreu com o grupo controle onde houve a necessidade de 02 pacientes obterem este tipo
de procedimento.

Dhariwal et al., em 2004, em estudo retrospectivo sobre 115 pacientes
submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar, observaram que a transfusio sangiiinea nem
sempre se faz necessaria, mesmo com valores de hemoglobina baixos como em torno de 8
g/dl pois hé de se observar qual a técnica anestésica e cirtrgica utilizar, se ndo ha nenhuma
intercorréncia no trans-operatorio e as condi¢des sistémicas do paciente, para se justificar o

emprego de alguma transfusdo de sangue.
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Com relacdo a variacdo no sistema cardiovascular e efeitos parassimpaticos
ap6s a administracdo de dexmedetomidina, Penttild et al (2004) pesquisaram em 6
pacientes a administracdo desta droga na dose de 2 pug/Kg por via intravenosa e oral por
observacao através de eletrocardiograma e monitorizacdo da pressdo arterial. Puderam
observar que por via intravenosa o medicamento produziu inicialmente um aumento da
pressao arterial e uma bradicardia e que no transcorrer do procedimento nao houve variagao
e diferenca sobre os dois grupos sendo que ocorreu uma queda da pressdo arterial em
decorréncia da ativagdo do sistema parassimpatico acarretando uma estabiliza¢do da funcao
cardiaca e prote¢@o contra disritmias como ocorre com anestesia com halotano.

Muntazar & Kumar (2004) questionaram o potencial de paradas cardiacas com
a utilizagdo de dexmedetomidina relatadas na literatura. Pois, defendem os autores que esta
droga em associacdo a outras ja empregadas durante o procedimento como opidides,
anestésicos gerais, podem, dependendo da dose, causar parada cardiaca. Citam como
exemplo que doses de 10 mg de midazolam durante a introdugdo de cateter epidural, 250
ug de fentanil, 200 mg de propofol para indug¢do e manutencao a 0,9% de isoflurano depois
de 1 pg/ Kg de dexmedetomidina seguido de 0,2 ng/Kg/h através de infusdo seriam valores
excessivos. Por isto, a associacdo de drogas concomitantes como anestésicos, sedativos,
hipndticos e opidides tém efeito sinérgico e podem piorar a bradicardia e hipotensdo que a
dexmedetomidina ocasiona.

No que diz respeito ao sistema respiratério, a dexmedetomidina também foi
pesquisada por Hsu et al, em 2004, em seis pacientes ASA I, comparando-a ao
remifentanil em trés situacdes, uma em infusdo controlada de remifentanil, outra em
infusdo controlada de dexmedetomidina e outra avaliando sessdes pseudonaturais de sono
onde em todos estes grupos a variacdo respiratdria era observada e analisada por
eletroencefalograma (documentado por indice bispectral — BIS). As infusdes de
remifentanil ocasionaram depressdes respiratdrias, ritmos respiratérios, acidose respiratoria
e episodio de apnéia. Em contrapartida, as infusdes de dexmedetomidina ndo alteraram a
funcdo respiratoria para que houvesse depressao deste quadro e sim se assemelharam ao

quadro de sono natural sendo uma droga segura com relagao ao sistema respiratorio.
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Elbayeh et al. (2004) pesquisaram sobre 40 pacientes, ASA I e II, o efeito da
dexmedetomidina com relagdo a dor neuropatica. Dividiu-se em dois grupos de 20
pacientes. No primeiro grupo realizou-se bloqueio simpatico de acordo com a patologia e
localiza¢dao da dor neuropatica, 70 mg de lidocaina a 1% mais 5 mg de levobupivacaina e
no outro grupo, além destes medicamentos mais a dose de 0,3 ng/Kg de dexmedetomidina.
Obtiveram como resultado que no grupo onde se empregou dexmedetomidina os pacientes
tiveram uma melhor resposta a dor sem produzir depressdo respiratoria.

Em relacdo a freqiiéncia respiratoria, pressao arterial, ritmo cardiaco e sedagao
Koroglu et al. (2005) realizaram estudo com 80 criancas entre 1 e 7 anos as quais se
submeteram a exames de ressonancia magnética. Foram divididas em dois grupos onde em
um receberam dexmedetomidina na dose de 1 pg/Kg via intravenosa e seguido de infusdo
continua na dose de 0,5 pg/Kg/h e no outro grupo administrou-se midazolan na dose de 0,2
mg/Kg via intravenosa e ap6s infusdo continua na dose de 6 pg/Kg/min. Como conclusao,
as imagens de ressonancia foram melhores no grupo que recebeu dexmedetomidina assim
como a sedacdo também; porém, no que diz respeito a freqliéncia respiratoria, ritmo
cardiaco e pressdo arterial houve uma diminuicdo de seus valores basais € ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos.

A transfusdo sangiiinea em decorréncia da perda de sangue na cirurgia
ortognatica foi avaliada por Grando ef al., em 2005, em 345 pacientes no periodo de 1985 a
2003 divididos em trés grupos sendo o grupo I com autodoagao prévia de sete dias (houve
perda sangiiinea de 1340 mL), o grupo II com autodoacao trans-operatoria (perda de sangue
de 1098 mL) e o grupo III com hemodilui¢do normovolémica (perda de sangue de 1044
mL), chegaram a conclusdo de que o hematocrito destes pacientes em 14 dias ndo
recuperou o valor pré-operatério, mas que a maioria dos pacientes toleraram a perda
sangiiinea pois eram jovens.

Estudo semelhante realizado por Nkenke et al. (2005), em uma amostra de 56
pacientes submetidos a cirurgia ortognatica bimaxilar provou ndo ser necessario a
transfusdo sangiiinea para estes pacientes € que os valores de hemoglobina baixo —
considerados abaixo de 7,5g/100mL - nem sempre condizem com a perda sangiiinea no

trans-operatorio e que também nao ¢ fidedigno para a reposicao sangiiinea.
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3 PROPOSICAO

O propésito deste estudo foi avaliar, de forma comparativa, dois protocolos
farmacoldgicos para a realizagdo da hipotensdo arterial induzida em pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica, observando a resposta fisiolégica no trans e poOs-operatorio com
relacdo aos seguintes itens:

a) Pressdo arterial

b) Freqiiéncia cardiaca

¢) Temperatura

d) Estabilidade hemodinamica com relacdo a interferéncia nos procedimentos de
técnica cirurgica no campo operatorio

Além destes parametros, foi também avaliado:

e) Tempo de despertar

f) Tempo de extubagao

g) Medicagdo de resgaste para dor pds-operatéria
h) Incidéncia de nauseas e vomitos

1) Custo financeiro
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4 MATERIAL E METODOS

O Projeto de Pesquisa deste trabalho foi inicialmente submetido ao item IV da
resolucao n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude/MS, de 10/10/96, através do Comité
de Etica e Pesquisa da Universidade Estadual de Maringga — UEM (Anexo 1), para
apreciagdo e aprovagdo. Os pacientes foram devidamente esclarecidos e informados sobre
os objetivos da pesquisa, € apos a concordancia com a sua inclusdo no grupo, assinaram um
termo de consentimento para a realizagdo da mesma (Apéndice 1).

O exame clinico bem como os resultados dos valores encontrados no trans e
poOs-operatorios das variagdes fisiologicas ficaram sob a responsabilidade de um
observador, correspondendo ao aluno de P6s-Graduagdo em nivel de Doutorado em Clinica
Odontologica, Area de Concentragdo em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp. Sendo que foi considerado trans-
operat6rio a partir do momento em que o paciente adentra ao centro ciurgico hospitalar para
a realizagdo da cirurgia, ¢ o final do procedimento operatério definiu-se quando o
anestesista realizasse a extuba¢do do paciente.

Para a realizagdo deste trabalho foram incluidos 20 pacientes, com idade entre
17 e 44 anos, portadores de deformidades dento-faciais de ambos os géneros, atendidos
pelo servigo de Residéncia em Cirurgia e Traumatologia Buco-Maxilo-Faciais da
Universidade Estadual de Maringd — UEM. Todos os pacientes foram submetidos a
procedimentos eletivos, ou seja, aqueles pacientes avaliados em nivel ambulatorial até o
agendamento da cirurgia, onde estas foram realizadas no Hospital Santa Casa de
Misericordia de Maringa-PR, sob a autorizacdao do Diretor Clinico deste hospital bem como
do Médico Anestesista envolvido na pesquisa. Esta coleta de dados ocorreu num periodo de
07 meses, de acordo com o volume de atendimento mensal para este tipo de deformidade
facial. Os critérios de inclusdo para que o paciente fosse considerado apto a participar da
pesquisa foram:

1. Necessidade de cirurgia ortognatica (em um segmento ou combinada).

2. Necessidade de anestesia geral para o procedimento.
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3. Pacientes com idade minima de 17 anos e maxima 45 anos, tendo o
consentimento por parte dos responsaveis no caso de menores de idade.

4. Pacientes classificados como ASA I (American Society of Anesthesiologists), ou
seja, pacientes sem alteracdo de saude (Keats, 1978; Wagner & Moore, 1995).

Esta classificagdo foi realizada exclusivamente pelo médico anestesista.

Os pacientes selecionados foram divididos em dois grupos:
Grupo I: 10 pacientes, nos quais empregou-se o protocolo medicamentoso (clonidina e
remifentanil), descrito a seguir no item “‘anestesia”;
Grupo II: 10 pacientes, nos quais empregou-se o0 protocolo medicamentoso

(dexmedetomidina com isoflurano), descrito a seguir no item “anestesia”.

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral no Hospital Santa Casa de
Maringa-PR, sob a responsabilidade de apenas um Médico Anestesista. Os pacientes foram
divididos de forma aleatoria, sendo que as cirurgias foram numeradas na forma cronologica
de 1 a 20 sendo as de niimeros impares o grupo I e as de numeros pares o grupo II,
descritos posteriormente. Os grupos sdo pacientes em que foram empregadas as drogas
(protocolos farmacoldgicos) com a finalidade de ocasionar uma hipotensao arterial induzida
durante os procedimentos cirirgicos, com o objetivo de obter o menor sangramento
possivel no trans-operatorio, facilitando a visualizagdo do campo cirargico. Como sdo
medicamentos ja empregados de forma rotineira dentro do centro cirargico hospitalar e de
forma direcionada para cada paciente, conforme sua condi¢do sistémica avaliada pelo
anestesista envolvido, ndo hé risco eminente de morte, visto que ndo se encontram relatos
disto atualmente. Os critérios de exclusdo destes procedimentos foram relacionados as
reacoes alérgicas a alguma droga ou seus constituintes, porém, isto ja foi descartado na
consulta pré-anestésica a qual era realizada anteriormente as cirurgias, juntamente com a
solicitacdo de um protocolo de exames pré-cirurgicos de acordo com o padrdo hospitalar
em questdo e, além disso, condi¢des sistémicas diferente da classificacdo ASA 1.

Os protocolos e parametros para avaliacdo das cirurgias estdo discorridos a

seguir:
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Medicagao Pré-Anestésica

v" Midazolam 15 mg V.O., 60 minutos antes do procedimento

Monitorizagao

Eletrocardiograma (ECG), Oximetria de pulso e freqiiéncia cardiaca
Capnografia, Espirometria

Analizador de gases, Temperatura Corporal

Transmissao neuromuscular — TOF (transmissao com quatro estimuladores)

Débito urinario (sonda de Foley)

AN N N N NN

Pressao arterial sistolica - PAS, Pressdo artérial diastolica - PAD e Pressao

artérial média — PAM; utilizando PANI (pressdo arterial ndo invasiva)

Hidratagao

v" Vendclise em membro superior direito (MSD) com cateter n°16 ou 18

Reposi¢ao Volémica

A) Soro Glicosado 5% - 1mL/Kg/h por hora de jejum

B) Ringer Lactato — 4mL/Kg/h para repor perdas insensiveis
C) Ringer Lactato — 2,5mL por mL de sangue perdido

Analgesia

v' Infiltragdo com solugdo de anestésico local: Lidocaina (2%) com epinefrina
(1:100.000) na quantidade méxima de 10 mL

v Cetoprofeno — 100mg I'V no inicio do procedimento

v Tramadol — 1mg/Kg IV no final do procedimento
Anti-Emético

v" Dexametasona — 10 mg I'V no inicio do procedimento

v Ondansetrona — 4 mg IV no final do procedimento
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Antimicrobiano
v Metronidazol — 500 mg IV no inicio do procedimento

v’ Cefazolina — 2g IV no inicio do procedimento e 1g IV a cada 3 horas

Ventilacdo controlada mecanica com intubagdo naso-traqueal

v' Vt (volume corrente): 8 mL/Kg

v' Freqiiéncia respiratoria (Fr) (8 — 12 ciclos por minuto - cpm):
* variando manter — EtCO, : 30 — 35 mmHg
* SpO; : maior que 95

v" PecP — pressdo expiratoria positiva: 5 cm H,O

v" Oxigénio / Ar (50:50): 2 1/min

Parametros Anestésicos (para os dois grupos)
A) Tempo para Despertar
a. Tempo decorrido desde a interrupcao das drogas anestésicas até abertura
dos olhos ao comando de voz
B) Tempo de Extubagao
a. Tempo decorrido desde a interrup¢do das drogas anestésicas até a
retirada da sonda nasotraqueal
C) Tempo de Permanéncia na Sala de Recuperagdo Pos-anestésica (SRPA)
a. Tempo decorrido desde a chegada do paciente a SRPA e a alta com
Indice de Aldrete-Kroulik (Aldrete & Kroulik, 1970) maior ou igual a 9;

com tempo minimo de 30 minutos (Anexo 2)

Qualidade da Analgesia nas Primeiras 24 horas (na chegada e saida da SRPA, assim
como no quarto). Esta escala de dor baseou-se em uma escala visual analégica com
valores entre 0 a 10 onde 10 era dor considerada insuportdvel e zero para auséncia
de dor.

v’ Escala analogovisual (EAV) — 0 a 10 (Apéndice 2)
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Qualidade da Anestesia (no momento da alta da SRPA)
v' Otima, Boa, Regular, Ruim (Apéndice 2)

Incidéncia de Nauseas e/ou Vomitos nas Primeiras 24 horas (Apéndice 2)
v" Numero

v" Quantidade
v Qualidade

e Protocolos Experimentais:

Grupo I (Protocolo I):

v Indugdo da Anestesia e Hipotensdo
% Intubacdo nasotraqueal
% Clonidina 1 — 2 pg/Kg em 100 mL de SF 0,9%: 5 — 20 minutos antes da

inducao

K/
*

Sufentanil 0,5 pg/Kg

X/
L X4

Propofol 2 mg/Kg

33

S

Pancurénio 0,1 pg/Kg

v" Manuten¢do da Anestesia e da Hipotensdo
% Propofol infusdo alvo — controlada (3 pg/mL)
% Remifentanil 0,1 — 0,3 pg/Kg/min — iniciando 20 minutos apods a
intubagdo nasotraqueal
¢ Se necessario:
* Pancurénio: doses fracionadas mantendo TOF com 1 e/ou 2
resposta (estimuladores T1 e T2)
=  Esmolol: 100 — 200 pg/Kg/min apds “bolus” de 0,5 mg/Kg em 60
min; em caso de PAM maior que 80 e/ou PAS maior que 100,

freqiiéncia cardiaca (FC) maior que 70
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v Recuperagdo da Anestesia (Despertar)
*+ Propofol foi suspenso 20 minutos antes do final previsto do
procedimento
% Remifentanil foi suspenso no final do procedimento
% Se necessario*: Atropina 0,02 mg/Kg — max: 2mg
Prostigmine: 0,04 mg/Kg — max: 4 mg
(* Isto para TOF menor ou igual a 90)

Grupo II (Protocolo II):

v Indugdo da Anestesia e Hipotensdo
% Dexmedetomidina 1 pg/Kg — 20 minutos antes da indugao, diluindo uma
ampola =2 mg em 100 mL SF 0,9%
« Sufentanil 0,5 ng/Kg

< Propofol até perda do reflexo ciliar

X/
°

Pancur6nio 0,1 mg/Kg

v' Manuten¢ido da Anestesia e da Hipotensio

¢ Isoflurano 0,5 — 1 Concentragao alveolar minima (CAM)

% Dexmedetomidina 0,3 — 0,5 pg/Kg/h

% Se necessario:

= Pancuronio: dores fracionadas mantendo TOF com 1 e/ou 2
resposta (T1 e T2)

=  Esmolol: 100 — 200 pg/Kg/min ap6s bolus de 0,5 mg/Kg em 60
min; em caso de PAM maior que 80 e/ou PAS maior que 100, FC

maior que 70
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v Recuperagdo da Anestesia (Despertar)
¢ Isoflurane foi suspenso 15 minutos antes do final previsto
% Dexmedetomidina foi suspenso 20 minutos antes do final previsto
% Se necessario*: Atropina 0,02 mg/Kg — max: 2mg
Prostigmine: 0,04 mg/Kg — méx: 4 mg

(* Isto para TOF menor ou igual a 90)

Os dados da pesquisa foram anotados no prontudrio hospitalar do paciente e em
um prontudrio desenvolvido para a pesquisa que se encontra em Apéndice 2.

A anadlise estatistica foi realizada de forma comparativa (Diggle, 1988; Crowder
& Hand, 1990; Singer et al. 2004), sendo avaliados e comparados os dois grupos entre si e
verificando se houve diferenca na variagdo da média de pressdo arterial, temperatura,
freqiiéncia cardiaca nestes grupos, se estas diferengas foram significativas em relagao a
alteragdes fisioldgicas e se ocorreram intercorréncias no trans-operatorio e complicagdes no
pos-operatorio destes pacientes no periodo de internacdo hospitalar (correspondendo cerca
de 24 horas apos a cirurgia). Utilizou-se o teste de Andlise de Variancia para Medidas
Repetidas, sendo com significancia de 5% (p menor que 0,05), realizado pelo

Departamento de Estatistica da Universidade Estadual de Maringd — UEM.
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S RESULTADOS

O primeiro dado que se observa é que os pacientes estudados possuiram idade
entre 17 e 44 anos, sao 70% do género feminino e 30% do masculino distribuidos dentro do
grupo I — 40% masculinos e 60% femininos e para o grupo II — 20% masculinos e 80%
femininos.

Com relagdo a resposta fisioldgica dos pacientes, obteve-se uma diurese no
trans-operatorio entre 150 mL a 1000 mL dentro do grupo I e para os pacientes
enquadrados no grupo II entre 100 mL a 950 mL.

A qualidade da técnica anestésica foi semelhante para ambos os grupos e,
portanto, a qualidade cirargica ndo foi prejudicada com sangramento excessivo no trans-
operatorio, visto que a estimativa de sangramento obtido, desconsiderando a quantidade de
solucdo fisiologica utilizada para irrigacdo durante as osteotomias, nas cirurgias ocorreu
entre 400 mL e 700 mL. O tempo de extuba¢ao foi aferido desde a suspensdo das drogas
da anestesia até¢ a retirada da canula endotraqueal onde os pacientes somente foram
extubados quando em condi¢des ventilatérias apropriadas, além de adequada forca
muscular (determinada por aperto de mao ou pelo levantar da cabeca, sustentando-a).

Outros dados podem ser observados na tabela abaixo (Tabela 1):
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Tanela 1 — Dados relativos aos pacientes submetidos a cirurgia ortognatica com a utilizagao

dos protocolos farmacoldgicos hipotensores

Pacientes Idade Tempo Tempo Duracio Tempo SRPA Nauseas Dores (EAV)
(identificados Despertar Extubagao Cirurgias (minutos) Vomitos
por nimeros) (minutos) (minutos) (horas)

PROTOCOLO I

01 25 22 27 5 75 1 nausea 1 episodio
quarto SRPA-5

03 26 12 20 2,5 40 2 nauseas 1 episodio

quarto — 3

05 37 11 17 1,5 30 - -

07 44 30 36 4,5 22 - -

09 26 10 22 4 90 - -

11 36 19 24 2 45 - -

13 28 10 14 3 49 - -

15 23 31 32 4 70 1 nausea -
SRPA

17 39 20 24 4 43 1 nausea 1 episodio
SRPA SRPA -5

19 17 20 29 5,5 30 - 1 episodio

Quarto 3
MEDIA 30,1 18,5 24,5 3,5 49,4
PROTOCOLO
I

02 18 25 30 3 45 1 vomito -
quarto

04 28 29 46 3 50 - -

06 33 24 27 5,5 60 - -

08 19 15 25 5,5 50 - -

10 30 30 35 4,5 100 1 vomito 1 episodio
quarto SRPA -3

12 35 20 17 2,5 30 - -

14 36 29 38 3 50 1 vOmito 1 episodio
quarto SRPA -5

16 39 20 40 4,5 53 - -

18 34 24 40 2 60 - -

20 25 32 43 2,5 60 1 vomito -
quarto

MEDIA 29,7 24,8 34,1 3,5 55,8
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Os dados obtidos com relacdo a pressao arterial, freqiiéncia cardiaca e

temperatura no trans e pos-operatorio estdao na forma de graficos, sendo que os mesmos

foram confeccionados para cada grupo. E os graficos onde constam as médias sao

apresentados no decorrer do texto e os demais estdo no apéndice 3.

Com relagdo a pressdo arterial sistolica, aferida no trans e pds-operatério, pode-

se observar que se comportou da seguinte maneira na média entre os grupos (Figuras 2, 3)

onde o valor de M corresponde a: MO — chegada na sala de cirurgia; M1 — 1 minuto apos a

inducdo; M2 — 1 minuto apdés a intubacdo; M3 — 30 apds a intubacdo e assim

sucessivamente:

160

150

140

130

110 7

100 ---——--- -

Pressao sistolica

Wf-—

$ UM

80 -

70

[DOIS

60 f f f f f f f f f f
PAS MO PAS M1

Momentos da aferigao

PASM2 PASM3 PASM4 PASM5 PASM6 PASM7 PASM8 PASM9 PAS M10 PAS M11 PAS M12

Figura 2 - Média da pressdo arterial sistolica (PAS), obtida de pacientes submetidos a procedimento

cirurgico sob anestesia hipotensiva induzida, no trans-operatdrio nos dois protocolos.
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Figura 3 - Média da pressdo arterial sistolica (PAS), obtida de pacientes submetidos a procedimento

cirargico sob anestesia hipotensiva induzida, no pos-operatdrio nos dois protocolos.

Percebe-se que através da andlise estatistica referente a pressdo arterial
sistolica, o valor de P foi 0,152328 entre os grupos estudados. Ou seja, com a = 5%, o

valor de P nao foi significativo.
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Ja a pressao arterial diastolica aferida no trans e pds-operatério teve o seguinte

comportamento (Figuras 4 e 5):

Presséo Diastolica
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U U U U U U U U U U

PADM1 PADM2 PADM4 PADM5 PADM6 PADM7 PADM8 PADM9 PADM10 PADM11 PAD M12
Momentos de Aferigao

Figura 4 - Média da pressdo arterial diastdlica (PAD), obtida de pacientes submetidos a procedimento

cirurgico sob anestesia hipotensiva induzida, no trans-operatorio nos dois protocolos.
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Figura 5 — Média da pressdo arterial diastolica (PAD), obtida de pacientes submetidos a procedimento

cirurgico sob anestesia hipotensiva induzida, no p6s-operatdrio nos dois protocolos.

Através da andlise estatistica o valor de P foi 0,251220 entre os grupos
estudados com relacdo a pressdo arterial diastolica. Ou seja, com a = 5%, o valor de P ndo

foi significativo.
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Variagdes nas aferigdes da temperatura no trans e pds-operatdrios das cirurgias

nos dois grupos também podem ser observados nos seguintes graficos (Figuras 6 e 7):

38

74T ...,

37

36,5

36

Temperatura

35,5

LI R Y ————————————— .-

34,5

34 f f f f f f f f f f f
TPTMO TPTM1 TPTM2 TPTM3 TPTM4 TPTM5 TPTM6 TPTM7 TPTM8 TPTM9 TPTM10 TPT M11 TPT M12

Momento da aferigao

Figura 6 - Média da temperatura (TPT), obtida de pacientes submetidos a procedimento cirtirgico sob

anestesia hipotensiva induzida, no trans-operatério nos dois protocolos.
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Figura 7 - Média da temperatura (TPT), obtida de pacientes submetidos a procedimento cirtrgico sob

anestesia hipotensiva induzida, no pds-operatorio nos dois protocolos.

Para a variavel temperatura, percebe-se que através da analise estatistica o valor
de P foi 0,307240 entre os grupos estudados. Ou seja, com o= 5%, o valor de P ndo foi

significativo.
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Freqiiéncia cardiaca também foi aferida no trans e pds-operatorios das cirurgias nos

dois grupos (Figuras 8 e 9):

Frequencia cardiaca
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Momentos da aferi¢cdo

Figura 8 - Média da freqiiéncia cardiaca (FC), obtida de pacientes submetidos a procedimento cirargico

sob anestesia hipotensiva induzida, no trans-operatorio nos dois protocolos.
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Figura 9 - Média da freqiiéncia cardiaca (FC), obtida de pacientes submetidos a procedimento cirargico

sob anestesia hipotensiva induzida, no pds-operatorio nos dois protocolos.

Dentro do grupo I todos os individuos tiveram que ser beta-bloqueados com
Propranolol para se manter nivel de freqiiéncia cardiaca normal a baixa e no grupo II,
apenas dois pacientes receberam propranolol e dois foram atropinizados pois
desenvolveram uma bradicardia importante.

Na avaliacdo da freqiiéncia cardiaca, foi observado que através da andlise
estatistica o valor de P foi 0,713601 entre os grupos estudados. Ou seja, com o = 5%, o

valor de P ndo foi significativo.
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6 DISCUSSAO

Perdas sangiiineas ndo esperadas podem ocorrer em qualquer tipo de
procedimento cirurgico. Mesmo procedimentos considerados de “porte menor”, sob certas
circunstincias, podem resultar em sangramentos intensos, necessitando reposi¢do de um ou
mais tipos de derivados sangiiineos. Isto ¢ o caso de transplantes de figado, cirurgias de
aorta, protese de quadril, reconstru¢des craniofacias entre outras. Pacientes que sdo
reoperados (cirurgias cardiacas, vasculares, ortopédicas, neurologicas), com processos
neoplésicos e os pacientes com distirbios de coagulacdo — uso de antiinflamatorio, por
exemplo — também estdo sujeitos a hemorragias, necessitando de reposi¢do de derivados
homoélogos de sangue. Este trabalho utilizou pacientes que ndo apresentavam qualquer
doenca de base, sendo todos triados buscando condigdes sistémicas vidveis para aplicagao
da metodologia. Apesar da ocorréncia de hemorragias durante o procedimento de cirurgia
ortognatica, esta situagdo ¢ passivel de controle com medidas locais de técnica cirtirgica e
anestesia hipotensiva e raramente necessita de reposi¢cao sangiiinea e derivados.

A necessidade de avaliar trabalhos aplicando metodologia semelhante esta na
melhora das condi¢des de trabalho trans-operatdrio ao cirurgido e evitar a aplicacdo de
hemoderivados, diminuindo os riscos de uma transmissdo de agentes infecciosos. Os mais
importantes sdo os da imunodeficiéncia (HIV), hepatites B e C, citomegalovirus e Epstein-
Barr. O risco estimado de infeccgdo através de derivados do sangue transfundido esta entre
1:50.000 e 1:600.000 por produto de sangue transfundido, apesar da selecdo de doadores.
Outras complicagdes, ditas transfusionais agudas, podem ocorrer em aproximadamente
10% dos receptores, apesar da morbidade e mortalidade relativamente raras. Podem ser de
causas imunoldgicas (incompatibilidade do receptor) ou ndo imunoldgicas (contaminac¢ao
bacteriana, insuficiéncia cardiaca, embolia, reacdo febril). Considerando todos estes riscos,
¢ prudente evitd-los ao maximo e dispor desse recurso somente quando os beneficios
realmente estiverem acima dos riscos. Assim, grande parte dos hemoderivados ¢ prescrita
pelo anestesiologista, profissional este que deve ter pleno conhecimento das implicagdes ¢

complicagdes associadas a transfusdo sangiliinea e, portanto, ter a maxima precisao nos

40



aspectos que tangem a indicagdo desses produtos (Nascimento Junior & Rodrigues Junior,
2001).

Além desta justificativa para a condi¢do do presente trabalho, a intencdo foi
considerar as situagdes nas quais a perda sangiiinea ndo necessariamente exigira a reposicao
de hemoderivados, mas dificultard a visdo do campo operatério, prolongando o ato
cirrgico e por vezes comprometendo seu resultado, sendo essa situagdo comum em
algumas cirurgias estéticas, microcirurgias, rinoplastias, cirurgias maxilo-faciais entre
outras. Desta maneira, torna-se fundamental o controle do sangramento para o é&xito
cirargico.

Sendo assim, dispOes-se algumas estratégias para a redugdo do sangramento no
periodo operatorio, destacando-se o uso de drogas antifibrinoliticas e a hipotensado arterial
induzida (Almeida Jinior, 2001; Nascimento Junior & Rodrigues Junior, 2001), sendo esta
ultima a escolhida como metodologia deste trabalho.

A finalidade principal da hipotensdo induzida ¢ diminuir a perda sangiiinea,
melhorando a visualizagdo do campo cirurgico com ganhos na técnica e no tempo cirurgico.
Ela pode ser obtida por diminui¢do do débito cardiaco, da resisténcia vascular sistémica ou
de ambos (Grando et al., 1996). O débito cardiaco depende de fatores como pré e pds-
carga, contratilidade miocardica e freqiiéncia cardiaca. Assim, pode-se atuar nestes fatores
por meio de drogas descritas anteriormente no capitulo de revisdo de literatura, pelo
posicionamento do paciente e padrdes de ventilacao.

A técnica de hipotensdo induzida ndo estd isenta de riscos; porém, neste
trabalho a amostra foi composta de pacientes jovens ASA I, nos quais a incidéncia de riscos
¢ menor quando comparada de pacientes idosos e arterioesclerdticos. Em pacientes higidos
existe uma autorregulacao do fluxo cerebral com pressdes variando de 50 — 150 mmHg que
ndo ocorre em pacientes arteroscleréticos e hipertensos. Tendo estes pacientes o risco de
trombose cerebral, trombose de retina, isquemia miocardica e insuficiéncia renal aguda,
aumentada pela técnica de hipotensdo induzida segundo Lassen & Christensen, 1976 e
Lam, 1984.

Em nossa casuistica, por meio da capnografia, os niveis da PaCO, oscilaram

entre 30-35 mmHg. Capnografia ¢ um método de avaliar o gradiente de dioxido de carbono
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presente na expiragao, ou seja, a capnografia mede a concentracdo méaxima de CO, ao final
da expiracao. Isto € possivel devido a leitura que um aparelho designado por capnégrafo faz
a partir de um sensor colocado no ramo expiratorio das proteses ventilatorias. Quando se
utiliza hipotensdo controlada os niveis de PaCO, s3o importantes. Em pacientes
normotensos as variagdes do fluxo sangiiineo cerebral sdo lineares com PaCO, entre 20-70
mmHg. Uma alteracio da PaCO, de 1 mmHg produz 2,65% de alteracdo do fluxo
sangiiineo cerebral segundo Lassen & Christensen, 1976. Para Rodrigo (1995), corresponde
a 2% de alteracdo. Esta pressdo de perfusdo cerebral ¢ também diminuida a cada 2 mmHg
para cada 2,5 cm de inclinacdo da cabega acima do ponto de monitoramento (Rodrigo,
1995). Para Sia (2003), esta alteracdo se da na ordem de para cada 2 cm de inclinagao
correspondera a 1,54 mmHg de pressdo. Para Dolman et al. (2000), a elevagdo de 15° da
cabega correspondera cerca de 10 a 12 mmHg de pressao sangiiinea menor do que no nivel
do coragdo. Quando ocorre hipotensdo esta variagdo torna-se progressivamente menor € nao
responde as alteracdes da PaCO, quando os niveis pressoricos sao inferiores a 50 mmHg
(Grando et al., 1996).

A seguranca da hipotensdo induzida estd bem estabelecida na literatura. Nesta
pesquisa ndo ocorreu nenhum caso de mortalidade e nenhum caso de morbidade cerebral,
de qualquer etiologia em decorréncia da hipotensao arterial. Entendemos, portanto, que este
valor ¢ menor quando levado em consideragdo que nossos pacientes foram jovens e ASA 1.
Enderby (1961) relatou uma mortalidade menor que 0,1% em uma série de 9107 pacientes.
Little (1955) obteve um indice de mortalidade em torno de 0,34% pesquisado sobre 27930
pacientes. Pasch & Huk (1986) relataram uma mortalidade de 0,06% em 1802 pacientes e
morbidade cerebral cerca de 0,22% com a utilizagdo da anestesia hipotensiva para
procedimentos otorrinolaringologicos.

Com relagdo ao monitoramento da pressdo arterial, esta ndo foi de maneira
invasiva em nosso estudo, pois s6 ha a indicacdo de ser invasiva quando da utilizacao de
agentes hipotensivos volateis como nitroprussiato de sodio (Praveen et al., 2001).

Com relagdo ao nitroprussiato de sodio, sua dose para a realizagdo de anestesia
hipotensiva ndo deve exceder 1 mg.Kg™', em decorréncia do potencial efeito de toxicidade

cianodtica por progressdao da acidose metabodlica (LAM, 1984). Um efeito importante que
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esta droga pode ocasionar ¢ a hipotermia, visto que em altas doses o nitroprussiato de sodio
deriva o cianeto o qual pode levar a obito (Davies et al., 1975); além de poder ocasionar
metemoglobinemia (Tinker & Michenfelder, 1976). Em nossa pesquisa, apesar de ndo
utilizar esta droga, aferimos a temperatura dos pacientes € ndo houve alteragdes
significativas no trans e pos-opeartérios das cirurgias desenvolvidas. Em contrapartida, as
doses recomendadas por Tinker & Michenfelder (1976) sao de até 3 — 3,5 mg/Kg para se
alcangar hipotensao.

No presente estudo ndo se verificou a quantidade de sangue perdida
criteriosamente (estimou-se uma perda entre 400 a 700 mL) ou qualquer alteracdo em
exames laboratoriais visto que estes critérios ja estdo consagrados na literatura, pois parece
estar bem estabelecido que a utilizagdo de técnicas anestésicas hipotensoras diminui a perda
sangiliinea no trans-operatorio. Entretanto, ainda se acha controverso na literatura a
indicagdo e os critérios de transfusdo sangiiinea. A anestesia hipotensiva pode, portanto,
reduzir a perda sangiiinea, podendo chegar a uma quantidade de até 50% de volume de
sangue no trans-operatorio, evitando transfusdes (Samman et al., 1996). Em contrapartida,
Schaberg et al. (1976) obtiveram como resultado uma perda reduzida de 40% no volume de
sangue e 44% para o volume de células vermelhas durante procedimento ortognatico
quando comparado a técnica anestésica normotensiva. Para Nkenke et al. (2005) a
transfusdo de sangue em decorréncia da sua perda no trans-operatério em cirurgias
ortognaticas, avaliada pela taxa de hemoglobina onde atingiu 7,5 g/mL, correspondeu a
9,6% dos casos, tendo sido considerada baixo para os autores quando comparado ao estudo
de Gong et al. (2002) chegando a mais de 50% dos casos. J4 Dhariwal et al. (2004)
recomendam a transfusdo quando valores de hemoglobina chegam préximos a 7 g/mL, com
isso realizaram em apenas 3% dos casos a transfusao sangiiinea. No estudo de Zellin et al.
(2004), transfusdo de sangue nos pacientes operados correspondeu a 13% para o grupo
onde nao se utilizou a anestesia hipotensiva. A maioria destes autores citados anteriormente
justifica esta perda de sangue significativa advinda de sangramento arterial, acidentes no
trans-operatorio, com vasos calibrosos em pacientes portadores de sindromes e por ultimo,

em decorréncia de técnica anestésica descuidada realizada por residentes.
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Ash & Mercuri (1985) reportam uma perda de sangue em cirurgias ortognaticas
combinadas ou ndo com enxertos ¢ sem a utilizagdo de enxertos cerca de 279 mL a 1283
mL. Gong et al. (2002) relatam uma perda sangiiinea entre 200 mL e 1800 mL de sangue
em cirurgias ortognaticas bimaxilares sem a utilizacdo de anestesia hipotensiva. Moenning
et al. (1995) relatam uma perda média de sangue nas cirurgias ortognaticas cerca de 273
mL tendo sido necessario apenas 0,8% dos pacientes realizarem transfusdes de sangue.
Justificaram o emprego da anestesia hipotensiva e treinamento de equipe para estes valores
satisfatorios com relacdo a perda de sangue no trans-operatorio.

Marciani & Dickson (1985) defendem a utilizacdo de transfusdo de pelo menos
uma unidade de sangue em cirurgias ortognaticas quando a justificativa se basear em
pacientes com perda sangliinea grande trans-operatoria estimada, dependendo do status
cardiaco do paciente e volume do hematocrito no trans-operatdrio e pré-operatorio.

Segundo Marciani (1996), evidéncias avaliadas para o critério de transfusio
levando em consideracao a baixa concentragdo de hemoglobina (menos de 10 g/mL) nao ¢
uma boa justificativa. Nenhuma medida simples pode representar a justificativa de
transfusdo ao invés de um julgamento clinico mais criterioso. Deve ser levado em
consideracdo, portanto, dentro de nossa concepcdo, duragdo de uma anemia, volume
intravascular, a amplitude da cirurgia, a probabilidade de perda de sangue em massa e a
presenca de condigdes coexistentes como fun¢do pulmonar prejudicada, débito cardiaco
inadequado, isquemia do miocardio ou cerebrovascular ou doengas circulatorias periféricas.

Em contrapartida a estes autores, Rohling et al. (1999) e Golparvar et al. (2002)
ndo recomendam a utilizacdo de transfusdo de sangue, pois com o uso de anestesia
hipotensiva a perda de sangue pode ser controlada. De acordo com nosso estudo, onde ndo
ocorreu nenhum caso de transfusdo sangiliinea, o sangramento no trans-operatorio foi
considerado normal para o porte das cirurgias — entre 400 ¢ 700 mL. Assim como
Washburn & Hyer em 1982, em pesquisa sobre 58 pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica utilizando-se de anestesia hipotensora ndo recomendam a transfusdo sangiiinea
visto que apenas um paciente de sua amostra necessitou deste procedimento e
provavelmente, segundo os autores, foi em decorréncia de quadro de anemia anteriormente

a cirurgia.
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Para Grando et al. (2005) o emprego de transfusdo de sangue no trans-
operatorio reflete uma opg¢ao valida para os pacientes com uma perda sangiiinea média de
1200 mL ou mais, sendo este valor uma média entre seus pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica. Valores de hematocrito abaixo de 30% sdo indicagdes de transfusdes segundo
estes autores. Tivemos como conduta, no presente estudo, a ndo transfusdo de sangue em
nossos pacientes visto que o tempo de duragdo médio destas cirurgias ndo ultrapassou 3 a 4
horas e a perda de sangue foi em média entre 400 a 700 mL, ndo refletindo alteragdes
fisioldgicas no pos-operatdrio como hipotensdo postural. Anteriormente a Grando et al.
(2005), Yu et al. (2000) ja haviam verificado em 32 pacientes submetidos a cirurgia
ortognatica que o tempo médio de duragdo do procedimento foi de 270 minutos, tendo uma
perda sangiiinea média de 600 mL. Em apenas um paciente houve a necessidade de
transfusdo sangiiinea, pois neste caso a durabilidade da cirurgia foi de 470 minutos e houve
uma estimativa de perda sangiliinea em torno de 2000 mL, justificando com isto esta
transfusdo. A média de seus dados, excluindo o paciente que recebera sangue, reflete em
muito nossa realidade, onde obtivemos também uma estimativa de perda média de sangue
em torno disto e a durabilidade do tempo cirurgico foi também semelhante.

Os agentes hipotensores podem interferir também na agregacdo plaquetaria
segundo Aoki et al. (1997), Dietrich et al. (1996) e Maurice & Haslam (1990). Entretanto,
este quadro ndo se mostrou presente em estudo realizado por Boehm et al. em 2001 com 30
pacientes onde os dividiu em trés grupos: anestesia hipotensiva com nitroglicerina,
remifentanil e propofol; anestesia hipotensiva com propofol e remifentanil e outro grupo
com anestesia normotensiva com propofol e remifentanil. Os autores verificaram que a
perda sangiiinea foi menor no grupo que utilizou anestesia induzida com nitroglicerina,
porém ndo foi significativa assim como também para freqliéncia cardiaca e temperatura
aferidas a cada 60 minutos durante a cirurgia, diferindo do nosso estudo que foi realizado a
cada 30 minutos. Um dado interessante que os autores relatam ¢ que ndo ha indicagdo
direta, mas secundariamente, do efeito da anestesia hipotensiva na func¢do plaquetaria,
provavelmente pelas propriedades da via vasodilatadora e a redugdo do estresse das

manobras cirurgicas (podendo entender como trauma cirirgico local). Assim estes traumas

45



locais como as incisdes nos tecidos influenciam a adesodes plaquetarias, uma redugao destes
traumas resulta em diminuicao da agregacao plaquetaria.

Utilizamos o isoflurano em nossa pesquisa para manter a anestesia hipotensiva,
por ser de facil controle e poucos efeitos colaterais, quando utilizados em doses pequenas,
assim como a indicacdo de alguns autores para esta finalidade (Lam, 1984; Lessard et al.,
1989; Precious et al., 1996). Estes autores também defendem a sua utilizagdo para a
reducdo de edema no pods-operatorio, porém isto ndo estd bem explicado. Na auséncia de
contra-indica¢des, podem ser utilizado beta-bloqueadores como co-adjuvantes na técnica e
deve se ter controle dos gases sangiiineos, balanco acido-base e monitoramento do
eletrocardiograma segundo recomendagdes destes mesmos autores; o que pode ser
encontrado em nosso trabalho também.

Empregamos a infiltragdo com anestésico local contendo epinefrina para uma
analgesia e vasoconstric¢do local, e conseqiientemente, um menor sangramento ¢ melhor
visualiza¢ao do campo operatorio em nossos procedimentos. Utilizamos um total de 10 mL
de solucdo para cada paciente contendo sal anestésico (lidocaina a 2%) e epinefrina (na
concentragdo de 1:100.000) assemelhando-se com o estudo de Enlund et al. (1997) que
utilizaram para cada paciente 11 mL de solugcdo. Os autores sdo contra transfusdes
sangiiineas bem como a realizagdo de anestesia hipotensiva em pacientes submetidos a
cirurgia ortognatica, pois ndo encontraram em seu trabalho diferenga estatisticamente
significativa entre os grupos pesquisados. Hackmann et al. (2003) também utilizaram
infiltragdo de lidocaina com epinefrina em cirurgias desenvolvidas com a finalidade de se
diminuir o sangramento trans-operatorio. Entretanto, ndo verificaram a diminuicdo do
tempo cirargico e melhoria da qualidade do procedimento, assemelhando-se com Dolman
et al. (2000), que também nao obtiveram diferenga significativa quanto ao tempo cirirgico
em cirurgias ortognaticas tipo Le Fort I, ndo indicando a infiltragdo local de anestésicos
com substancias vasoconstrictoras; divergindo de Enderby, 1961; Lam, 1984; Pasch &
Huk,1986; Lessard et al., 1989; Precious ef al., 1996; Samman et al., 1996 e Rohling ef al.
em 1999.

Pesquisas que avaliaram protocolos medicamentosos e comparagdes entre

drogas empregadas na técnica de anestesia hipotensiva, nao sdo rotina na literatura.
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Entretanto, Purdham (1996) comparou a utilizacdo de fentanil com vasodilatadores
intravenosos para anestesia hipotensiva. A agdo do fentanil foi superior dos vasodilatadores
estabilizar as respostas hemodinamicas frente ao estresse cirirgico.

Em nosso estudo, utilizamos dois protocolos distintos de drogas hipotensoras,
onde a principal diferenca estava na utilizagdo de clonidina em um grupo e no outro a
dexmedetomidina. Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os grupos
pesquisados com relag@o a respostas fisiologicas e recuperacao destes pacientes. Tendo sido
aferidos os valores de pressdo arterial sistdlica e diastolica, freqliéncia respiratoria,
freqliéncia cardiaca, temperatura no trans e pds-operatorio a cada trinta minutos apds a
intubagdo endotraqual, seguindo protocolo também utilizado por Marangoni et al. em 2005.

Estudo comparativo realizado por Hackmann er al. (2003) em pacientes
adolescentes submetidos a cirurgia ortognatica utilizando anestesia hipotensiva dividindo
em dois grupos onde em um recebeu clonidina e outro foi considerado o grupo controle.
Estes autores obtiveram como resultado que a pressdo arterial sistdlica e diastolica foi
menor do que o grupo controle, a duracdo da cirurgia assemelhou-se entre grupos, dor pds-
operatéria foi maior no grupo que utilizou clonidina e recuperacdo da anestesia foi menor
neste grupo.

Assim como incidéncia de dor pos-operatoria foi menor quando comparado ao
grupo controle utilizado por Marangoni et al. (2005) em pesquisa realizada em 41 pacientes
submetidos a cirurgias intraperitoneais divididos em dois grupos onde em um receberam
dexmedetomidina como agente hipotensor e outro sufentanil (controle). Estes dados
assemelhem-se aos nossos onde a recuperagcdo da anestesia foi menor para o grupo I
(clonidina), a duragdo das cirurgias também foi semelhante entre os grupos e houve mais
queixa de dor pds-operatéria para o grupo I (clonidina), referindo-se a medidas algicas na
escala analédgica visual conforme descrito por Marchal et al. (2001) o qual também utilizou
este método de mensuracao, porém, em seus achados a utiliza¢ao de clonidina diminuiu a
intensidade de dor pos-operatdria, assim também estudo de Naja et al. (2006), divergindo
dos nossos achados. Ainda com relagdo ao estudo de Marangoni et al. (2005), o tempo de

extubacdo foi menor quando da utilizagdo de dexmedetomidina em relagdo ao grupo que
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recebeu sufentanil, diferenciando da presente pesquisa em que o tempo de extubacao foi
maior com a utilizacdo de dexmedetomidina do que com clonidina.

Para Stocche ef al. (2003) a utilizagdo da clonidina para induzir a hipotensao
controlada em cirurgias de timpanoplastias reduz o consumo de opidides e ndo interfere no
tempo de despertar dos pacientes considerado quando hé abertura ocular espontanea — este
critério por nos também utilizado — além de ter se deparado com dois episoddios de nauseas
no pos-operatorio, em uma amostra de 36 pacientes.

Para Sudré et al. (2004) a utilizacdo de remifentanil em pacientes submetidos a
cirurgia de obesidade moérbida mostrou ser mais eficaz que a dexmedetomidina no que diz
respeito a recuperagdo anestésica (abertura ocular) e o consumo de medicagdo de resgate
para dor poés-operatdoria também foi menor, tendo apenas semelhanca com a
dexmedetomidina quanto ao tempo de alta da sala de recuperagdo pods-anestésica,
divergindo de nossos resultados, em que o grupo que recebeu a dexmedetomidina teve um
menor consumo de medicacao de resgaste para dor pos-operatoria.

Para Nociti ef al. (2003) a associagdo de propofol e dexmedetomidina para a
hipotensdo arterial e sedacdo em pacientes submetidos a procedimentos de cirurgia pléstica,
controlou a pressao arterial e diminui o tempo de despertar. Entretanto, em um caso dentro
do grupo da dexmedetomidina o paciente necessitou ser atropinizado pela bradicardia
apresentada, assemelhando-se com nosso estudo, pois dois pacientes do protocolo II
também tiveram que ser atropinizados.

A resposta fisiologica de nauseas e vOmitos foi avaliada e obtivemos 4
pacientes com episodios de nduseas dentro do grupo que utilizou o protocolo I (clonidina) e
4 pacientes com episddios de vomitos dentro do grupo do protocolo II (dexmedetomidina).

Estudos recentes (Bloor ef al., 1992; Talke et al., 1995) tém demonstrado que a
dexmedetomidina ¢ capaz de reduzir em torno de 50% a concentragdo plasmatica de
norepinefrina e epinefrina circulante. Sendo que estudos em animais mostram que a droga
também ¢é capaz de promover reducdo do fluxo sangiiineo encefélico de até 45% sem que
haja sofrimento isquémico (Zornow et al., 1990); ndo causa acidose metabolica e ndo causa
prolongamento importante de apnéia na dessaturagdo. Ao contrario, a utilizacdo de

remifentanil, mesmo em doses baixas, pode ocasionar tais eventos (Hsu et al., 2004). No
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presente trabalho nao foi observada qualquer alteragdo no padrao respiratério dos pacientes,
mesmo com a associacdo de remifentanil e dexmedetomidina, apesar da dose utilizada ser
considerada alta para alguns autores (Muntazar & Kumar, 2004).

J& a clonidina pode ocasionar, pela redugdo do tonus simpatico e aumento do
tonus parassimpatico, bradicardia, redu¢do do metabolismo sistémico, diminui¢do da
contratilidade miocardica e da resisténcia vascular sistémica, resultando em menor
necessidade de oxigénio pelo miocardio. Porém, a diminui¢do da freqiiéncia cardiaca ndo
parece ser considerada uma bradicardia mesmo quando administrada em doses elevadas
(Roso et al., 2005), ndo altera a pressdo arterial média, impede um aumento do indice
cardiaco e promove uma diminui¢ao dose-dependente da freqii€ncia cardiaca (Villela et al.,
2003). Foi observado em nossos achados onde dois pacientes dentro do grupo II tiveram
que ser atropinizados em decorréncia de bradicardia importante, ao passo que os pacientes
do grupo I ndo apresentaram esta situagao.

Em nosso estudo nao se verificou nenhuma alteracdo na conformacdo do
eletrocardiograma no trans-operatdrio aferido por monitor cardiaco, mesmo porque a
clonidina e a dexmedetomidina ndo produzem este tipo de alteracdo cardiaca conforme sua
fisiologia nas doses empregadas. Em contrapartida, estudo realizado em 1976 por Simpson
et al., com 20 pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas ocorreram alteragdes no
eletrocardiograma durante anestesia hipotensiva com nitroprussiato de sodio, nove
pacientes mostraram alteragdes no segmento ST e onda T do eletrocardiograma, sendo que
destes, cinco possuiam idade abaixo de 32 anos e estes achados sdo improvaveis para se
concluir que reportam isquemia do miocardio. Entretanto, com a finalizagdo da anestesia
estas alteragOes retornaram a normalidade.

Os agentes tradicionalmente empregados para anestesia hipotensiva podem
levar a efeitos indesejaveis ou mesmo toxicos quando empregados sozinhos ou em
associacoes. Nitroprussiato de sddio pode ocasionar toxicidade pelo cianeto, hipertensao
rebote, anormalidades plaquetarias, aumento do déficit pulmonar, e diminui¢do de reserva
de oxigénio do musculo cardiaco, hepatico e esquelético. A nitroglicerina, por sua vez, em
altas doses resulta em metahemoglobinemia. O Trimetafan pode causar taquifilaxia e

hipertensao rebote, além de hipoxia cerebral. Agentes inalatorios volateis como halotano,
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enflurano e isoflurano também tém sido utilizados para hipotensdo controlada, porém,
quando usados sozinhos podem provocar o prolongamento do despertar do paciente, perda
da capacidade de autorregulagao de alguns orgdos vitais e depressdo cardiaca (McNulty et
al., 1987).

Na presente pesquisa, optamos pela associacdo de clonidina e remifentanil para
induzir a hipotensao arterial durante as cirurgias ortognaticas de um grupo de 10 pacientes,
comparando-a com o emprego da associacdo de isoflurano e dexmedetomidina.
Observamos que entre os grupos ndo houve diferenca estatisticamente significativa com
relacdo a temperatura corpérea, média de pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca no trans e
pos-operatorio. O tempo médio gasto nas cirurgias foi semelhante (trés horas e meia).
Tempo para o despertar foi menor para o grupo I (18 minutos comparado a 25 minutos do
outro grupo), assim como o tempo na sala de recuperagado (49 minutos contra 56 minutos do
grupo II). A utilizagdo de medicacdo de resgate para o combate a dor pos-operatoria foi
maior para o protocolo I e incidéncia de nauseas também. Provavelmente a incidéncia de
dor pds-operatoria se deve ao fato de que utilizamos dose de 50 mg para a medicacdo
tramadol no trans-operatorio ao invés de 100 mg, pois caso necessitasse de dose adicional
poderiamos utiliza-lo no pés-operatorio imediato. Para o tempo de extubagdo o grupo II (34
minutos) foi maior em relagcdo ao grupo I (24 minutos). Na andlise do custo financeiro dos
protocolos, calcula-se um gasto para o protocolo utilizado no grupo I de R$ 400,00 e para o
protocolo do grupo II R$ 255,00 (levantamento feito dentro do Hospital em que foi
realizada a pesquisa). Portanto, para a anestesia hipotensiva dentro do grupo I (clonidina e
remifentanil) temos um custo financeiro maior quando comparado ao grupo II
(dexmedetomidina e isoflurano), maior incidéncia de dor e nduseas obtendo praticamente as
mesmas respostas fisiologicas entre eles. Isto deve ser levado em consideracdo, visto que
este custo financeiro pode ser significativo dentro do contexto deste tipo de cirurgia, apesar
de que a soma total dos gastos € muito maior por ser um procedimento de grande porte e o
bem estar dos pacientes deve ser garantido, principalmente com relacdo a dor pods-
operatoéria, visto que isto pode interferir na recuperacdo cirurgica e alta destes pacientes.

Entretanto, nenhum protocolo farmacologico pesquisado inviabiliza o procedimento,
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acarretando um ganho importante ao ato cirtrgico-anestésico. Sendo assim, questiona-se,
portanto, a utilizagdo de um protocolo mais oneroso.

O controle da idade dos grupos e o biotipo sdo importantes, pois diferentes
idades e diferentes pacientes (porte fisico) reagem a varias formas aos agentes hipotensores.
As alteragdes hemodinamicas medidas continuadamente determinam a necessidade de
drogas e as intercorréncias sao observadas e tratadas. Os trabalhos nesta area apresentam
resultados diversos de acordo com as amostras estudadas e os niveis pressoricos siao
determinados pelos resultados obtidos no ato cirurgico. Os niveis pressoricos adequados e
as indicagdes de hipotensdo controlada devem avaliar a relagdo risco-beneficio para o

paciente e os resultados continuam sendo discutidos.
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7 CONCLUSAO

De acordo com os resultados encontrados e com as caracteristicas da amostra
deste trabalho pode-se concluir que:
a) A hipotensdo arterial induzida ¢ uma técnica que pode ser adotada em cirurgias
ortognaticas de maior duracdo de tempo e com expectitativa de muito sangramento;
b) Ambos os protocolos estudados sdo eficazes e seguros para a anestesia hipotensiva,

devendo ser escolhidos com base nas relagdes de risco e custo/beneficio.
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APENDICE 1
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O voluntario podera colaborar com a pesquisa “Comparagdo entre dois protocolos farmacoldgicos
para utilizagdo da hipotensdo induzida em cirurgia ortognatica”, onde os pesquisadores serdo Prof. Dr. Marcio
de Moraes e o doutorando Gustavo Jacobucci Farah, através do fornecimento dos dados, valores referentes a
variagdo da pressdo arterial durante a cirurgia onde serdo empregados protocolos medicamentosos, variando
de um grupo ao outro, utilizado nas cirurgias ortognaticas realizadas sob anestesia geral em nivel hospitalar a
que o paciente se submetera visto que sua condic¢do clinica e sua deformidade mastigatoria o acarretam para
este tipo de procedimento.

Este protocolo farmacolégico sera de niimero de dois variando os medicamentos empregados com
propriedades hipotensoras, ou seja, medicamentos que tenham a capacidade de manter um nivel de pressdo
arterial baixo e seguro para o paciente, sendo que os mesmos sdo de uso rotineiro dentro do Centro Cirargico
hospitalar por parte dos anestesistas. Ndo ha risco aos pacientes a ndo ser aqueles que sdo inerentes a qualquer
procedimento anestésico rotineiro, visto que estes medicamentos ja sdo utilizados ha muito tempo de forma
rotineira e pesquisas informam estes dados, sendo que os beneficios esperados pelo individuo que encontrar-
se em hipotensdo (pressdo arterial baixa) haverd um menor sangramento no decorrer da cirurgia, existira uma
padronizagdo da técnica cirurgica pois a visualizagdo por parte do cirurgido estard resguardada e
conseqiientemente havera um gasto menor de tempo operatorio. Ao passo que técnicas convencionais e
métodos alternativos existentes ndo conseguem atingir satisfatoriamente estes resultados. Nao ha desconforto
ao paciente na inducdo da hipotensdo arterial e, além disto, esta técnica anestésica ndo interfere com a forma
de diagnostico ou de tratamento empregado em cada caso.

Os custos decorrentes do procedimento sio de responsabilidade dos pacientes visto que o
procedimento empregado com a técnica de anestesia hipotensora ¢ inerente a sua condi¢do funcional e estética
(deformidade maxilo-mandibular), onde o paciente necessita deste procedimento para poder proporciona-lo
uma func@o mastigatoria adequada e uma estética aceitavel. Portanto, quando o paciente vai se submeter a
este tipo de procedimento cirargico ele esta consciente da necessidade da realizagdo do mesmo, pois sua
condigdo clinica, sua deformidade causa transtornos funcionais no processo mastigatorio, fonético e estético.
Além disso, qualquer ressarcimento de danos que possam ocorrer decorrente de resultados inesperados sera

proporcionado pelos pesquisadores e pela Institui¢do envolvida.
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O mesmo tera a garantia do sigilo absoluto que assegure a sua privacidade quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa (coleta dos valores da pressdo arterial), pois os dados coletados serdo
anotados no prontuario hospitalar e em uma ficha desenvolvida pelo Servigo de Cirurgia sendo que estes
serdo de exclusividade do Hospital em questdo e da Instituicdo envolvida para fins de estudo. Portanto,
qualquer pessoa ndao envolvida com o projeto ndo estd autorizada a obter estas informagdes. Todos os
procedimentos cirirgicos serdo realizados pelos docentes do servico de Residéncia em Cirurgia
Bucomaxilofacial da Universidade Estadual de Maringd — UEM e pelo doutorando 4rea de Cirurgia
Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — Unicamp.

A obtencdo destes dados é de grande importdncia para o conhecimento da classe médico-
odontologica a fim de que se possa avaliar qual protocolo medicamentoso é mais efetivo, seguro e que
proporciona um pés-operatorio ao paciente mais confortavel. Com isto, sera possivel estabelecer quais drogas
sdo melhor toleradas e as que trazem uma resposta fisiolégica mais segura e efetiva para estes pacientes no
decorrer da cirurgia e no seu término com menor sangramento operatoério e uma melhor recuperagdo pos-
operatoria.

O voluntario tem a liberdade de deixar de participar da pesquisa a qualquer momento, e retirar o seu
consentimento com relacdo a utilizagdo dos materiais de pesquisa (resultados de exames laboratoriais e da
coleta de dados referente aos valores encontrados quanto a sua variagdo de pressdo arterial durante o
procedimento cirdrgico) que serdo utilizados para comparacdo com outros valores encontrados em outros
pacientes e na literatura pesquisada a fim de que se possa, através desta comparagdo, sugerirmos um protocolo
medicamentoso para este tipo de cirurgia, sem penalizagdo ou prejuizo ao seu tratamento. A retirada do
consentimento podera ser feita a qualquer tempo aos pesquisadores responsaveis.

Desta forma eu, declaro que, apo6s suficientemente

esclarecido acerca dos objetivos e normas da pesquisa intitulada “Hipotensao induzida em cirurgia
ortognatica: estudo comparativo da eficicia de dois protocolos farmacolégicos de drogas hipotensoras”,
estou plenamente de acordo com a participacido e colaboracio no fornecimento dos dados para o
preenchimento do formulario clinico a mim apresentado e ciente de que ficarei com uma copia deste
termo de consentimento que assinarei.

Concordo plenamente que todos os resultados dos exames laboratoriais realizados, registros da
variagdo da pressdo arterial durante a cirurgia, serdo utilizados pela Area de Cirurgia Bucomaxilofacial da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas e também pelo servigo de
Residéncia em Cirurgia Bucomaxilofacial da Universidade Estadual de Maringd — UEM dando direito de uso
para fins de ensino e pesquisa, além da sua divulgacdo em revistas cientificas. Assim, autorizo a minha
participacdo estando de acordo com o fornecimento dos dados. Atesto a minha participacdo efetiva,
consciente e voluntaria.

Por ser verdade, firmo o presente.
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Data / /

(Assinatura do mesmo ou responsavel)

Nome:

Documento:

ATENCAO: A sua participagio em qualquer tipo de pesquisa ¢ voluntaria. Em caso de duvida
quanto aos seus direitos, ou maiores esclarecimentos escreva para:

# Gustavo J. Farah — Rua Estacio de Sa, 1369 — Vila Bosque, Maringa — PR, CEP: 87005-020 ou
Fone: 44-3025-1886

# Marcio de Moraes — Av Limeira, 910 — Areido, Piracicaba-SP, CEP: 13414-903 ou Fone: 19-
2106-5274

#Comité de Etica em Pesquisa da UEM. Enderego — Av. Colombo, 5790 / bloco 10 — sala 01 — CEP
—87020-900 — Maringa-PR — Fone: 44 — 3261-4444.
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APENDICE 2

\") UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
§ A, FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA
\ R 4 c

a«a> AREA DE CIRURGIA BUCO-MAXILO-FACIAL
UNICAMP

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DE ORTOGNATICA

Nome Paciente:

TIPO DO PROTOCOLO: UM DOIS
Data da Hospitalizagdo: / /

Data da Cirurgia: / /

Data da Alta Hospitalar: / /

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO-FICHA:

Hospital:

Identificacao:

End:

Bairro: CEP: Cidade: Estado:

Tel: Res: Com: Rec: (falar ¢/ )

Data de Nasc.: / / Cor ou Raga: Branca Amarela Parda
Idade: anos Preta  Indigena
Profissao: Sexo: M F

Atendimento: SUS Convénio Particular
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CIRURGIA

Docente:

Alunos:

Procedimento:

Parametros Anestésicos

Momentos: (indices a serem avaliados)

PAS, PAD, PAM, FC, FR, TpT, EtCO,, SpO,

MO: chegada na sala de cirurgia
M1: 1 minuto ap6s a indugao
M2: 1 minuto apos a intubagao
M3: 30 minutos apds a intubagao
M4: 60 minutos apds a intubacao

MS: 90 minutos ap6s a intubacdo (e assim sucessivamente a cada 30 minutos)
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PAS PAD PAM FC FR TPT EtCO, SpO;

Mo

M1

M2

M3

M4

M5

Meé

M7

M8

M9

M10

M11

M12

M13

T.Despertar:
Desligou:
Acordou:

T.Extubac¢do:

T.SRPA
Chegou:
Saiu:

v DIURESE (cor, quantidade / mL):
v Qualidade ao Despertar:

Horario Quantidade Qualidade
v" Nauseas:
v" Vomitos:
Parametros Anestésicos (Paciente no Quarto)

A) Qualidade da Anestesia no momento da Alta da SRPA:
Otima Boa Regular Ruim

B) Qualidade da Analgesia nas Primeiras 24 hs (na chegada na SRPA e a cada 30
minutos; no quarto a cada 6 horas):

(sem dor) 0 5 10 (com dor)
OBS: Necessitou de mais analgésico fora da prescri¢io? SIM  NAO
Qual?
HORARIO DORES - SRPA: Quarto:
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C) Incidéncia de Nauseas e/ou VOmitos nas Primeiras 24 hs:

a. Numero e Horario:
b. Quantidade:
c. Qualidade:

D) Tabela:

PAS PAD PAM

FC

FR

TPT

4h PO

8h PO

12 h PO

16 h PO

20h PO

24h PO

ALTA

Avaliacio Clinica Pés-Operatoria:

Data

Evolucao Clinica

~|
~ T~~~

Tratamento da Complicacao: Data:
Tipo de Complicacio:

Hospitalizacdo: Sim  Nao
Procedimento:

Evolugao Clinica
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APENDICE 3

Com relagdo a pressdo sistolica aferida no trans e pods-operatorio pode-se

observar que se comportou da seguinte maneira nos grupos (Figura 1, 2, 3, 4):

v As lihas do grafico abaixo
representam o perfil dos pacientes e a
linha em vermelho representa a média
dentro deste grupo.

Presséo sistélica

70 -

60 + + + + + + + + + + +
PASMO PASM1 PASM2 PASM3 PASM4 PASM5 PASM6 PASM7 PASM8 PASM9 PASM10 PAS M11 PAS M12
Momentos da aferigdo

Figura 1 - Pressdo sistolica no trans-operatorio no protocolo 1.

150

Presséo sistolica

60 t t t t t t t t t t t
PASMO PASM1 PASM2 PASM3 PASM4 PASM5 PASM6 PASM7 PASM8 PASM9 PASM10 PAS M11 PAS M12

Momentos da afericao

Figura 2- Pressdo sistdlica no trans-operatorio no protocolo II.
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Presséo sistdlica

Pressao sistdlica

v' As lihas do grifico abaixo
representam o perfil dos pacientes e a linha
em vermelho representa a média dentro deste
grupo. Quando o perfil se apresentou o
mesmo as linhas se sobrepuseram.

145

K I N e e—e.e—.

125

115 §

I N e

95

85 t t t t
PAS 4H PAS 8H PAS 12H PAS 16H PAS 20H PAS ALTA
Momento da aferigao

Figura 3 - Pressao sistolica no pos-operatdrio no protocolo 1.

145

R, b L

125 +

115 +

105 +

95

85 t t t t
PAS 4H PAS 8H PAS 12H PAS 16H PAS 20H PAS ALTA
Momento da aferigao

Figura 4 - Press@o sistolica no pos-operatdrio no protocolo II.
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Ja a pressdo diastolica aferida no trans e pods-operatorio teve o seguinte

comportamento (Figura 5, 6, 7 e 8):

v As lihas do grafico abaixo
representam o perfil dos pacientes e a
linha em vermelho representa a média
dentro deste grupo.

Presséo diastolica

20 + + + + + + + + + + + +
PADMO PADM1 PADM2 PADM3 PADM4 PADM5 PADM6é PADM7 PADM8 PADM9 PADM10 PAD M11 PAD M12
Momentos aferigao

Figura 5 - Pressdo diastolica no trans-operatério no protocolo I.

Presséo diastolica
(2]
o

50 4

45 1

40 1

35

30 1

25 + + + + + + + + + + +
PADMO PADM1 PADM2 PADM3 PADM4 PADM5 PADM6 PADM7 PADM8 PADM9 PADM10 PAD M11 PAD M12
Momentos da aferigao

Figura 6 - Pressdo diastolica no trans-operatéorio no protocolo I1.
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Presséo diastdlica

Pressédo diastdlica

100

v' As lihas do grifico abaixo
representam o perfil dos pacientes e a linha
em vermelho representa a média dentro deste
grupo. Quando o perfil se apresentou o
mesmo as linhas se sobrepuseram.

95 4

I T

85 4

80

75— — -

70

651 — —

60 4

[ T

50

PAD 4H

100

PAD 16H

Momentos da aferigdao

PAD 12H

PAD 20H PAD 24H PAD ALTA

Figura 7 - Pressdo diastolica no pds-operatorio no protocolo 1.

95 q

Q0 — —m

85 4

80

75

70

65 -

60

55—

50

PAD 4H

PAD 12H PAD 16H

Momentos da aferigdo

PAD 20H PAD 24H PAD ALTA

Figura 8 - Pressdo diastélica no pds-operatorio no protocolo II.
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Variagdes nas aferigdes da temperatura no trans e pds-operatdrios das cirurgias
nos dois grupos também podem ser observados nos seguintes graficos (Figura 9, 10, 11 e

12):

v As lihas do grafico abaixo
representam o perfil dos pacientes e a
linha em vermelho representa a média
dentro deste grupo.

38

37,51

37 1

36,5 q

Temperatura

ST

34,5 + + + + + + + + + + + +
TPTMO TPTM1 TPTM2 TPTM3 TPTM4 TPTMS TPTM6 TPTM7 TPTM8 TPTM9 TPTM10 TPTM11 TPT M12

Momentos da aferigao

Figura 9 - Temperatura no trans-operatdrio no protocolo I.
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Figura 10 - Temperatura no trans-operatorio no protocolo II.
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Temperatura

Temperatura

v' As lihas do grafico abaixo
representam o perfil dos pacientes e a linha
em vermelho representa a média dentro deste
grupo. Quando o perfil se apresentou o
mesmo as linhas se sobrepuseram.
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Figura 11 - Temperatura no pds-operatorio no protocolo I.
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Figura 12 - Temperatura no p6s-operatorio no protocolo II.
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Freqiliéncia cardiaca também foi aferida no trans e pds-operatorios das cirurgias nos

dois grupos (Figura 13, 14, 15 ¢ 16):

v As lihas do grafico abaixo
representam o perfil dos pacientes e a
linha em vermelho representa a média
dentro deste grupo.

120

60

Frequencia cardiaca

40

20

0+ t t t t t t t t t t t t
FCM0O FCM1 FCM2 FCM3 FCM4 FCM5 FCM6é FCM7 FCM8 FCM9 FCM10 FCM11 FCM12 FCM13

Momentos afericao

Figura 13 - Freqiiéncia cardiaca no trans-operatorio no protocolo I.

Frequencia cardiaca

L et et

20 -

0 + + + + + + + + + + + +
FCMO FCM1 FCM2 FCM3 FCM4 FCM5 FCM6 FCM7 FCM8 FCM9 FCM10 FCM11 FCM12 FCM13

Momento da aferigao

Figura 14 - Freqiiéncia cardiaca no trans-operatdrio no protocolo II.
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Frequencia cardiaca

v' As lihas do grafico abaixo
representam o perfil dos pacientes e a linha
em vermelho representa a média dentro deste
grupo. Quando o perfil se apresentou o
mesmo as linhas se sobrepuseram.

50 -

40

Frequencia cardiaca

30

20 -

FC 4H FC 8H FC 12H FC 16H FC ALTA

Momentos da aferigdo

Figura 15 - Freqiiéncia cardiaca no pds-operatorio no protocolo I.
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Momentos da aferigdo

Figura 16 - Freqiiéncia cardiaca no pds-operatédrio no protocolo II.
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ANEXO 1

./, Universidade Estadual de Maringa W
/A Pri-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagio
_)\ Comit¢ Permanente de 1

[

Pescuisa Bavolvend Sercs H GOVERNO DO
ca em Pesquisa Dnvolvendo Seres Humanos P \ RANA:
Registrado na CONEP em 10/02/1998 g

CAAE N" 02220093 011-05 PARECER N" 389/2005

[ Pesquisador(a) Resy ivel: Gustavo Jacobucci Farah m

PR J

Titulo do projeto: Hipotensio induzida em cirurgia ortognatica: estudo da eficicia de drogas hipotensoras.

LC('I'IIO’O."DE]‘J:II‘I:II]'I(‘I“U: Irmandade Santa Casa de Misericordia de Marin

Consideragies:
- Considerando as recomendaciies realizadas por meio do Parecer 276/ 2005-COPEP ¢ 326/2005-COPEP:

- Considerando gue o pesquisador procedeu a todas as alteragbes sugeridas no sentido da plena adequagao
do projeto ao que estabelece a Res, 196/96-CNS ¢ suas complementares:

- Considerando pois. a releviincia do estudo e a inexisténcia de qualquer aspecto que desabone a pesquisa no
tangente ds questoes élicas;

Somos de parecer favordvel i sua aprovagdo, a0 Mesmo [mpo em que solicitamos ao pesquisador, o envio de

relatorio final a este comité, para fins de registro. ¢ ¢m conformidade ao cronograma estabelecido no presente

prajeto.

Situacian: APROVADO

CONEP: ( x) para registro () para anilise ¢ parecer [aea: 16/12/2005

| O pesquisador deverd apresentar Relatorio Final para este Comite em: 15/02/2007

O protocolo foi apreciade de acordo com a

Resolugdo n® 196/96 e complementares do L
€NS/MS, na 110° reunido do COPEP em PProf. |)l..-‘| .l||('I'\.\‘ll;:‘l»li'l"l.]l.‘”:i orsa
16/12/2005. Presidente do COPEP

Em suas comunicagies com esse Comité cite :ro de registro de seu C
Bloco 10 sala 01 — Avenida Colombo, 3790 — CEP: §7020-900 — Maringi - PR
Fone-Fax: (44) 3261-4444 — e-mail: copepiuem. br
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ANEXO 2

—

N "SANTA CASA DE MISERICORDIA DE MARINGA |

SALA DE RECUPERAGCAO POS-ANESTESICA

FICHA DE AVALIAGCAO DE PACIENTE
1-IDENTIFICACAO

NOME: - DATA: _ N*REG.:
SEXO: CLINICA: — QUARTO: [ EEIT0;
CIRURGIA: M » ____CLASSIF: ____
TIPO DE ANESTESIA: _ W - I -—
2- EQUIPE
ENFERMEIRA: _ e = —
CIRURGIAD: ___ - e
ANESTESISTA: _ — e OMTROS! = - =3
3- ADMISSAO DO PACIENTE NA SALA DE RECUPEHJ\C;\O
ENTRADA SAIDA
DOR( ) PARESTESIA( ) TORPOROSO ( )
INCISAO CIRURGICA (LOCAL) ABERTA({ ) FECHADA [ )
CURATIVO (CONDICOES) S
CARACTERISTICAS DE RESPIRAGAC 3 . 3= = -
INSTALAC,E\O 02 SIM( )} NAO ( ) LITROS MINUTO P — INICIO TERMINO
4 - AVALIACAO PELO INDICE DE ALDRETE KROULIK (1970)
PONTOS e 1 0
Capaz de movimentar as quatro Capaz de movimentar duas Incapaz de movimentar qualguer
ATIVIDADE extremidad I 1 exiremidades voluntariamente lade voluntar
ou sob comando ou sob comando ou sob comando
RESPIRAGAO Capaz de respirar profundamente Dispneia ou limitagao a respiracio Apneia
e tossir fracamente
P.A, variagaoc até 20% da P.A P.A, variando entre 20/50% da P.A P.A, variagio mais que 50% da P.A
CIRCULAGCAO
anterior a anestesia anterior a aneslesia anterior a anestesia
Completamente acordado Despertando aos chamados Nio responde a estimulos
CONSCIENCIA
auditivos
COR Rosado Pilida, lerroso, iclérico Ciandtico
TOTALIZANDO 8 PONTOS PODE-SE LIBERAR O PACIENTE
5 - DEIXAR SOB VIGILANCIA NA S.R.P.A. NO MINIMO POR 30 MINUTOS
ATIVIDADE |
RESPIRACAD
CIRCULAGAQ
CONSCIENCIA
COR
TOTAL
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