Semyramis Maria Freire Soares

Comparacao do uso do tubo traqueal com balonete
preenchido com ar, solucao fisiologica ou lidocaina

alcalinizada a 1% e a 0,5% em pacientes pediatricos

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Anestesiologia da Faculdade de
Medicina de Botucatu, UNESP, para obten¢ao

do titulo de Doutor em Anestesiologia.

Prof® Titular Norma Sueli Pinheiro Modolo
Orientadora

Botucatu - SP
2013



Dedicatorias

A minha mde, Rigalvay fortaleza que dwmina mews caminhosy
desde os meus primeivos passos, moldando- o minhaw alimev com sew
exemplo- de dignidade; coragem, inteligéncia e doacdo, cujoy
valores huwmoanosy formam o buse da minha vida. Minha
admivacio; orgulho; aumor e gratiddo-

Ao mew pai;, Genival, av queny tanto- me assemelho, de quen recebi
sabioy ensinamentos e que amo- incondicionalimente.

Ao mew mawido; Victor, companheiro- e incentivador, cuumplice e
protetor, o-amor da minha vida e minha maior conquisto.

Ay minhas urmds, Janayna e Yonara, mulheres como- tento- ser,
fortes;, amowveis; companheiras;, batalhadoras e determinados.
Minha admiracio, amor e respeito. Agradeco- v Deus por té-las

como- iwrmads.



Agradecimentos

A minha orientadora Draw Normaw Sueli Pinheiro- Médolo; pawaw
a qual ww simples muito- obrigada & insuficiente paraw agradecer o
sew exemplo- do- que € ser wmav professorar no- sentido- mais profundo-
destow palowray, oy seus ensinaunentos, a paciéncio, o- acolhimento- e
a suv amigade. Agradeco- muito- v oportunidade que tive de ser suov
orvientonday, de poder deserwolver esta pesquisa comv sew apoio
preciso; covutante e fortalecedor.

A todoy oy docentes do- Depawtaumento- de Anestesiologio de
Botucatw pelav supremaciov no- ensino- destw avte médica. Nesse
Depawtoumento, muitos, assin como- ew; tiverouwmn ow tém av hovwow des
aprender diawiamente comwv professoves comprometidos com umav
formacio médicaw que vaw além dav técnicov e éticav dav profissios
formacio que incutt wm senso- imenso- de resporsabilidade e
dedicacio no- cuwidado com o paciente e da impovtancio da
atualigacio- e pesquisaw cientificaw pawaw o priticar cimicov dov
Anestesiologio. Agradeco especialmente o professorow Drov Eliana
Marisow Ganemv e ao- professor Dr Leandro- Gobbo- Brag pelaw
importante contribuicio- pawrow av realizacio- desto pesquiso.

A Drov Laiy Helenaw Nawvauro- e Limay, por suav disponibilidade e
por compartilhar sua grande experiénciav com o- temav deste estudos
colaborando-de forma imprescindivel com o- mesmo-

Aoy demais preceptorves do- Depowtamento- de Anestesiologio de
Botucatw pelav ajudar constante com este ensaio- clinico-

Aoy médicoy residentes do- Departamento- de Anestesiologion de
Botucatw que pawticipowrowmn ativaumente e de forma essenciol.



Agradecimentos

Aoy meédicos Vinicius Monteivo- Arantes e Vinicius Cunhar Venditti,
que desde a graduacio-emv Medicina jo fagiowmn parte deste estudo-

A Profo. Drav. Lidiav Raquel de Cavvalho, pelaw ajuda nov realigacio-
da andlise estatisticaw doy dados coletados no- estudo- e por toda
atencdo, prestego e eficiénciov.

Aoy funciondrioy do- Departaumento- de Anestesiologiov daw UNESP -
Botucatu, Séniay, Joana, Neli e André pelo- inestimavel apoio-

Ao dedicado- funciondrio- Jurandir Antonio, do Laboratévio
Experimental de Anestesiologio.



Epigrafe

“Nao- se fag o médico sendo pelar metade quando- se resuwme av
assistiv, sewv compartilhow suav curiosidade ow divilgor aos pares o-
resudtado- de suas intervengdes. Publicaw. Move-ser av profissio- na
iniciativas; sucessos e fracassos dos que nelow militom. Powvow tantos
sevdv o- valor dav medicina brasileiraw e suas especialidades refletido
emv nossav capacidade de criow conhecimento, tromsmiti-lo; fozé-lo-
enfum tradugiv-se emv desevwolvimento- profissional e qualidade
assistencial’.

José Luiz Gomes do Amaral



Resumo

Soares SMF. Comparacdo do uso do tubo traqueal com balonete preenchido com ar, solucdo
fisioldgica ou lidocaina alcalinizada a 1% e a 0,5% em pacientes pediatricos. Botucatu, 2013.
102p. Tese (Doutorado em Anestesiologia), Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP -Univ
Estadual Paulista

RESUMO

Justificativa: a intubagdo traqueal de pacientes pediatricos, especialmente de criangas com
idade inferior a oito anos, foi por muito tempo realizada exclusivamente com uso de tubos
traqueais sem balonete devido ao risco do mesmo causar lesdo na mucosa traqueal. Diversos
estudos demonstraram a possibilidade do uso de canulas traqueais com balonete de alta
complacéncia e baixa pressdo em criangas sem ter ocorrido aumento do risco de lesdes de via
aérea. O emprego da lidocaina alcalinizada no preenchimento do balonete apresentou
diminuigdo na incidéncia de morbidade laringotraqueal no pos-operatério em adultos. Contudo,
ndo hé estudos comparando o uso de balonete preenchido com lidocaina alcalinizada e seus
beneficios na populacao pediatrica. Objetivos: comparar a utilizacdo de cénulas traqueais com
balonetes preenchidos com solucdo fisioldgica, ar ou lidocaina alcalinizada a 1% ¢ a 0,5% na
prevengdo de morbidades laringotraqueais, da agitacdo e da alteragdo hemodinamica, no periodo
pos-operatério, em pacientes com idade de trés a 13 anos submetidos & anestesia geral.
Metodologia: cento e sessenta e quatro pacientes pediatricos submetidos a anestesia geral
balanceada foram distribuidos em quatro grupos, de acordo com o preenchimento do balonete
do tubo traqueal: grupo SF (n 41) preenchido com solugao fisiologica 0,9%; grupo AR (n=41)
preenchido com ar ambiente; grupo L1% (n=41) preenchido com lidocaina alcalinizada a 1%;
grupo L 0,5% (n=41) preenchido com lidocaina alcalinizada a 0,5%. Os balonetes foram
lubrificados com gel hidrossoluvel antes da intubacdo traqueal e, apds a intubagdo traqueal,
preenchidos com ar ou a solugdo de acordo com o grupo até ser obtida a pressdo de selo. A
pressdo do balonete foi mantida abaixo ou igual a 20 cm H,O. Os dados relativos aos atributos
hemodinamicos e respiratorios foram obtidos antes da intubacdo traqueal e apo6s 30, 60, 90 e
120 minutos de anestesia, bem como no final da cirurgia, antes ¢ apos a extubagdo. Apds 30
minutos da intubag@o traqueal, obteve-se amostra de sangue venoso periférico dos pacientes que
tiveram o balonete preenchido com lidocaina para determinacdo da concentagdo plasmatica do
anestésico local. No periodo pos-operatorio foi avaliada a presenga de tosse, odinofagia e/ou
disfonia na sala cirirgica apos a extubacdo traqueal, na sala de recuperagdo pos-anestésica e
apos oito horas do fim da anestesia. Também foi avaliada agitacdo logo apds a extubacdo
traqueal. Na analise estatistica, valores de p menores que 0,05 foram considerados
significativos. Resultados: os grupos foram homogénios em relagdo as variaveis
antropométricas, a distribuicdo de sexos, a dificuldade prevista de intubagdo traqueal e a
duracdo da anestesia e da cirurgia. Nao houve diferenca entre as médias das pressdes dos
balonetes nos grupos. As incidéncias de tosse e disfonia ndo diferiram entre os grupos, assim
como a incidéncia de agitacdo logo apos a extubagdo traqueal. O grupo L 1% e o grupo L 0,5%
apresentaram menor elevagdo da freqiiéncia cardiaca durante a extubagdo traqueal quando
comparados aos grupos AR e SF (p<0,0001). O grupo L 1% apresentou menor incidéncia de
odinofagia oito horas apos a anestesia quando comparado ao grupo AR (p=0,015). Conclusdes:
o preenchimento com lidocaina alcalinizada a 1% do balonete do tubo traqueal diminui a
incidéncia de odinofagia no periodo pos-operatorio quando comparado com o preenchimento do
mesmo com ar, ja o preenchimento do balonete do tubo traqueal com lidocaina alcalinizada a
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0,5% nao diminui a incidéncia de odinofagia no pds-operatorio em pacientes pediatricos. Nesta
populagdo, o preenchimento com lidocaina alcalinizada do balonete do tubo traqueal ndo
diminui a incidéncia de agitagdo logo apds a extubacdo traqueal, mas causa maior estabilidade
cardiovascular neste momento quando comparado aos grupos nos quais foram utilizados ar ou
solugdo fisioldgica no preenchimento do balonete do tubo traqueal.

Palavras — chave: tubos traqueais; pacientes pediatricos; balonetes; lidocaina; odinofagia



Abstract

Soares SMF. Comparison of the use of cuffed tracheal tube filled with air, saline or alkalinized
1% and 0.5% lidocaine in pediatric patients. Botucatu, 2013. 102p. Thesis (PhD in
Anesthesiology) Botucatu Medical School, UNESP - Univ Estadual Paulista.

ABSTRACT

Background: tracheal intubation in pediatric patients, especially children under 8 years old,
was for long performed exclusively with uncuffed tracheal tubes due to the risk of tracheal
mucosal damage. Several studies have demonstrated the possibility of the use of cuffed tracheal
tube with high compliance and low pressure in children. Its use has occurred without increasing
risk of airway injury. The use of alkalized lidocaine filling the cuff showed a decrease in the
incidence of laryngotracheal morbidity in adults postoperatively. However, there are no studies
comparing the use of cuff filled with alkalinized lidocaine and its benefits in the pediatric
population. Objective: to compare the use of cuffed tracheal tubes filled with saline, air or
alkalized 1% and 0.5% lidocaine in preventing laryngotracheal morbidity, and hemodynamic
changes in the postoperative period in patients aged between 3 and 13 years undergoing general
anesthesia. Methods: one hundred sixty four pediatric patients undergoing balanced general
anesthesia were divided into four groups, according to the filling of the tracheal tube cuff: saline
group (n=41) filled with 0.9% saline; AR group (n=41) filled with ambient air; L1% group
(n=14) filled with alkalinized 1% lidocaine; group L 0.5% (n=41) filled with alkalinized 0.5%
lidocaine. All cuffs were lubricated with water-soluble gel before tracheal intubation. After
tracheal intubation, they were filled until reaching sealing pressure. The cuff pressure was kept
below or equal to 20 cm H20. Data on respiratory and hemodynamic parameters were obtained
before intubation and after 30, 60, 90 and 120 minutes of anesthesia and at the end of surgery,
immediately before and after extubation. After 30 minutes of intubation, a sample of peripheral
venous blood was collected from patients who had the cuffs filled with lidocaine for
determination of its plasma concentration. In the postoperative period was evaluated the
presence of cough, sore throat and / or dysphonia in the operating room immediately after
extubation and in the recovery post-anesthesia room and after eight hours of the end of
anesthesia. We also evaluated the agitation soon after extubation. In the statistical analysis, p-
values under 0.05 were considered significant. Results: all four groups were homogeneous in
relation to anthropometric variables, sex, difficulty of intubation and duration of anesthesia and
surgery. There was no difference between groups in the mean pressure cuffs. The incidence of
agitation after tracheal extubation, cough and dysphonia did not differ between groups. The L
1% group and 0.5% L group showed a lower increase in heart rate during tracheal extubation
when compared with AR and Saline groups (p<0.0001). The L 1% group showed a lower
incidence of odynophagia after 8 hours following induction compared with the AR group
(p=0.015). Conclusions: tracheal tube with cuff filled with alkalized 1% lidocaine reduces the
incidence of sore throat in the postoperative period compared with the same filled with air.
Tracheal tube cuff filled with alkalized 0.5 % lidocaine does not reduce the incidence of
postoperative sore throat in pediatric patients. In this population, cuff filled with alkalized
lidocaine does not decrease the incidence of agitation after tracheal extubation, but causes
greater cardiovascular stability when compared to patients which used air or saline to fill the
cuff tracheal tube.

Keywords: tracheal tubes; pediatric patients; cuffs; lidocaine; odynophagia
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A paténcia da via aérea rotineiramente ¢ garantida com o emprego do tubo
traqueal, podendo esse dispositivo ser utilizado por periodos curtos, como em diversos
procedimentos cirargicos sob anestesia geral ou por periodos maiores nas unidades de
terapia intensiva. O tubo traqueal pode apresentar ao redor da sua por¢do final um
balonete que pode ser insuflado ou desinsuflado por meio de uma valvula no balonete -
piloto (Figura 1). O tubo ¢ introduzido dentro da traqueia, pela boca ou narina do
paciente habitualmente sob visdo direta por meio de laringoscopia. Este procedimento
médico ¢ denominado intubagdo traqueal e a sua retirada de dentro da via aérea
denomina-se extubacdo traqueal. Na arvore respiratoria, o tubo traqueal deve ficar com
sua ponta acima da bifurcagdo da traquéia e com seu balonete locado abaixo das cordas
vocais que estdo na laringe. A medida de pressdo na valvula do balonete-piloto reflete a
pressao do balonete, sendo medida indireta da pressao exercida pelo balonete na mucosa

traqueal (Felten et al., 2003).

Figura 1 - Tubo traqueal com balonete (baldo maior) e balonete-piloto com valvula de
pressdo (baldao menor)
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A utilizagdo do tubo traqueal com balonete ¢ rotina na obteng¢do de via aérea
avangada em adultos, porém durante muito tempo, em criangas, os tubos utilizados nao
dispunham de balonete (Figura 2). Atualmente, o tubo com balonete encontra muitos
adeptos na pratica clinica da anestesiologia pediatrica, sendo dispositivo utilizado cada

vez mais em pacientes pediatricos (Fine e Borland, 2004; Golden, 2006).

Figura2 - Tubo traqueal sem balonete

Sabe-se que a pressdo elevada do balonete do tubo traqueal pode causar lesdo na
via aérea, aumentar a morbidade laringotraqueal e as queixas no pds-operatorio
relacionadas a presenga do tubo traqueal, como tosse, odinofagia (dor na garganta) e
disfonia (rouquiddo). Estas complicagdes podem comprometer a qualidade do periodo

pos-anestésico (Altintas et al., 2000; Park et al., 2008).

Dados da literatura comprovam que o o¢xido nitroso (N,O), gas anestésico
utilizado frequentemente durante a anestesia geral, difunde-se para o interior do
balonete do tubo traqueal, aumentando sua pressao de forma progressiva e perigosa

durante a anestesia (Combes et al., 2001).

Visando a qualidade da anestesia e a seguranga do paciente, diversos estudos
investigaram medidas que pudessem diminuir o risco de lesdo da via aérea relacionada
ao tubo traqueal e ao seu balonete como: dispositivos reguladores da pressdo do
balonete (Navarro et al., 2001; Karasawa et al., 2002), de custo elevado; a insufla¢ao do
balonete apenas com N,O ( Peiia et al., 2004) ou com mistura de N,O e oxigénio, este

relacionado-se @ menor incidéncia de lesdo na mucosa da laringe (Tu et al., 1999),
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porém com deflagio do balonete apdés a suspensdo da administragdo desse gas
anestésico ha aumento do risco de broncoaspiragao (Karasawa et al., 2001); balonete
impérvio ao N,O (Fujikawa et al., 1995); lubrificagdao do balonete com gel hidrossoluvel
(Blunt et al., 2001); preenchimento do balonete com solucdo fisiologica (Combes et al.,
2001) ou cloreto de lidocaina (Navarro RM e Baughman, 1997; Huang et al., 1999;
Sconzo et al.,1990; Altintas et al., 2000; Fagan et al., 2000; Hirota et al., 2000; Dollo et
al., 2001; Soltani e Aghadavoudi, 2002 ), ou ainda com lidocaina alcalinizada (Estebe et
al., 2002). Estes foram relacionados a prevencao de hiperinsuflagdo do balonete durante
anestesia com uso de N,O, provavelmente devido ao contetido liquido do balonete nao
permitir a entrada de N,O, porém com resultados contraditérios na prevengdo de
morbidade laringotraqueal, agitagdo psicomotora e alteracdo hemodindmica apos a
extubagdo traqueal. Ha escassos estudos em criancas, levando a necessidade de
esclarecimentos sobre a segurancga e beneficio do preenchimento do balonete do tubo
traqueal com solucdo fisiologica ou lidocaina na populagdo pedidtrica durante a
anestesia e sua eficdcia na redugdo de queixas de tosse, odinofagia ou rouquiddao no

periodo pds-operatdrio.
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J& foram bem descritas as particularidades da anatomia da via aérea superior
pediatrica, evidenciando o fato do anel cricoideo ser a parte mais estreita da laringe até
cerca de 8 anos de idade, quando entao aproxima-se da anatomia do adulto, cujas pregas
vocais s3o o local mais estreito da laringe (Eckenhoff, 1951). O limen da laringe do
adulto tem formato cilindrico, enquanto a laringe infantil ¢ em forma de funil, o que
propiciaria uma vedacdo adequada do tubo traqueal mesmo sem balonete no paciente

pediatrico (Holzki et al.,2009).

2.1 Mecanismo de trauma de via aérea durante a anestesia

O anel da cartilagem cricoide apresenta escassez de submucosa, permitindo que o
trauma produzido por um balonete hiperinsuflado contra a estrutura rigida do anel
cricoideo exponha o pericondrio, causando inflamacdo, edema, ulceragdo, hemorragia
(Martins et al., 1995), surgimento de tecido de granulacdo com risco de complicacdes,
como granulomas (Colognesi et al, 1977), formag¢dao de pseudomembranas e estenose
subglotica durante o processo de cicatrizacao da necrose circular da mucosa nesta regidao
(Goulds et al., 1975; Watier-Launey et al., 2000; Holzki et al., 2009). A estenose
subgldtica causa elevada morbidade, podendo serem necessarias traqueostomias,
dilatagdes endoscopicas da traquéia ou cirurgia de reconstrugdo da laringe (Sherman et
al., 1986) e lesdes graves como essa se desenvolvem a partir de lesdes fundamentais

como ulceragdes e exposicao de cartilagem (Bishop et al., 1984).

2.2 Desvantagens e vantagens do balonete do tubo traqueal em criancas

A presenca do balonete do tubo traqueal aumenta o didmetro externo do tubo
traqueal, sendo necessario o tubo ter menor didmetro interno, com aumento da
resisténcia ao fluxo de ar e do trabalho respiratério durante a respiragdo espontanea
(Fine e Borland, 2004). As dobras do balonete, mesmo quando ndo insuflado, podem
causar lesdo na mucosa traqueal (Holzki et al, 2009). Desta forma, faz-se necessario o
monitoramento de sua pressdo e ha preocupagdao quanto & diminuicdo da margem de
seguranga, que ¢ a distancia entre as posi¢des mais cefélica (que ndo cause vazamento

de ar ou extubacdo) e a mais caudal (que ndo cause estimulacdo carinal ou intubacdo
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bronquica) do tubo traqueal. Quando se utiliza um tubo sem balonete, a margem de
seguranca ¢ aproximadamente o comprimento da traqueia, no entanto, para um tubo
com balonete, esta margem ¢ o comprimento da traqueia menos a distdncia entre o
bordo proximal do balonete e a ponta do tubo, diminuindo a seguranca ¢ podendo
causar intubagdo bronquica com o uso do balonete. (Karmakar et al., 2002, Weiss et al.,
2004). Portanto, a pratica de intubagdo traqueal em criangas, principalmente naquelas
com idade abaixo de oito anos, foi durante muito tempo, realizada exclusivamente com

tubos traqueais que ndo dispunham de balonete (Fine e Borland, 2004).

A relagdo causal entre a duragdo da intubagdo e o surgimento de processo
inflamatorio na mucosa laringea, devido a utilizagdo de tubo traqueal com ou sem
balonete, foi bem documentada (Joshi et al., 1972, Fine e Borland, 2004), sendo a
dimensdo superestimada do tubo traqueal mais associada a lesdo laringotraqueal que o

procedimento de intubagao traqueal (Holzki et al., 1997).

O interesse pela utilizacdo de balonete no tubo traqueal em pacientes com idade
inferior a oito anos que necessitem de via aérea artificial é crescente (Fine e Borland,
2004; Golden, 2006). Tal fato se justifica pelas seguintes vantagens: reducao do risco de
broncoaspiracao (Browning e Graves, 1983; Engelhard et al., 2006; Gopalareddy et al.,
2008), vantagem muito util nas criancas com estomago cheio (Murat, 2003) e¢ na
protecdo da via aérea em cirurgias com risco de sangramento na cavidade oral (Weiss et
al., 2006); menor risco de extubacdo acidental (Pietrini et al., 2009); permite, com a
utilizacao de ventiladores mais modernos, a avaliagdo mais fidedigna da parametros da
fun¢do pulmonar como volume corrente e complacéncia pulmonar, além das fragdes
expiradas do dioxido de carbono (medida indireta do débito cardiaco e do fluxo
sanguineo cerebral) e também das fragdes expiradas dos anestésicos inalatorios, por
prevenir o vazamento de ar em torno do tubo traqueal e também viabilizar o uso de
baixo fluxo de gases na anestesia e a aplicagdo de pressdo positiva no final da expiragao

(PEEP) (Engelhard et al., 2006).

Outras vantagens do balonete sdo: tornar a necessidade de troca do tubo traqueal
para outro de dimensdes menores quinze vezes menos frequente do que quando se
utiliza tubo traqueal sem balonete (Weiss et al., 2009), sabendo-se que tentativas

multiplas de intubagdo traqueal sdo fator de risco para lesdo da via aérea (Khine et al.,
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1997); diminuir a contaminagdo do ambiente por gases anestésicos, reduzindo a
concentracdo de o0xido nitroso na sala de cirurgia. Foi evidenciado em estudo, que em
37% dos pacientes pedidtricos em uso de tubo traqueal sem balonete as concentragdes
de 6xido nitroso medidas no ambiente excederam 25 ppm (Khine et al., 1997), sendo a
concentragdo maxima recomendada pelo Instituto Nacional de Seguranca e Saude
Ocupacional Americano para exposi¢do ao 6xido nitroso de 25 ppm (NIOSH, 1992). O
custo mais elevado do tubo traqueal com balonete comparado ao custo do tubo sem o
mesmo ¢ totalmente compensado apds 50 minutos de anestesia geral com sevoflurano

devido a consideravel economia de agentes anestésicos volateis e gases medicinais

propiciada pelo balonete (Eschertzhuber et al., 2010).

A presenca de vazamento de ar ao redor do tubo, o que ndo ¢ raro com o uso de
tubos traqueais sem balonete, pode causar dificuldades na ventilagdao artificial. Este
vazamento varia consideravelmente com mudancas na posi¢ao, nivel de sedacdo e de
relaxamento muscular do paciente (Finholt et al., 1985). Verificou-se que a
concentragdo de oxigénio na orofaringe de criangas submetidas a adenotonsilectomia
utilizando-se tubo traqueal sem balonete ¢ alta o suficiente para promover,
teoricamente, combustdo pelo uso do bisturi elétrico, sendo o balonete do tubo traqueal
capaz de evitar esse excesso de oxigénio no local da cirurgia durante a

adenotonsilectomia (Raman et al., 2012).

Especialistas defendem que o tubo traqueal com balonete ¢ apropriado e deve ser
a primeira escolha para uso em criancas nas quais se pretende usar tubo com didmetro
interno maior que 3,5 mm devido as vantagens ja descritas, porém em tubos com
diametro interno inferior a 3.5 mm haveria maior risco de obstru¢do mecanica do

mesmo (Fine e Borland, 2004).

Com a utilizagdo dos balonetes de pressdao baixa e complacéncia alta nos tubos
traqueais a partir do final dos anos 70, substituindo os balonetes rigidos de borracha de
pressdo alta e complacéncia baixa, diversos estudos foram desenvolvidos na tentativa de
evidenciar a seguranca e eficacia do dispositivo em criangas (Khine et al., 1997, Devys
et al., 2004, Duracher et al., 2008; Dorsey et al., 2010), pois maiores volumes de ar
poderiam ser injetados sem causar aumento significante da pressao do balonete, o que

diminuiria a incidéncia de lesdo (Stauffer et al., 1981). Este balonete de pressdo baixa e
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complacéncia alta veda a traqueia com pressdo do balonete inferior ao pico da pressdo
da via aérea e por isso ¢ chamado de mecanismo de auto-vedacao (Dullenkopf et al.,
2005). Os tubos traqueais usados mais comumente nos dias atuais sdo constituidos de
cloreto de polivinil (PVC), mas a busca por desenvolvimento de tubos traqueais com
balonetes especialmente confeccionados para criangas segue e reflete-se na literatura,
com o surgimento de balonetes de poliuretano para paciente pedidtrico (Dullenkopf et

al., 2004).

Em criangas, a utilizagao de tubo traqueal com balonete de alta complacéncia e
baixa pressdo, com pressao limite de 20 cm H,O, ndo aumentou a incidéncia de estridor
pos-operatorio quando comparada ao uso do tubo traqueal sem balonete (Weiss et al.,
2009), porém tubos de dimensdes grandes, sem controle da pressdo do balonete e com
formato inadequado para faixa etaria pediatrica podem lesar a via aérea (Holzki, 2001).
Viarios fatores de risco para lesdo laringotraqueal ja foram identificados, incluindo
intubagdo traqueal traumatica ou por periodos prolongados, hipotensdo arterial grave
durante a intubagdo traqueal, hiperinsuflacdo do balonete e o posicionamento errado do
tubo traqueal (Hawkins, 1977; Holzki, 2001; Karmakar et al., 2002; Newth et al., 2004;
Weiss et al., 2004) No entanto, o fator de risco de lesdo mais comum € o tubo traqueal
de dimensao maior do que a necessaria (Fine et al., 2004; Newth et al., 2004). Nenhum
estudo demonstrou aumento do risco de complicacdes respiratdrias agudas com o uso de
tubo traqueal com balonete de tamanho adequado e cuja pressdo do balonete foi

controlada (Pietrini et al., 2009; Wolf et al., 2009).

2.3 Pressao do balonete do tubo traqueal

O controle da pressdo do balonete ¢ essencial, pois foi demonstrado em adultos
que ocorre obstru¢do do fluxo sanguineo na mucosa traqueal quando se exerce sobre ela
uma pressao acima de 22 mmHg ou 30 cm H,0 (Seegobin e Hasselt, 1984), provocando
isquemia traqueal proporcional a pressdo exercida pelo balonete e ao tempo de
exposicdo (Nordin, 1977). Pressdes do balonete inferiores a 20 cm H,O sao
consideradas seguras para prevencdo de lesdo na via aérea infantil (Weiss e Gerber,
2006). Porém, ja foram bem documentadas, apos analise histologica da mucosa traqueal

de caes, lesdes epiteliais quando comparadas ao epitélio respiratério normal, como areas
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de erosdo superficial e quedas de cilios no local de contato da traquéia com o balonete
mantido com pressoes de apenas 13 cm H,O. Ressalta-se que grande parte dessas lesoes
se resolve espontaneamente pela capacidade de regeneracdo do epitélio (Castilho et al.,

2003).

O monitoramento da pressdo do balonete do tubo traqueal ndo ¢é rotina na
anestesia pediatrica (Flynn et al., 2008). Menos de 20% dos anestesiologistas
pediatricos fazem uso do mandmetro com esse fim e mais de 65% dos profissionais
usam critérios clinicos como escape de ar ao redor do tubo traqueal para manejo da
pressdo do balonete (Orliaguet et al., 2001; Karmakar et al., 2002). A palpagdo do
balonete-piloto ¢ um método impreciso para determinagdo da pressdo do balonete do
tubo traqueal (Felten et al., 2003) e, durante a anestesia, varios fatores podem modificar
a pressdo do balonete como o grau de bloqueio muscular (Finholt et al., 1985), alteragao
na temperatura, na profundidade anestésica, a movimentagdo do balonete devido
movimentos respiratorios (Wolf et al., 2009), as mudancas de posicao da cabeca e do

pescogo do paciente e o uso de 6xido nitroso (Combes et al., 2001).

O o6xido nitroso (N,O), muito utilizado durante a anestesia de pacientes adultos e
pediatricos, devido sua elevada insolubilidade no sangue, difunde-se rapidamente para o
interior do balonete preenchido com ar, aumentando a pressdo exercida na laringe e na
traquéia (Stanley et al., 1974; Combes et al., 2001; Navarro et al., 2001; Navarro et al.,
2007). Este problema parece ocorrer principalmente nos primeiros 105 minutos da
anestesia com uso da mistura 6xido nitroso e oxigénio (Felten et al., 2003), podendo
diminuir a perfusdo da mucosa da traquéia (Tu et al., 1999). A utilizagdo da pressao de
“selo” (pressdao minima atingida apos se perceber auséncia de fuga de gas ao redor do
tubo traqueal durante a insuflagdo do balonete no paciente em ventilagdo com pressao
positiva) foi segura apenas por 90 minutos de anestesia em uso de N,O, a partir desse
momento, a pressao do balonete elevou-se para valores acima de 30 cm H,0 e
progressivamente maiores com o tempo, fazendo com que a pressdo de “selo” do
balonete ndo tenha conseguido prevenir a morbidade laringotraqueal no pds-operatério

(Braz et al., 2004).

A hiperinsuflagdo do balonete (pressao maior que 20 cm H,O do dispositivo em

criangas ou maior que 30 cm H,O em adultos) ocorreu em 39% de criangas submetidas
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a anestesia geral com 50% de oxido nitroso no gas inalado (Felten et al., 2003) e em
adultos atinge a incidéncia de 90,6% quando o 6xido nitroso foi utilizado (Navarro et

al., 1999).

2.4 Morbidade laringotraqueal apds anestesia

A morbidade laringotraqueal ¢ frequente ap6s intubacdo traqueal mesmo apos
curtos periodos de intubagao tanto em adultos (Kaneda et al., 1999), quanto em criangas
(Holzki et al., 2009). A hiperinsuflagdo do balonete ¢ as consequentes lesdes da mucosa
laringotraqueal manifestam-se clinicamente por disfonia (rouquiddo) e/ou odinofagia
(dor na garganta) (Combes et al., 2001), sendo queixas comuns no pds-operatorio. Em
adultos, apds a anestesia, a incidéncia de disfonia ¢ em torno de 10% a 50% e a
incidéncia de odinofagia, em torno de 14,4% a 90% (Maruyama et al., 2004). As
incidéncias mais altas de odinofagia no periodo pds-operatorio ocorrem apds intubagao
traqueal quando comparadas ao uso de mdscara laringea ou mascara facial durante a

anestesia (McHardy e Chung, 1999; Higgins et al., 2002).

A odinofagia pos-operatoria pode ser causada por trauma na via aérea produzido
por tubo traqueal com tamanho superestimado para o paciente ou pela pressdo elevada
do seu balonete, como ja comentado, no entanto ¢ queixa também relatada apos
anestesia geral na qual foi utilizada mdscara facial comum ou mascara laringea
(McHardy e Chung, 1999). Porém, a odinofagia pds-operatoria estd mais associada a
intubagdo traqueal que a utilizagdo da mascara laringea ou méascara facial durante a
anestesia (McHardy e Chung, 1999) e, em adultos, frequentemente surge nos primeiros
2 dias do pos-operatorio (Biro et al., 2005). Alguns fatores como pacientes do sexo
feminino, pacientes jovens, cirurgias ginecologicas e uso de suxametonio parecem
aumentar a incidéncia de odinofagia pds-operatdria em adultos (MacHardy e Chung,
1999). O ressecamento da mucosa da via respiratdéria causado por farmacos
anticolinérgicos ou pela utilizacdo de fluxo de gases secos também pode causar

odinofagia pds-operatoria (Loeser et al., 1976).

Disfonia ¢ o termo usado para descrever os disturbios de geracdo de voz na
laringe (Connely et al., 2009) e pode ser decorrente de trauma durante o ato de

intubagao traqueal, visto que esse pode ocasionar edema e hematoma nas pregas vocais,
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deslocamento das cartilagens aritenoides (Bishop, 1984), principalmente se tubos largos
forem introduzidos com as pregas vocais em adug¢do. A disfonia por originar-se também
na extubacdo se a mesma ocorrer com balonete ainda insuflado (Peppard e Dickens,
1983). Porém, a disfonia também pode ser resultante de lesdo do nervo laringeo

recorrente durante cirurgias no pescoco ou no torax (Jaffe, 1972).

A prevencao de odinofagia e disfonia apds a intubagdo traqueal é recomendada
para melhorar a qualidade do periodo pds-anestésico (Park et al., 2008). Estudos
recentes, em adultos, investigaram formas de diminuir a incidéncia e a intensidade da
odinofagia e da disfonia apds anestesia geral (Ebneshahidi ¢ Mohseni, 2010; Hung et
al., 2010; Tazeh-Kand et al., 2010). Alternativa eficaz na prevengdo de pressdes
elevadas no balonete e da odinofagia no pos-operatdrio ¢ o seu preenchimento com
lidocaina alcalinizada (Navarro et al., 2007), visto que a lidocaina atravessa a membrana

do balonete e tem agdo anti-inflamatoria (Heavner, 2007; Sconzo et al., 1990).

2.5 Caracteristicas da lidocaina

A lidocaina [2-(dietilamino)-N-(2,6-dimetilfenil) acetamida] ¢ um anestésico local
do tipo aminoamida e devido ao seu inicio rapido de agdo, perfil de seguranca, baixo
custo e grande disponibilidade € o anestésico local mais comumente utilizado na pratica
clinica (Becker e Reed, 2006; Heavner, 2007). A alergia a derivado aminoamida ¢
considerada um evento extremamente raro, sendo estimada em menos que 1% das

reacdes registradas (McLure e Rubin, 2005).

Metabolizada no figado pelo sistema enzimatico microssomal (citocromo P450), a
lidocaina ¢ convertida por oxidagdo a monoetilglicinaxilidida, uma parte da qual ¢
hidrolizada a glicinaxilidida. Esses metabolitos sdo ativos e tém sido implicados em
casos de intoxicacdo depois de doses repetidas ou infusdo venosa continua de lidocaina.
Sua excrecao ¢ realizada pelos rins, tendo uma fase de eliminagdo rapida de 8 a 17
minutos € uma fase lenta de 87 a 108 minutos em adultos. (Beckere e Reed, 2006;

McLure e Rubin, 2005; DeToledo, 2000).

Na pratica clinica, a lidocaina pode ser utilizada em diferentes formas (por

exemplo, solucdo, colirio, creme) e por diversas vias de administracdo (por exemplo,
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peridural, subaracnoidea, intrapleural, venosa, intramuscular, intra-articular, topica)
(Heavner, 2007). Estudos em anestesia pediatrica demonstram que a lidocaina venosa
pode ser utilizada para melhorar as condi¢des de intubagdo traqueal diminuindo o
reflexo da tosse, além de diminuir a elevacdao da pressdo arterial média e intraocular
(Warner et al., 1997; Aouad et al., 2003). Houve supressdo completa da tosse durante a
intubagdo traqueal quando 2mg/kg de lidocaina venosa foram administrados entre um e
cinco minutos antes de se realizar a intubagdo traqueal, enquanto a dose de 1 a 1,5
mg/kg proporcionou supressdo apenas parcial do reflexo da tosse (Yukioka et al.,1985).
Erb et al., em 2013, demonstrou significante inibi¢ao do laringoespasmo em crianga sob
anestesia inalatéria ap6s 2 minutos da administragio de 2 mgkg' de lidocaina em
bolus, porém esta supressao foi bem menos pronunciada apdés 10 minutos da infusdo do
anestésico local . Embora o mecanismo pelo qual a lidocaina intravenosa suprime
respostas reflexas respiratorias seja desconhecido, possiveis efeitos incluem o bloqueio
direto do receptor nociceptico, a depressao da fungdo motora e o aprofundamento da
anestesia geral (Kim et al., 2006). A lidocaina intravenosa aprofunda de forma
significativa a anestesia como avaliada pelo monitoracio da anestesia pelo BIS

(bispectral index) (Gaughen e Durieux, 20006).

A lidocaina por via venosa tem propriedades analgésicas, anti-hiperalgésicas
(Koppert et al., 2000; Kawamata et al., 2002; Koppert et al., 2004) e anti-inflamatorias
(Hollmann e Durieux, 2000), sendo capaz de reduzir os requerimentos analgésicos intra
e pos-operatdrios e o tempo de internagcdo dos pacientes (Koppert et al., 2004; Kuo et

al., 2006; Herroeder et al., 2007; Kaba et al., 2007).

O efeito analgésico da lidocaina no trauma cirtrgico pode ser por bloqueio da
transmissdo neuronal no local da lesdo, atenuando a resposta neurogénica, e pela
propriedade anti-inflamatéria sistémica intrinseca da mesma (Hollmann e Durieux,
2000). Em recentes revisoes da literatura concluiu-se que a lidocaina venosa pode
promover efeito analgésico para procedimentos cirargicos, sendo mais uma alternativa
para o tratamento da dor aguda (Oliveira et al., 2010) e que o seu efeito anti-inflamtorio

existe e pode ser mais explorado na pratica clinica (Caracas et al., 2009).

A agdo anestésica da lidocaina depende da penetragao da fracdo ndo-ionizada da

droga na membrana do nervo. Apos esta penetragdo, a fragdo nio-ionizada se dissocia
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nas formas ionizada e ndo-ionizada. O bloqueio efetivo do canal de s6dio ocorre quando
a forma ionizada se liga ao receptor dentro do canal de sddio, evitando a despolarizagao
da membrana do nervo, resultando em bloqueio da conducdo neural do estimulo
doloroso (Hille, 1977). Para se obter maior solubilidade e estabilidade, as preparagdes
comerciais de anestésicos locais estdo em forma de sais acidos (Moore, 1981). Na
solucdo de lidocaina, a fracdo ndo ionizada da droga fica em torno de 1% quando o pH
estd abaixo de 6 e fica em torno de 11% no pH de 7, ou seja, o aumento pH da solucao
de anestésico local melhoraria o bloqueio anestésico do nervo in vitro (Strobel e

Bianchi, 1970).

Em 1910, ja havia sido constatada a diminui¢do do tempo para o inicio de acdo da
lidocaina por meio do aumento do pH da solugdo anestésica (Gros, 1910). A difusdo da
lidocaina através da membrana hidrofobica do balonete do tubo traqueal foi
comprovada e identificada como sendo uma difusdo dose-tempo-dependente (Sconzo et
al., 1990; Navarro e Baughman, 1997; Altintas et al., 2000; Fagan et al., 2000) e pode
ser aumentada através do aquecimento prévio da solucdo de lidocaina (Huang et al.,
1998) ou de sua alcalinizacdo (Huang et al., 1999), possibilitando a reducdo da dose do
anestésico no balonete (Dollo et al., 2001), ndo sendo necessarias concentragdes de
lidocaina de 4% ou 10% como utilizadas anteriormente dentro do balonete. Entdo,
pensou-se sobre a utilizacdo do balonete do tubo traqueal também como um reservatorio
de lidocaina (Matias e Steen, 1994) que poderia melhorar a tolerancia ao tubo traqueal
durante a anestesia ou na unidade de terapia intensiva, fato especialmente importante
nos pacientes com doencas cardiovasculares, hiperrreatividade pulmonar, hipertensao
intracraniana ou ocular, nos quais se deseja evitar as repercussdes fisioldgicas da
presenca do tubo traqueal (Estebe et al., 2005). Quanto a atividade antimicrobiana, a
alcalinizagdo da lidocaina parece potencializar os efeitos bactericidas da solugao

(Thompson et al., 1993)

Estudo experimental in vitro verificou que somente a forma ndo ionizada (base
livre), que € hirofobica, foi capaz de se difundir, na propor¢ao de 65% da dose inicial,
no periodo de seis horas através da parede do balonete que era contituido de PVC

(policloreto de vinil). Na forma de cloridrato, tnica formulagdo comercial disponivel,
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somente 1% da lidocaina consegue difundir-se pela parede do balonete (Dollo et al.,

2001).

O preenchimento do balonete do tubo traqueal com liquido (solugao fisioldgica ou
lidocaina) se mostrou seguro em diversos estudos (Sconzo et al., 1990; Altintas et al.,
2000; Bennett et al., 2000; Estebe et al., 2005; Navarro et al., 2007), ja a lidocaina
“spray” ou gel pode ser irritante e prejudicial para a mucosa traqueal (McHardy e
Chung, 1999, Soltani e Aghadavoudi, 2002), e quando usada na lubrificacdo do

balonete, a lidocaina pode causar ruptura do mesmo (Walmsley et al., 1988).

Ao ser insuflado para vedar a traqueia, o balonete, devido seu excesso de material,
apresenta dobras sobre si mesmo que formam canais que permitem a passagem de
secregOes para dentro da traqueia (Dullenkopf et al., 2003). Esses canais podem ser
preenchidos pelo gel hidrossoluvel prevenindo a aspiragdo pulmonar silenciosa. A
utilizagdo do gel hidrossoluvel sem anestésico local como lubrificante no balonete,
principalmente naquele de pressdo baixa e volume alto, mantido com pressdo de 30 cm
H,O estd associada a redugdo da aspiragdo pulmonar em adultos sob ventilagdo
mecanica. Nos pacientes criticamente doentes com traqueostomia esse efeito protetor
dura em média 48 horas (Blunt et al., 2001). A lubrificacio do balonete com gel
hidrossoltivel ndo representa barreira a passagem do anestésico local e, quando
associada ao preenchimento do balonete com lidocaina alcalinizada, diminui a
incidéncia de odinofagia pos-operatdria em adultos (Estebe et al., 2002). Porém, a
lubrificagdo do tubo traqueal com hidrocortisona a 1% aumenta a incidéncia de
odinofagia pos-operatoria quando comparada com a utilizagdo do gel hidrossoluvel sem

lidocaina (Stride, 1990).

Na literatura ao nosso alcance, ndo ha estudo em populagdo pediatrica que
investigue a eficadcia do preenchimento do balonete com lidocaina alcalinizada na
prevengao das alteracdes hemodinamica durante a anestesia e na morbidade

laringotraqueal no periodo pds-operatorio.



3 HIPOTESES DO ESTUDO
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3.1 Hipotese 1

O preenchimento do balonete do tubo traqueal com solugdo alcalinizada de
lidocaina a 1% e a 0,5% apresenta maior eficdcia em prevenir agitacdo e alteracdo
hemodindmica apds a extubagdo traqueal e em diminuir a ocorréncia de tosse,
odinofagia, disfonia no periodo poés-operatério em pacientes pediatricos quando
comparado ao preenchimento do balonete do tubo traqueal com ar ou solucdo

fisiologica.

3.2 Hipotese 2

Quando utilizada para preencher o balonete do tubo traqueal em pacientes
pediatricos submetidos a anestesia geral, as solugdes alcalinizadas de lidocaina a 1% ¢ a
0,5% apresentam a mesma eficicia na prevencdo da agitacdo, da alteracdo
hemodindmica e das morbidades laringotraqueais (tosse, odinofagia e disfonia)

relacionadas ao emprego do tubo traqueal.



4 OBJETIVO
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Comparar a utilizagdo de tubos traqueais com balonetes preenchidos com ar,
solugdo fisioldgica ou de lidocaina alcalinizada a 1% e a 0,5% na preven¢do da agitacao
e de alteragdo hemodindmica durante a extubacdo traqueal e da morbidade
laringotraqueal (tosse, odinofagia e disfonia) no periodo pds-operatério em pacientes

com idade de 3 a 13 anos submetidos a anestesia geral.



5 CASUISTICA € METODO
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Apods a aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu, UNESP, e de ter-se obtido o consentimento por escrito dos responsaveis
legais dos pacientes (ANEXOS 1 e 2), foram incluidas neste estudo criancas submetidas
a anestesia geral, sendo os critérios de inclusdo: idade igual ou superior a trés anos e
igual ou inferior a 13 anos; ambos os sexos; estado fisico ASA 1 ou ASA 2 de acordo
coma classifica¢do da Sociedade Americana de Anestesiologistas (American Society of
Anesthesiologists, 1963), sendo considerado ASA 1 o paciente sadio sem altera¢ao
organica ¢ ASA 2, o paciente com alteracdo sistémica leve ou moderada causada pela
doenga cirurgica ou doenga sistémica; grau 1 ou 2 na classificacdo da dificuldade da
visualizacdo da glote durante a laringoscopia segundo Cormack e Lehane (Cormack e
Lehane, 1984), que correspondem aos graus de maior facilidade na visualizacdo da
glote, com visualizagdo completa das cordas vocais no grau 1 e visualizagdo da porcao
inferior ou comissura posterior da glote para o grau 2; cirurgia de pequeno ou médio
porte das seguintes especialidades: cirurgia pediatrica, oftalmologica, ortopédica,

otorrinolaringolédgica, plastica e urologica.

Trata-se de um estudo clinico prospectivo, randomizado, controlado e realizado
no centro cirurgico do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, na

cidade de Botucatu, SP, Brasil.

Foram critérios de exclusdo: ma-formacdes e distor¢des em orofaringe e pescoco,
pacientes que ja se encontravam intubados ou traqueostomizados para o procedimento
cirtrgico, presenga de estridor ou disfonia prévios, manutengdo da intubacao traqueal
apos o procedimento anestésico-cirtrgico, doenca ou cirurgia em laringe ou orofaringe,
necessidade de introducdo de sonda nasogéstrica ou orogastrica, realizagdo de mais de 2
tentativas de intubacdo traqueal, estado fisico ASA > 3 (ASA 3 corresponde ao paciente
com alteragdo sist€émica grave de qualquer causa com limitagdo funcional, ASA 4
corresponde o paciente com alteracdo sistémica grave com risco de morte, ASA 5
corresponde ao paciente moribundo); grau > 3 na classificagdo de Cormack e Lehane
(no grau 3 visualiza-se apenas a epiglote e no grau 4 ndo ha visualizagdo da epiglote);
duracdo de intubacao traqueal menor que 60 minutos; ocorréncia de extubagao acidental

ou de necessidade de reposicionamento do tubo traqueal no periodo intra-operatorio;
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uso de corticoide no perioperatdrio ou necessidade de utilizacdo de anestésico local por

via diferente daquela para o preenchimento do balonete do tubo traqueal.
5.1 Grupos estudados

Os pacientes foram distribuidos aleatoriamente por meio de sorteio por envelope
selado em quatro grupos de acordo com o tipo de solugdo utilizada no preenchimento do

balonete do tubo traqueal (41 pacientes em cada grupo):

Grupo SF (GSF): balonete preenchido com solugao fisiologica a 0,9%;

Grupo AR (GAR) (controle): balonete preenchido com ar;

Grupo L 1% (GL1%): balonete preenchido com solug¢do alcalinizada de lidocaina a 1%;

Grupo L 0,5%(GL0,5%): balonete preenchido com solugao alcalinizada de lidocaina

a 0,5%.

Em todos os grupos foi utilizado tubo traqueal de cloreto de polivinil (PVC)
atoxico com balonete de pressdo baixa e complacéncia alta (Free Bac®) inicialmente
desinsuflado ao maximo, lubrificado com gel hidrossoluvel (KY Gel®) e, apos a
intubacdo traqueal, preenchido com ar, solucdo fisiologica ou lidocaina alcalinizada a
1% ou a 0,5%, de acordo com o grupo ao qual o paciente pertencia até ser obtida a
pressdo de selo (pressdo minima na qual ndo se identifica, por audi¢@o ou visualizacdo,
vazamento de ar ao redor do tubo traqueal durante ventilagdo pulmonar com pressao

positiva).

O didmetro interno tubo traqueal a ser utilizado foi obtido pela foérmula de
Motoyama (Motoyama, 1990) para tubos traqueais com balonetes: (idade/4) + 3,5.
Também foram deixados a disposi¢do tubos com calibre maior € menor que o calculado
e a escolha do diametro interno do tubo traqueal a ser empregado foi feita apos a

laringoscopia e visualizacdo da entrada da laringe.

A solucdo alcalinizada de lidocaina a 1% foi obtida com a mistura de 19 ml de
solucao cloridrato de lidocaina a 1% sem vasoconstrictor com 1 mL de solu¢dao de

bicarbonato de sddio a 8,4% e a solucao alcalinizada de lidocaina a 0,5% foi obtida com
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a mistura de 9,5 mL de cloridrato de lidocaina a 1% sem vasoconstrictor com 9,5 mL de

agua destilada e 1 mL de soluc¢ao de bicarbonato de sodio a 8,4%.

5.2 Sequéncia experimental

Para todos pacientes foi prescrita medicagdo pré-anestésica, cloreto de midazolam
0,3 mg administrado por via oral na enfermaria 30 minutos antes da cirurgia, onde
também era realizada puncdo venosa periférica. Antes da inducdo anestésica, ja no
centro cirurgico, todos os pacientes foram monitorados com eletrocardioscopia de cinco
derivacdes, oximetria de pulso, pressdo arterial ndo invasiva e os dados registrados no
protocolo clinico do estudo (ANEXO 3). Foi utilizado sistema de aquecimento e
manuten¢do da temperatura corporal por meio de colchdo térmico ou circulagdo de ar

aquecido instalado durante a cirurgia.

Ap0s pré-oxigenacdo sob mascara facial com oxigénio 100% por 5 minutos, a
indugdo anestésica foi realizada por via inalatoria e/ou venosa utilizando-se sevoflurano
e/ou propofol, sendo na sequéncia inserida a canula orofaringea de Guedel de tamanho
adequado para o paciente e mantida manualmente a ventilagdo com pressao positiva sob
mascara facial. Também foram administrados opioide e bloqueador neuromuscular de
acordo com o tipo de procedimento cirurgico. Apds aguardar o inicio de acdo das
drogas administradas, foi retirada a canula de Guedel, feita laringoscopia sob visdao
direta com laringoscopio de tamanho adequado para o paciente, escolhido o didmetro
interno do tubo traqueal que teve seu balonete totalmente desinsuflado, lubrificado com

gel hidrossoluvel e entdo procedida a intubagdo orotraqueal.

Imediatamente ap6s a intubagdo orotraqueal, o balonete foi preenchido lentamente
com ar, solucdo fisiologica ou solugdo alcalinizada de lidocaina a 1 ou 0,5% através da
valvula de pressdo no balonete-piloto até a obtencdo de pressdo de selo durante a
ventilagdo manual com pressdo positiva. Em seguida, o paciente foi conectado ao
aparelho de anestesia, iniciada ventilacdo mecanica e entdo foi realizada a primeira
medida da pressdo do balonete e novas medidas eram realizadas ap6s 30, 60, 90 e 120
minutos da intubacdo traqueal e no fim da cirurgia. A pressdo do balonete foi mantida <
20 cm H;0, pois sempre que a pressao do balonete ultrapassava o valor de 20 cm H,O

era feita aspiracao do contetido do balonete de forma titulada através do uso de uma
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seringa de 3 mL conectada ao balonete-piloto do tubo traqueal até que a pressdo do
balonete retornasse a valores < 20 cm H,O. Os volumes das solucdes utilizadas no

preenchimento do balonete do tubo traqueal foram registrados.

A pressdo do balonete do tubo traqueal preenchido com liquido, nos grupos GSF,
GL 1% e GL 0,5%, foi avaliada por meio do transdutor de pressdo Hewllet-Packard
(EUA) e no grupo GAR foi determinada por meio de manometro digital portatil P-V
Gauge da Mallinckrodt (EUA) conectado a valvula do balonete-piloto. A manutengdo
anestésica foi inalatoria com oxigénio na fra¢do inspirada de 50% e do gas anestésico
sevoflurano em todos os pacientes, associado ou n3o ao 6xido nitroso na fragdo

inspirada de 50%.

A ventilagdo foi controlada com o objetivo de manter a pressdo expiratoria final
de didxido de carbono (Pet CO;) entre 30 e 35 mmHg, utilizando-se circuito com
reinalagdo e absor¢cdo de gas carbonico (CO,). Foi instalada monitorizacdo com

analisador de gases, capnografia e capnometria de anélise do gas de amostragem.

Exceto para o preenchimento do balonete do tubo traqueal, nenhuma outra forma
de administragdo de anestésico local foi realizada. Havendo necessidade de sondagem
vesical, a lubrificacio da sonda uretral foi realizada com gel hidrossoluvel sem

lidocaina.

Administrou-se cloridrato de ondansetrona 0,15 mg/kg (méximo de 4 mg) para
propiciar antiemese, e a analgesia pds-operatoria foi realizada por via endovenosa com
dipirona sodica 25mg/kg (maximo de 1g) e cloridrato de tramadol 1mg/kg ( maximo de

100 mg) ao final da cirurgia.

Apds 30 minutos da intubagdo traqueal, foi colhida amostra de sangue venoso
periférico dos pacientes que tiveram o balonete preenchido com lidocaina em tubo
contendo o quelante EDTA (4cido etilenodiamino tetra-acético) sodico, que foi
encaminhada imediatamente para centrifugacdo do plasma sanguineo no laboratorio
clinico do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, realizada
separagdo do plasma que, em seguida, foi armazenado em freezer de -80° para posterior

determinagdo da concentragao da lidocaina plasmatica.
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Os dados relativos aos atributos hemodindmicos e respiratorios foram obtidos
antes da intubacao orotraqueal e apds 30, 60, 90 e 120 minutos de anestesia, bem como

no final da cirurgia, logo antes e apos a extubagao traqueal.

No final da cirurgia, a reversdo do bloqueio neuromuscular foi feita quando
julgada necessaria pelo anestesiologista com metilssulfato de neostiguimina (0,03
mg/kg) e sulfato de atropina (0,015 mg/kg) e realizada aspira¢do cuidadosa das

secrecOes da orofaringe apos 5 minutos da reversdo do bloqueio neuromuscular.

A ventilagdo assistida foi mantida até que retornassem os sinais de degluticdo e
tivesse sido iniciada ventilagdo espontanea. O tubo traqueal foi removido do paciente na
sala de cirurgia quando ocorreram os seguintes sinais: ventilagdo espontdnea com
padrao respiratorio adequado, resposta a comandos verbais (abertura ocular) e

movimentagdo com intencdo de autodesintubacao.

Foram anotados os farmacos e suas doses utilizadas, a duragdao da anestesia e
cirurgia, os valores de pressao arterial sist€émica e a frequéncia cardiaca antes e apds a
retirada do tubo traqueal. Também foram registradas as manifestagdes clinicas
relacionadas ao uso do tubo traqueal (tosse, odinofagia ou disfonia) e ocorréncia de

agitacdo na sala de cirurgia apds extubacao.

Ao término do procedimento anestésico-cirurgico, os pacientes foram
encaminhados a sala de recuperacdo pds-anestésica (SRPA), onde permaneceram até o
alcance da pontuagdo de recuperagdo pos-anestésica > 9 na escala de Aldrete-Kroulik
modificada (Aldrete, 1995), que permite avaliacdo da recuperacdo anestésica por meio
dos seguintes parametros: atividade do paciente, respiracao, circulacdao, consciéncia e
saturacdo de oxigénio. Atribuindo-se uma pontuagdo que varia de 0-2 para cada
parametro, na qual 0 indica condi¢do de maior gravidade, o 1 corresponde a um nivel
intermediario e o 2, representa a melhor fungdo, ou seja, uma recuperagdo anestésica

adequada.

Um observador independente e que ndo conhecia o grupo ao qual o paciente
pertencia avaliou a ocorréncia de tosse, odinofagia ou disfonia por meio dos protocolos

clinicos do estudo durante o periodo de recuperagdo pos-anestésica na SRPA (ANEXO
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4) e 8 horas ap6s o fim da anestesia na enfermaria (ANEXO 5). O fim da anestesia foi

estabelecido como sendo o momento apos a extubacao traqueal.

Foram utilizadas escalas de avaliagao da intensidade da dor apropriadas para cada
faixa etaria quando presente a queixa de odinofagia, a escala analdgica visual para
paciente com idade > 5 anos em formato de escala de faces (Figura 3), que consiste em
uma série de desenhos da face com expressdes que variam de feliz a triste com choro
(Tyler et al., 1993) e a escala de dor do hospital infantil do leste de Ontario CHEOPS
(Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale ) para criangas com idade < 5 anos
(McGrath et al., 1985) (Quadro 1).

O 9909

0 = auséncia de dor; 1 = dor leve; 2 = dor moderada; 3 = dor forte; 4 = dor insuportavel

Figura 3 - Escala unidimensional de faces

1) Crianc¢a <5 anos (Cheops) PONTOS

nao
CHORO fraco, silencioso
histérico

sorrindo
EXPRESSAO FACIAL trangiilo
crispado, tenso

fala de outras coisas
EXPRESSAO VERBAL néo fala
queixa de dor

relaxado, posi¢ao neutra
movimento de incomddo
TRONCO . :
tenso, trémulo, extremecimento

em pé ou mobilizado

nenhum gesto
FERIDA
protege, toca, segura

quieto, movimento leve
PERNAS esperneia, tensa
em pé, mobilizada

NN =N OSSN NDNOIN =ON =~ OSWN S

Quadro 1 - Escala de dor do hospital infantil do leste de Ontario CHEOPS (Children's Hospital
of Eastern Ontario Pain Scale ).



Casuistica e Método 41

5.3 Determinacio da concentra¢io plasmatica de lidocaina

As amostras foram transportadas a temperatura de -20° para o Centro de
Bioequivaléncia e Equivaléncia da Faculdade de Farmacia e Bioquimica /UNESP-
Araraquara, posteriormente foram armazenadas em freezer de -80°C. Para a
determinagdo de lidocaina nas amostras foi utilizado sistema de cromatografia liquida
de alta eficéncia (CLAE) Waters Alliance® equipado com detector de massas Waters
Micromass®, coluna Symmetry® C18, 3,5 um, 4,6 mm x 75 mm, com injetor
automatico. A detecgdo espectrométrica de massas foi realizada em um instrumento

triplo quadripolo (MS/MS), utilizando o monitoramento de reagdes multiplas (MRM).
5.4 Atributos estudados

Para atender as finalidades do estudo, os atributos foram classificados em dois
grupos:

5.4.1 Atributos para controle do experimento
- Idade do paciente (anos)

- Peso do paciente (kg)

- Altura do paciente (cm)

— Estado fisico de acordo com a Sociedade Americana de Anestesiologia

(ASA)
- Classificacao de laringoscopia de Cormack e Lehane
—  Dose e tipo de opiodide ( mcg/kg)
—  Dose e tipo de relaxante muscular (mg/kg)
— Pacientes que receberam N,O durante a anestesia (%)
- Fracdo expirada de sevoflurano (%)
- Oximetria de pulso (%)

- Pressao expiratoria final de CO, (mmHg)



5.4.2
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Tempo de anestesia (minutos)
Tempo de cirurgia (minutos)

Pressdo do balonete do tubo traqueal ao longo do estudo (cm H,O)
Atributos para atendimento das finalidades do experimento

Volume de lidocaina injetado no balonete (mL)
Concentragao plasmatica de lidocaina (ng/mL)

Pressdo arterial sistolica e diastolica imediatamente antes da extubagdo

traqueal (mmHg)

Pressdo arterial sistolica e diastolica imediatamente apds a extubagdo

traqueal (mmHg)

Frequéncia cardiaca imediatamente antes da extubacdo traqueal

(batimentos/min)

Frequéncia cardiaca imediatamente ap6s a extubacdo traqueal

(batimentos/min)
Avaliagdo da ocorréncia agitagdo durante a extubagado traqueal

Avaliagdo da ocorréncia de tosse apds a extubacdo traqueal na sala de

cirurgia
Avaliagdo da ocorréncia de tosse na sala de recuperagao anestésica
Avaliagdo da ocorréncia de tosse oito horas apds o fim da anestesia

Avaliagao da ocorréncia de odinofagia apos a extubagdo traqueal na sala de

cirurgia
Avaliagdo da ocorréncia de odinofagia na sala de recuperagdo anestésica
Avaliagdo da ocorréncia de odinofagia oito horas apds o fim da anestesia

Avaliacdo da ocorréncia de disfonia apos a extubacdo traqueal na sala de

cirurgia
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- Avaliagao da ocorréncia de disfonia na sala de recuperagao anestésica

- Avaliagao da ocorréncia de disfonia oito horas apds o fim da anestesia
5.5 Momentos estudados

Os dados relativos aos atributos hemodinamicos e respiratérios, assim como as

pressdes do balonete, foram obtidos nos seguintes momentos:

- MO: logo apos a intubacdo traqueal e completa instalacdo dos sistemas de
ventilagao

- M30: 30 minutos apos a intubagao traqueal

- M60: 60 minutos apos a intubagao traqueal

- M90: 90 minutos apos a intubagao traqueal

- M120: 120 minutos apds a intubagao traqueal

— Final: final da cirurgia

- Logo antes da extubacio traqueal

— Logo apos a extubacio traqueal

Para a variavel concentracdao plasmatica de lidocaina, os dados foram obtidos apods

30 minutos da intubagdo trageual (M30).
5.6 Anailise Estatistica

5.6.1 Determinacao do tamanho amostral

O tamanho amostral foi determinado considerando-se uma diferenga entre
proporg¢des de odinofagia referentes aos grupos com solucao fisioldgica e com lidocaina
em torno de 12% no pds-operatorio, dados de estudos realizados previamente em
adultos, poder do teste de 80% e nivel de 5% de significancia ficando determinado em

41 pacientes por grupo.

Suponha que se queira determinar uma diferenga nas proporgdes & = 7, - 1, onde
T, > m;, com um nivel a de significancia e poder do teste 1-f. Para um teste de qui-

quadrado, o nimero de pacientes em cada grupo deveria ser no minimo

n=(Ze+Zpy{m (1-m 1+ 1y (1-m)}/ &
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onde (Zy +Z B)2 valores da tabela da normal considerando-se poder do teste de
80%

O0=diferenca entre as propor¢des

n=7,849*(0,48*0,52+0,20*0,80)/(0,12)"2

n=41 pacientes
5.6.2 Metodologia estatistica

Para as varidveis quantitativas cujo objetivo era comparar grupos, foi utilizada a
analise de variancia no delineamento inteiramente ao acaso, para aquelas cujo objetivo
era comparar grupos € momentos, foi utilizada a andlise de perfil. Para as variaveis
qualitativas foi utilizado o teste de qui-quadrado. O nivel de significancia utilizado foi

de 5%.
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6.1 Variaveis antropométricas e idade dos pacientes

Tabela 1 - Média e desvio-padrdo referentes as variaveis antropométricas ¢ a idade dos
pacientes segundo grupo

Grupos
Variavel GSF GAR GL 1% GL 0,5% p
Idade (anos) 7,52 +3,03 7,18+ 3,19 7,61+ 3,20 7,46 £2,70 0,93
Peso (kg) 27,14 £ 11,03 26,06+14,21 27,52+14,36 26,78+11,56 0,96
Altura (m) 1,26+0,21 1,15+0,19 1,23+0,21 1,18+0,18 0,08

Comentario geral: em relacdo as varidveis antropométricas e a idade, os pacientes nao

apresentaram diferengas significativas entre os grupos.

6.2 Variaveis dos pacientes segundo sexo

Tabela 2 - Distribui¢do de freqiiéncias absolutas (N%) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e sexo

Sexo
Grupo Feminino Masculino
GSF 16 (39%) 25 (60,9%)
GAR 17 (41,4%) 24 (58,5%)
GL 1% 19 (46,3%) 22 (53,6%)
GL 0,5% 17 (41,4%) 24 (58,5%)
Total 69 (42%) 95 (57,9%)

p=0,92

Comentario geral: os pacientes foram distribuidos igualmente nos grupos quanto ao

SE€XO0.
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6.3 Variaveis dos pacientes segundo a classificacio do estado fisico Sociedade

Americana de Anestesiologistas (American Society of Anesthesiologists, ASA)

Tabela 3 - Distribuicdo de freqiiéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo

grupo ¢ a classificacdo de estado fisico da ASA

Grupo 1 2
GSF 30 (73,1%) 11 (26,8%)
GAR 23 (56,1%) 18 (43,9%)
GL1% 34 (82,9%) 7 (17%)
GL 0,5% 24 (58,5%) 17 (41,4%)
Total 111 (67,6%) 53 (32,3%)
p=0,029

Comentario geral: em relacdo a variavel estado fisico, segundo a classificagdo da

Sociedade Americana de Anestesiologia, houve diferenca estatistica entre os grupos,

com o GL 1% apresentando o menor percentual de pacientes com classificacdo de

estado fisico ASA 2.
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Tabela 4 - Distribuicdo de freqiiéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo

grupo e porte da cirurgia

Porte Ciruargico

Grupos Médio Pequeno

GSF 25 (60,9%) 16 (39%)

GAR 20 (48,7%) 21 (51,2%)

GL 1% 27 (65,8%) 14 (34,1%)

GL 0,5% 23 (56,1%) 18 (43,9%)

Total 95 (57,9%) 69 (42%)
p=0,44

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao

porte das cirurgias as quais os pacientes foram submetidos.

6.5  Variaveis quanto a classificacio na laringoscopia de Cormack e Lehane

Tabela 5- Distribui¢do de freqiiéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e classificagdo da visualizag@o da glote na laringoscopia descrita por Cormack ¢ Lehane

Classifica¢do de Cormack e Lehane

Grupo 1 2

GSF 34 (82,9%) 7 (17%)

GAR 36 (87,8%) 5(12,2%)

GL 1% 37 (90,2%) 4 (9,7%)

GL 0,5% 33 (80,4%) 8 (19,51%)

Total 140 (85,3%) 24 (14,6%)
p=0,58

Comentario geral: ndo houve diferenga significativa entre os grupos em relagao a
dificuldade de visualizagao da glote durante a laringoscopia de acordo com a

classificagdo de Cormack ¢ Lehane.
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6.6  Variaveis quanto ao numero de tentativas de intubacio orotraqueal

Tabela 6- Distribuicdo de freqiiéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e numero de tentativas de intubacéo traqueal (NIOT)

NIOT

Grupos 1 2
GSF 39 (95,1%) 2 (4,8%)
GAR 39 (95,1%) 1(2,4%)
GL 1% 38 (92,6%) 3(7,3%)
GL 0,5% 37 (90,2%) 4 (9,7%)
Total 153 (93,2%) 10 (6,1%)
p=0,53

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao

numero de tentativas de intubacdo orotraqueal dos pacientes.

6.7 Variaveis quanto ao nimero de troca de tubo traqueal apés a intubacio

traqueal

Tabela 7 - Distribuicdo de freqiiéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e niumero de trocas de tubo traqueal apds intubagdo traqueal

N° de trocas de tubo traqueal

Grupo 0 1

GSF 40 (97,5%) 1 (2,4%)

GAR 40 (97,5% 1 (2,4%)

GL1% 38 (92,6%) 3(7,3%)

GL0,5% 41 (100%) 0 (0%)

Total 159 (96,9%) 53%)
p=0,27

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao

numero de necessidade de trocas do tubo traqueal apds intubagao traqueal.
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6.8 Anestesias com 6xido nitroso nos grupos

Tabela 8 - Distribuicdo de frequéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e associagdo de o0xido nitroso (N,O) durante a anestesia

N,O
Grupos Nao Sim
GSF 26 (63,4%) 15 (36,5%)
GAR 28 (68,2%) 13 (31,7%)
GL 1% 27 (65,8%) 14 (34,1%)
GL 0,5% 29 (70,7%) 12 (29,2%)
Total 110 (67%) 54 (32,9%)

p=0,91

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa entre os grupos em relagdo a

associacao de 6xido nitroso a anestesia.
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Tabela 9 - Distribuicdo de frequéncias relativas (%) dos pacientes segundo grupo e utilizacdo

de farmacos
Grupos
p
GSF GAR GL 1% GL 0,5%

Utilizacao de farmaco N - - -

no pré-operatorio NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM
Cloridrato de 48,7% 512% 634% 36,5% 682% 31,7%  634%  36,5% 0,30
Midazolam

Utilizacao de farmacos - - - -

no intra-operatério NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM
Cloridrato de Alfentanila 60,9%  39%  53.6% 463% 70,7%  29.2%  53.6% 463% 0,34
Citato de Fentanila 39%  60,9% 463% 53.6% 31,7%  682%  487%  512% 0,39
Besilato de Cisatractirio  48,7%  51,2%  41,4% 58.5%  53.6% 463%  53,6% 463% 0,65
Besilato de Atracurio 68,2% 31,7% 80.4% 19,5% 87,.8% 122%  853%  14,6% 0,12
Brometo de Rocurénio  90,2%  9,7%  853%  14.6% 65.8% 34.1%  65.8% 34,1% 0,003

Utiliza¢ao do farmaco . - - -

no pés-operatorio NAO SIM NAO SIM NAO SIM NAO SIM
Dipirona sédica 63.4% 36,5% 70,7% 292% 70,7  292% 68,2  31,7% 0,88
Paracetamol 902% 9,7%  92,6%  73%  92,6% 73%  97,5%  24% 0,60
Cloridrato de tramadol 92,6% 73%  90,2%  9,7%  90,2% 9,7% 87.8% 12.2% 0,91

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa em relagdo 4 utilizagdo de

medicacdo pré-anestésica (midazolam), opioides ou analgésicos entre os grupos. Nao

houve diferenga significante na utilizagdo de besilato de atracurio, besilato de

cisatracurio entre os grupos, porém houve diferenga significativa quanto a utilizagao de

brometo de rocurdnio, sendo o rocurénio administrado com maior freqiiéncia nos

grupos GL 1% e GL 0,5% quando comparados aos grupos GSF e GAR.
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Tabela 10 - Média e desvio-padrao referentes ao tipo e dose dos opioides utilizados segundo

grupos
Grupos
valor de p
Variavel GSF GAR GL 1% GL 0,5%
Dose de alfentanil 39,06 + 12,38 43,43+ 13,03 44,16+ 10,82 39,81+ 12,38 0,56
Dose fentanil 4,82 £0,52 4,76 + 0,82 4,65+ 0,97 4,99 + 0,70 0,52

Comentario geral: ndo houve diferenca entre os grupos em relagdo a dose de alfentanil

ou fentanil administrada no periodo intra-operatorio.

6.11 Valores da pressao do balonete do tubo traqueal durante a anestesia

Tabela 11 - Média e desvio-padriao referentes a pressdo do balonete do tubo traqueal em
cmH,O durante a anestesia segundo grupos e momentos

Momentos* Média
geral de

Grupos MO0 M30 M60 M90 M120 Fim grupo
GSF 10,7+6 9.4+5,7 102+6 9.8+ 6,3 88+61  10,6+63 11,4+6,0
GAR 114+48 12,7+49 148+56 128+51 139+53 11,8+56 12,7+53
GL 1% 104+72  10,5+6,1 10,6 +7 1,0£6,5 129+66 108+6,6 10,8+6,5
GL0,5% 12,5+51 123+54 12,0+51 10,8+55 10,7+55 125+51 12,0+5.2
Média
geralde 15,58  112+57 11,961 112+58 11361
momento

* MO = logo apds a IOT; M30 = 30 minutos ap6s a IOT; M60 = 60 minutos apds a I0T; M90 = 90
minutos apds a IOT; M120 = 120 minutos ap6s a IOT; Fim = no fim da cirurgia.

Nao houve efeito de grupo (p=0,10), nem de momento (p=0,23) e nem da interagdo momento X grupo

(p=0,29).

Comentario geral: ndao houve diferenga significativa no valor da pressao do balonete

do tubo traqueal entre os grupos.
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Tabela 12 - Média e desvio-padrdo referentes a pressao arterial sistolica em mmHg do paciente
durante a cirurgia segundo momento apds a intubagio orotraqueal (IOT) e grupo

Momentos* Média geral
Grupo MO0 M30 M60 M90 M120 FIM de grupo
GSF 105,9+14,9 91,9104  95,1£102  93,2%10,7 94,3+8,9 98,1£13,7  97,4+12,9
GAR 106,0£16,3  94.4+148  944+11,4  97,0+13,8  93,8+12,8 98,113 97,8 +1 4,5
GL1%  1055+13,8  962+157  98,9+143  954+147  956+154  100,3+13,9 99,3+ 14,9
GL0,5% 102,4+13,9  90,8+11,8 93,7179  952+13.6 96,4162  96,0+13,.8 957+ 14,9

* MO = logo ap6s a I0OT; M30 = 30 minutos apos a I0T; M60 = 60 minutos apds a I0T; M90 = 90
minutos apos a IOT; M120 = 120 minutos apods a IOT; Fim = no fim da cirurgia.

Nao houve efeito de grupo (p=0,82), nem da interagdo momento x grupo (p=0,74), porém houve efeito de
momento (p<0,0001).

Pressao Sistolica

Figura 4 - Média geral da pressdo arterial sistolica (mmHg) dos 4 grupos referente aos

momentos.

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa nas médias de pressdo arterial

sistolica entre os grupos durante a cirurgia. O momento logo apds a intubagdo traqueal

teve média maior da pressdo arterial sistdlica, depois houve uma queda e um ligeiro

aumento nos demais momentos.
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Tabela 13 - Média e desvio-padrdo referentes a pressdo arterial diastolica em mmHg do
paciente durante a cirurgia segundo momento e grupo

Momento* Média geral

Grupos M0 M30 M60 M90 M120 FIM de grupo
GSF 5954155  46,2+12 47,1494 47,5492 451498  49,8+104 50,0 + 12,6
GAR 5794151 46,1137 44,0£10,1 50,512 48,5493  51,5+14 50,0+ 13,7
GL1%  585+113 50,5+12,9 51,9+124 493+115 509+11,3 52,8+10,9 52,8+12.2
GL0,5% 562+103 47,9+11,6 482+134 485+10,1 47,7485 484498  49.7+113

* MO = logo apods a IOT; M30 = 30 minutos ap6s a IOT; M60 = 60 minutos apés a IOT; M90 = 90

minutos apos a IOT; M120 = 120 minutos ap6és a IOT; Fim = no fim da cirurgia.

Nao houve efeito de grupo (p=0,73), nem da interagdo momento x grupo (p=0,34), porém houve efeito de
momento (p<0,0001).

Pressao Diastolica

Figura 5 - Média geral da pressdo arterial diastolica (mmHg) dos 4 grupos referente aos
momentos

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa nas médias de pressdo arterial

diastolica entre os grupos durante a cirurgia. O momento logo apos a intubacao traqueal

teve média maior da pressdo arterial sistdlica, depois houve uma queda e um ligeiro

aumento nos demais momentos.
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Tabela 14 - Média e desvio-padrao referentes a frequéncia cardiaca em batimentos/minuto do
paciente durante a cirurgia segundo momento € grupo

Momento* Média geral
Grupos MO M30 M60 M90 M120 FIM de grupo
GSF 107,9423,8  93,4+17,7  98,6£17.6  93,0£12,5  96,8+15,6 103,6£21,2 101,2+ 19,6
GAR 109,6+18,3  98,7+16,7 100,3424  101,5+16,7  98,8+11,4 104,3+18,9 102,8+ 18,9
GL1%  1042+194 100,8+19,6  99,8+19 99,8420,5  98,4+422,5 102,7420,6  101,4+20
GL0,5% 11324227 100,0422,6  100,9421,9  101,9420,6 98,8+19,7 106,4+23,7 104,2+22.6

* MO = logo apds a IOT; M30 = 30 minutos ap6s a IOT; M60 = 60 minutos apés a IOT; M90 = 90
minutos apos a IOT; M120 = 120 minutos apods a IOT; Fim = no fim da cirurgia.

Nao houve efeito de grupo (p=0,87), nem da interagdo momento x grupo (p=0,39), porém houve efeito de
momento (p<0,0001).

Frequéncia Cardiaca

Figura 6 - Média geral da frequéncia cardiaca (batimentos/min) dos 4 grupos referente aos
momentos.

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa nas médias de frequéncia entre os

grupos durante a cirurgia. O momento logo apds a intubacdo traqueal teve média maior

da freqiiéncia cardiaca, depois houve uma queda e um ligeiro aumento nos momentos

intermediarios € um aumento maior no ultimo momento.
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6.15 Pressao expiratoria final de dioxido de carbono (PgrCQO;) durante a cirurgia

Tabela 15 - Média e desvio-padrdo referentes a PrrCO, (mmHg) segundo momento e grupo
durante a cirurgia

Momento* Média geral
Grupos MO M30 M60 M90 M120 de grupo
GSF 34,9442 345428  35,142,5 344428 3434272 34.8+3,1
GAR 35,3442 34,643 349434 347439 33,6435 34.8+3,6

GL 1% 34,0+4,3 34,1£3,4  34,543,1 34,1£3,4 34,4429 342+3,6

GL 0,5% 34,1+4,5 34,4+3,2 35,0+3 35,3+3,1 34,7+4.5 34,6 £3,7

* MO = logo apds a I0T; M30 = 30 minutos ap6s a IOT; M60 = 60 minutos apés a IOT; M90 = 90
minutos apos a IOT; M120 = 120 minutos ap6és a IOT; Fim = no fim da cirurgia.

Nao houve efeito de grupo (p=0,78), nem de momento (p=0,47) e nem da interagdio momento X grupo
(p=0,41).

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa em relagdo a pressdo expiratoria

de dioxido de carbono entre os grupos.
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6.16 Saturacao de oxigénio da hemoglobina durante a cirurgia

Tabela 16 - Média e desvio-padrdo referentes a saturagdo de oxigénio da hemoglobina segundo
momento e grupo durante a cirurgia

Momento*
Média geral
Grupo MO 30 60 90 120 FIM de grupo
GSF 97,3+1,1 98,2+0,9 98,0+1,3 97,9+1,2 97,9+1,4 98,0+1,3 975+1,2
GAR 97,8£1,0 96,0+14,1 97,9+1,1 94,7£17,9  98,2+0,8 98,0£1,0 97,1 +9,1

GL 1% 97,314 98,1=1,0 97,9+1,0 98,1+0,9 98,0=1,0 98,4+0,9 98,0+ 1,1

GL 0,5%  97,8+1,6 98,4+0,9 98,4+1,0 98,0+1,5 98,2+1,0 98,2+1,3 98,2+ 1,3

* MO = logo ap6s a IOT; M30 = 30 minutos apos a I0T; M60 = 60 minutos apds a IOT; M90 = 90
minutos apos a IOT; M120 = 120 minutos apds a IOT; Fim = no fim da cirurgia.

Nao houve efeito de grupo (p=0,26), nem de momento (p=0,26) ¢ nem da interacdo momento X grupo
(p=0,37).

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa em relagdo a saturacdo de

oxigénio da hemoglobina durante a cirurgia entre os grupos.
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6.17 Fracao expirada de 0xido nitroso (N,O) durante a cirurgia

Tabela 17 - Média e desvio-padrio referentes a fragdo expirada de N,O (%) durante a cirurgia
segundo momento e grupo

Momento* Média geral
Grupo M0 M30 M60 M90 M120 de grupo
GSF 45+10,5 50,4+9 512¢16,9  542+16  52,0£16,1 51,0+ 12,6
GAR 423+15,6 522410 57,3105 57,4489 57,8491  52,4+12,7
GL 1% 424+11,6  49,7+151  522+12,1  473+182  30,5+23,9 45616
GL 0.5% 38,7413,8 524494 4994162  56,4+79  46,1420,3 48,4+ 145

* MO = logo ap6s a IOT; M30 = 30 minutos apos a I0T; M60 = 60 minutos apds a IOT; M90 = 90
minutos apos a IOT; M120 = 120 minutos apods a IOT; Fim = no fim da cirurgia.

Nao houve efeito de grupo (p=0,34), nem da interagdo momento x grupo (p=0,28), porém houve efeito de
momento (p=0,002).

FeNzO

Figura 7 - Média geral da fracdo expirada de N,O (%) dos 4 grupos referente aos momentos.

Comentario geral: ndo houve diferencga significativa em relacdo a fragdo expirada de
oxido nitroso durante a cirurgia entre os grupos. O momento 0 apresentou menor média
da fragdo expirada de 6xido nitroso, depois houve um aumento no decorrer do tempo

com um decréscimo no ultimo momento.
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Tabela 18 - Média e desvio-padrdo referentes a fracdo expirada de sevoflurano segundo
momento e grupo durante a cirurgia

Momento* Média geral
Grupos M0 M30 M60 M90 M120 de grupo
GSF 1,8+1 2,040,6 2,1+0,6 2,120,5 2,0£0,6 2,7+0,7
GAR 2,4+4.5 3,4+8.9 3,548.3 4,0410,6  59+13,9 35+8,6
GL 1% 1,9+0,8 2,240,6 2,3+0,7 2,240,7 1,8+0,8 2,1+0,7
GL 0,5% 1,9+0,7 2,3+0,5 2,3+0,6 2,620,4 2,3+0,6 22+0,6

* MO = logo apds a IOT; M30 = 30 minutos ap6s a IOT; M60 = 60 minutos apds a I0T; M90 = 90
minutos apos a IOT; M120 = 120 minutos ap6és a IOT; Fim = no fim da cirurgia.

Nao houve efeito de grupo (p=0,29), nem da interagdo momento x grupo (p=0,28), porém houve efeito de

momento (p=0,02).

Fe Sevoflurano

Figura 8 - Média geral da fracdo expirada de sevoflurano (%) dos 4 grupos referente aos

momentos.

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa em relagdo a fragdo expirada de

sevoflurane entre os grupos. O momento 0 apresentou a menor média da fracao expirada

de sevoflurane e depois foi aumentando nos demais momentos até o fim da cirurgia.
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6.19 Variaveis referentes a anestesia nos grupos no fim da cirurgia

Tabela 19 - Média e desvio-padrao referentes as varidveis relacionadas a anestesia segundo
grupo no fim da cirurgia

Grupos
Variavel GSF GAR GL 1% GL 0,5% p

Pressdo expiratoria

final de CO," (mmHg) 38,49 +3,93 37,05+5,8 37,93+4,772 38,24+ 4,54 0,55
Saturagdo de oxigénio

da hemoglobina (%) 97,90 £+ 1,41 97,93 £ 1,06 98,20+1,01 98,05+1,32 0,68
Fragdo expirada

de N,O™ (%) 2,76 £ 5,14 3,42+ 5,81 2,56 +4,17  227+537 0,78
Fragdo expirada

de sevoflurano (%) 0,48 + 0,38 0,39+0,17 0,38 +0,17 0,42 +£0,2 0,27

*CO,= didxido de carbono; **N,O = 6xido nitroso

Comentario geral: em relagdo as fragdes expiradas de 6xido nitroso e sevoflurano, a
saturacdo de oxigénio da hemoglobina e a pressdo expiratoria final de didxido de
carbono dos pacientes, ndo houve diferenca significativa ao final da cirurgia entre os

grupos.
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6.20 Reversiao do bloqueio neuromuscular com neostiguimina (Descurarizacio)

Tabela 20 - Distribuigdo de frequéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e realizagdo de descurarizagdo com metilssulfato de neostiguimina

Descurarizacao
Grupos Nao Sim
GSF 37 (90,2%) 4 (9,7%)
GAR 40 (97,5%) 1(2,4%
GL 1% 36 (87,8%) 5(12,2%)
GL 0,5% 37 (90,2%) 4 (9,7%)
Total 150 (91,4%) 14 (8,5%)

p=0,42

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa em relagdo a realizacdo de

reversdo do bloqueio neuromuscular com neostiguimina entre 0s grupos.

6.21 Pressdo arterial sistolica antes e apos a extubacido dos pacientes

Tabela 21 - Média e desvio-padrao referentes a pressdo arterial sistolica (mm Hg), antes e apos
a extubacdo traqueal, segundo grupo

Momento Média geral
Grupos Antes Apobs de grupo
GSF 104,5+14,6 111,8+21 104,1 +£18,3
GAR 100£13,7 110,9+15,7 105,7 £ 15,9
GL 1% 106,8+15,5 108,7+17,1 106,8 £ 16
GL 0,5%= 105,515 109,6+18,5 107,9 £ 16,7

Nao houve efeito de grupo (p=0,60), nem da interagdo momento x grupo (p=0,14), porém houve efeito de
momento (p<0,0001).

Comentario geral: ndo houve diferenga significativa em relacdo a pressdo arterial
diastolica apos a extubagdo traqueal entre os grupos. Porém, o momento “antes” sempre

apresentou média inferior do que o momento “ap6s”.
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6.22 Pressao arterial diastolica antes e apos a extubacio dos pacientes
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Tabela 22 - Média e desvio-padrao referentes a pressdo arterial diastolica (mm Hg), antes e

apos a extubacdo traqueal, segundo grupo

Momento Média geral de
Grupo Antes Apés grupo
GSF 55,9+16,1 63,8+17,2 573+17
GAR 55,9+15,4 59,8+16,1 57,4 £ 15,5
GL 1% 57,2+11,8 60,8+11,9 58,9+ 12
GL 0,5% 58,8+12,5 59,5+13,6 59,1 +£13,1

Nao houve efeito de grupo (p=0,21), nem da interacdo momento x grupo (p=0,08), porém houve efeito de

momento (p<0,0001).

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa em relacdo a pressdo arterial

diastdlica apos a extubagao traqueal entre os grupos. Porém, o momento “antes” sempre

apresentou média inferior do que o momento “ap6s”.
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6.23 Frequéncia cardiaca antes e apds da extubacio traqueal dos pacientes

Tabela 23 - Média e desvio-padrao referentes a frequéncia cardiaca (batimentos/minuto) antes e
apos a extubagdo traqueal, segundo grupo

Momento Média geral
Grupo Antes Apos de grupo
GSF 108,9+20,2 124,4+19,1 112,7 £ 20,9
GAR 107,0+17,1 121,2+16,3 114,1 £17,9
GL 1% 111,0+18,1 115,1+18,3 113,8 + 18,8
GL 0,5% 115,3£25,4 120,5+23,6 117,3 £24,1

Houve efeito de grupo (p<0,0001), de momento (p<0,0001) ¢ da interagio momento X grupo
(p<0,0001).

FC

Figura 9 - Médias da frequéncia cardiaca referentes aos grupos e aos momentos “antes” e
“depois” da extubacao traqueal.

Comentario geral: o grupo GSF, que apresentou a segunda menor média de frequéncia
cardiaca antes da extubagdo traqueal, teve a maior média no momento depois. O grupo
GL 0,5%, que teve a maior média de frequéncia cardiaca antes da extubagdo traqueal,

ficou em terceiro lugar no momento “depois”.
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6.24 Duracio da cirurgia e da anestesia
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Tabela 24 - Média e desvio-padrao referentes as duragdes das cirurgias e das anestesias em
minutos segundo grupo
Grupo
P

Variavel GSF GAR GL 1% GL 0,5%
Duragéo da
cirurgia (min) 110,56 + 61,47 106,76 £48,92 118,42+ 75,14 110,46 +4895 0,84
Duragéo da
anestesia (min) 128,33 + 65,88 125,51 +51,57 136,95+81,19 130,27+51,78 0,87

Comentario geral: ndo houve diferenga significativa entre os grupos nas duragdes das

cirurgias e das anestesias dos pacientes.

6.25 Volumes de lidocaina utilizados nos balonetes dos tubos traqueais

Tabela 25 - Média, desvio-padrdo e valor maximo referentes ao volume de lidocaina utilizada

no balonete segundo grupo

Grupo Média Desvio-padrao Maximo
GL1% 1,53 0,90 4
GL0,5% 1,56 0,82 5

p=0,88
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6.26 Concentracio plasmatica de lidocaina em nanograma por mL (ng/mL) nos

grupos cujos balonetes foram preenchidos com lidocaina

Tabela 26 - Média e desvio-padrio referentes a concentragao plasmatica de lidocaina segundo
grupo

Grupo
p
Variavel GL 1% GL 0,5%
Concentragao de lidocaina no
77,39 +£217,61 48,41 + 53,68 0,56

plasma (ng/dL)

Comentario geral: as concentracdes de lidocaina encontradas no plasma sanguineo
dos pacientes, apds 30 minutos da intubagao traqueal, nos quais os balonetes dos tubos
traqueais foram preenchidos com lidocaina alcalinizada a 1% e a 0,5% estdo em
valores bem abaixo da concentracao plasmatica de lidocaina relacionada a toxicidade
sistémica, sendo consideradas clinicamente seguras. Nao houve diferenga significativa

nas concentragdes plasmaticas de lidocainas entre os grupos GL 1% e GL 0,5%.

6.27 Agitacao dos pacientes no momento da extubacio traqueal

Tabela 27 - Distribuicdo de freqiiéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e agitagdo na extubacao

Agitacio na extubacio

Grupos Nao Sim

GSF 28 (68,2%) 13 (31,7%)

GAR 26 (63,4%) 15 (36,5%)

GL1% 33 (80,4%) 8 (19,5%)

GL0,5% 33 (80,4%) 8 (19,5%)

Total 120 (73,1%) 44 (26,8%)
p=0,19

Comentario geral: ndo houve diferenga significativa entre os grupos em relagdo a

ocorréncia de agitagdo no momento da extubagdo traqueal.
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6.28 Tosse nos momentos estudados

Tabela 28 - Distribuicdo de frequéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e tosse na sala operatoria (SO) ap6s a extubagdo traqueal

Tosse SO
Grupos Nao Sim
GSF 32 (78%) 9(21,9%)
GAR 29 (70,7%) 12 (29,2%)
GL 1% 37(90,2%) 4(9,7%)
GL 0,5% 35(85,3%) 6(14,6%)

p=0,11

Tabela 29- Distribuicdo de freqiiéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e tosse na sala de recuperacao pds-anestésica (SRPA) apos a extubacao traqueal

Tosse SRPA
Grupo Nao Sim
GSF 34 (82,9%) 7 (17%)
GAR 37 (90,2%) 4 (9,7%)
GL 1% 38 (92,6%) 3 (7,3%)
GL 0,5% 38 (92,6%) 3 (7,3%)

p=42
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Tabela 30- Distribuicdo de freqiiéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e tosse 8 horas apos a extubacgdo traqueal

Tosse 8 h
Grupos Nao Sim
GSF 40 (97,5%) 1(2,4%)
GAR 39 (95,1%) 2 (4,8%)
GL 1% 41(100%) 0 (0 %)
GL 0,5% 41(100%) 0 (0 %)

p=0,29

Comentario geral: ndo houve diferenca significativa entre os grupos em relagdo a
presenca de tosse apos a extubagdo traqueal na sala operatoria, na sala de recuperacao

pOs-anestésica ou 8 horas apos a extubagao traqueal.
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Tabela 31 - Distribuicdo de frequéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e odinofagia na sala operatdria (SO) apds a extubacgdo traqueal

Grupos

GSF
GAR
GL 1%
GL 0,5%

Odinofagia SO
Nio Sim
41 (100%) 0 (0 %)
40 (97,5%) 1(2,4%)
41(100%) 0 (0%)
40 (97,5%) 1(2,4%)

p=0,57

Tabela 32- Distribuicdo de frequéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo ¢ odinofagia na sala de recuperagdo pds-anestésica (SRPA) apos a extubacido traqueal

Grupo

Odinofagia SRPA

Nao

Sim

GSF
GAR
GL 1%
GL 0,5%

36 (87,8%)
36 (87,8%)
40 (97,5%)
40 (97,5%)

5(12,2 %)
5(12,2%)
1(2,4%)
1(2,4%)

p=0,12

Tabela 33 - Distribui¢do de frequéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo ¢ odinofagia 8 horas apos a extubacdo traqueal

Odinofagia 8 h
Grupos Niao Sim
GSF 37 (90,2%) 4 (9,7 %)
GAR 32 (78%) 9 (21,9%)
GL 1% 40 (97,5%) 1(2,4%)
GL 0,5% 39 (95,1%) 2(4,8%)

p=0,015
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Tabela 34 - Distribuicdo de frequéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e intensidade da odinofagia

Intensidade Odinofagia

Grupos Leve Moderada
GSF 3 (60%) 2 (40%)
GAR 11 (100%) 0 (0%)
GL 1% 2 (100%) 0 (0 %)
GL 0,5% 1 (33,3%) 2(66,7%)
p=0,03

Comentario geral: o grupo GL 1% apresentou menor percentual de odinofagia que o
grupo GAR apos 8 horas da extubagdo traqueal. Nao houve diferenca significativa em
relacdo a incidéncia de odinofagia entre os grupos na sala operatoria e na sala de
recuperagdo pos-anestésica. A intensidade leve da odinofagia foi mais frequente nos

grupos, exceto no grupo GL0,5%.
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Tabela 35 - Distribuicdo de frequéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo

grupo ¢ disfonia na sala operatoria (SO) apos a extubacdo traqueal

Disfonia SO
Grupos Nao Sim
GSF 40 (97,5%) 1 (2,4 %)
GAR 39 (95,1%) 2 (4,8%)
GL 1% 41 (100%) 0 (0%)
GL 0,5% 40 (97,5%) 1(2,4%)
p=0,56

Tabela 36 - Distribuicdo de frequéncias absolutas (N°) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo ¢ disfonia na sala de recuperagdo pos-anestésica (SRPA) apos a extubagio traqueal

Disfonia SRPA
Grupos Niao Sim
GSF 36 (87,8%) 5(12,2 %)
GAR 39 (95,1%) 2 (4,8%)
GL 1% 37 (90,2%) 4 (9,7%)
GL 0,5% 40 (97,5%) 1(2,4%)

p=0,31
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Tabela 37- Distribuicio de freqiiéncias absolutas (N%) e relativas (%) dos pacientes segundo
grupo e disfonia 8 horas apds a extubacao traqueal

Disfonia 8 h
Grupos Nao Sim
GSF 32 (78 %) 9 (21,9 %)
GAR 32 (78 %) 9(21,9%)
GL 1% 36 (87,8%) 5(12,2%)
GL 0,5% 37 (90,2%) 4 (9,7%)

p=0,30

Comentario geral: ndo houve diferenga significativa entre os grupos em relagdo a
presenga de disfonia apds a extubagdo traqueal na sala operatéria, na sala de

recuperagdo pos-anestésica ou 8 horas apos a extubagao traqueal.

Nao houve ruptura do balonete do tubo traqueal, nem outros eventos adversos
relacionados a utilizacao de lidocaina no estudo. Também nao ocorreu laringoespasmo

no estudo.



7 DISCUSSAO
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7.1 Discussiao da Metodologia

As criangas com idade inferior a trés anos nao fizeram parte do estudo pois em
pacientes com peso inferior a 3 kg verifica-se maior necessidade da utilizagdao de tubo
traqueal sem balonete, ja que a presenca do balonete implica em redugdo de 1 mm do
diametro interno do tubo traqueal quando comparado ao tubo traqueal sem balonete de
diametro externo similar. Esta redu¢do do limen em tubos com dimensdes pequenas
eleva a resisténcia ao fluxo de ar e pode dificultar a aspiracdo de secregdes através do

mesmo (Weiss et al., 2004).

Devido aos diferentes tipos de cirurgias que atendem ao pré-requisito de serem de
pequeno ou médio porte, ndo se justificou a padronizagdo dos agentes anestésicos, estes

foram administrados conforme o trauma cirurgico.

Nos momentos estudados, na sala de recuperagdo pds-anestésica e apos 8 horas da
extubagdo traqueal, o avaliador ndo tinha conhecimento do tipo de preenchimento do
balonete do tubo traqueal durante a anestesia, porém o trabalho nao foi duplo-cego, pois
na sala de cirurgia o avaliador conhecia o tipo de conteido do balonete para que
pudesse utilizar o equipamento adequado de afericdo de pressdo do mesmo em que era
preenchido com ar ou liquido e também por haver necessidade de coleta de amostra de

sangue nos grupos GL 1% e GL 0,5% apds 30 minutos da intubacdo traqueal.

A escolha do momento para coleta da amostra de sangue para determinagdo da
concentragdo sérica da lidocaina baseou-se em ensaios clinicos anteriores. O primeiro
concluiu que criancas, com mais de 6 meses de idade, eliminam e distribuem a lidocaina
endovenosa da mesma maneira que os adultos, ou seja, apresentam farmacocinética da
lidocaina endovenosa igual a dos adultos (Finholt et al., 1986). O segundo ensaio clinico
verificou que em adultos cujos balonetes do tubo traqueal foram preenchidos com
solucdo alcalinizada de lidocaina, as concentragdes séricas de lidocaina nas amostras
sanguineas colhidas apos 10, 60, 120 minutos da intubacdo traqueal e ao final da
cirurgia, ndo diferiram de forma significativa (Navarro et al., 2007). Logo, o momento
30 minutos apos a intubacdo traqueal foi considerado adequado para determinagdo da

concentracao sérica de lidocaina no paciente pediatrico avaliado pela presente pesquisa.
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Apesar de relato de ruptura do balonete causada pela utilizagdo de lidocaina, o
presente estudo e diversos outros que utilizaram lidocaina para preencher o balonete do
tubo traqueal ndo apresentaram caso de ruptura do balonete (Sconzo et al., 1990;
Navarro e Baugman., 1997; Altintas et al., 2000; Fagan et al.,2000; Estebe et al., 2002;
Navarro et al., 2007)

7.2 Discussao das caracteristicas dos grupos

Apoés a andlise estatistica, observou-se que os grupos foram homogéneos em
relagdo as varidveis antropométricas (peso e altura), a idade, ao sexo, a dificuldade
prevista de intubacdo traqueal pela classificagdo da visualizagdo da glote na
laringoscopia segundo Cormack e Lehane, ao numero de tentativas de intubagdo

orotraqueal e ao numero de troca do tubo traqueal.

Em relacdo ao estado fisico dos pacientes, houve diferenga significativa entre os
grupos, porém como nenhum paciente apresentava limitagdo funcional, nem mesmo
leve, tal diferenga estatistica ndo compromete o resultado do estudo. Todos os pacientes
preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo quanto a classificagdo do
estado fisico. Foram incluidos os pacientes sem limitacdo funcional com estado fisico
ASA 1 (o paciente sadio sem alteragdo organica) ou ASA 2 (o paciente com alteracao
sistémica leve ou moderada causada pela doenca cirirgica ou doenca sistémica) de
acordo coma classificagdo da Sociedade Americana de Anestesiologistas (American
Society of Anesthesiologists, 1963). Pacientes com qualquer grau de limitagdo funcional

nao foram randomizados para esta pesquisa.

7.3 Discussio de aspectos do procedimento cirirgico-anestésico

Os grupos foram homogéneos em relagdo ao porte e tempo da cirurgia e da
anestesia, também ndo apresentaram diferenca significativa em relagdo a utilizagdo de
medicacdo pré-anestésica, de Oxido nitroso, de opioides ou de analgésicos no pos-
operatorio. E ndo houve diferenca significativa em relacdo a fragdo expirada de

sevoflurano entre os grupos.
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Em relagdo a utilizagdo do bloqueador neuromuscular, o brometo de rocurdnio foi
administrado mais frequentemente nos grupos GL 1% e GL 0,5% quando comparados
aos grupos GSF e GAR. Sabe-se que a intubagdo traqueal sem a utilizagdo de
bloqueador neuromuscular est4 associada a maior risco de odinofagia no pds-operatorio
e o bloqueador neuromuscular que se associa a maior incidéncia de dor no pos-

operatdrio ¢ o cloreto de suxametonio ( McHardy e Chung.,2002; Combes et al., 2007).

No presente estudo, durante a intubagdo traqueal, todos os pacientes dos quatro
grupos avaliados encontravam-se sob efeito de um bloqueador neuromuscular e nao
houve diferenca significativa em relagdo a utilizacdo de cloreto de suxametonio ou a

reversdo do bloqueio neuromuscular entre os grupos.

Foi demonstrado que a pressdo capilar da mucosa traqueal fisiologica dos
pacientes adultos variou em torno de 25 a 30 mmHg (Tonnesen et al., 1981). Nas
criangas, o valor desta pressdo capilar ¢ provavelmente menor, pois a pressdo sist€émica
fisiologicamente diminui com o decréscimo da idade (Felten et al., 2003; Wolf et al.,
2009). Pressoes do balonete inferiores a 20 cm H,O s3o consideradas seguras para
prevengdo de lesdo na via aérea infantil (Weiss e Gerber, 2006) e em todos os grupos a
pressao do balonete do tubo traqueal ficou abaixo de 20 cm H,O e nao houve diferenca

significativa das médias desta pressao entre os grupos nos momentos estudados.

A administracdo de medicacdes analgésicas utilizadas durante a anestesia e no
periodo pds-operatdrio para controle da dor, que poderia causar confusdo na avaliagdo
da presenca e intensidade do sintoma de odinofagia, ndo apresentou diferenca

significativa entre os grupos.
7.4 Acio da lidocaina

Cloridrato de lidocaina ja foi utilizado para o preenchimento do balonete do tubo
traqueal nas concentracdes de 2%, 4% e 10%, e em doses de 200 a 500 mg (Navarro e
Baughman, 1997; Huang et al., 1999; Sconzo et al.,1990; Altintas et al., 2000; Fagan et
al., 2000; Hirota et al., 2000; Dollo et al., 2001; Estebe et al., 2002; Soltani e
Aghadavoudi, 2002). E bem estabelecido que a absorgdo sistémica de qualquer

anestésico local depende do grau de vascularizacao do sitio de injecao, sendo maior,
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respectivamente, com as vias venosa, traqueal, intercostal, paracervical, peridural, plexo
braquial, cidtica e subcutanea (Heavner, 2007). Conforme a concentragao de lidocaina
na circulagdo sist€émica aumenta, podem surgir sinais e sintomas de toxicidade do
sistema nervoso central e do cardiovascular. Em niveis séricos acima de 5 mcg/mL, o
paciente pode relatar parestesia perioral, gosto metalico, tontura, fala desconexa,
diplopia, zumbido, confusdo, agitagdo, contragdes musculares e convulsdo. Na
toxicidade cardiovascular, ocorre bradicardia, com aumento do intervalo PR e

alargamento do complexo QRS no eletrocardiograma (McLure e Rubin, 2005).

As médias do volume de anestésico local para o preenchimento do balonete do
tubo traqueal nos grupos GL 1% e GL 0,5% foram respectivamente 1,53 ¢ 1,56 mL ¢ as
médias das doses de lidocaina utilizadas foram 0,55 mgkg e 0,29 mg/kg
respectivamente para os grupos GL 1% e GL 0,5%. Os maiores volumes utilizados para
o preenchimento dos balonetes foram de 4 mL para o grupo GL 1% e 5 mL para o grupo

GL 0,5%.

As concentragdes no plasma sanguineo de lidocaina dos pacientes obtidas em
amostras coletadas 30 minutos ap6s a intubacdo traqueal foram 77,3 ng/dL (equivalente
a 0,000773 mcg/mL) para o grupo GL 1% e de 48,4 ng/dL (equivalente a 0,000484
mcg/mL) no grupo GL 0,5%, sendo consideradas seguras por estarem abaixo do limite
de concentragdo plasmatica considerada toxica de 5 mcg/mL (McLure e Rubin, 2005).
O alto desvio padrdo da concentracdo plasmatica de lidocaina no grupo GL 1% quando
comparado ao do grupo GL 0,5% ¢ justificado devido a determinagdo de uma
concentracdo de lidocaina sérica de 995,3 ng/dl que equivale a 0,009953 mcg/mL em
um paciente no grupo GL 1% e ndo tem importancia clinica por se tratar de nivel sérico

baixo e seguro do anestésico local.

7.5 Manifestacoes cardiovasculares

Durante a cirurgia, ndo houve diferenca significativa nas pressdes arteriais
sistolica ou diastolica, na frequéncia cardiaca, na pressao expiratdria final de dioxido de

carbono (Pg1CO,) ou na saturacdo de oxigénio da hemoglobina.
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Apesar de ndo ter sido observada diferenca significativa entre as pressodes arteriais
sistolica ou diastolica nos momentos logo antes e logo apos a extubacao traqueal nos
grupos, houve menor aumento da freqiiéncia cardiaca durante a extubagdo traqueal nos
grupos nos quais os balonetes foram preenchidos com lidocaina alcalinizada tanto a 1%
quanto 0,5% quando comparados com os grupos cujos balonetes foram prenchidos com
ar ou solugdo fisioldgica. Foi observado que logo antes da extubagdo traqueal os grupos
GL1% e GL 0,5% apresentaram médias de freqiiéncia cardiaca maiores que os grupos
GAR e GSF. No entanto, apds a extubacdo traqueal os grupos GL1% e GL 0,5%
tiveram aumento menor da freqliéncia cardiaca quando comparados aos grupos GAR ¢

GSF.

A literatura ja relata que ao se difundir através do balonete, a lidocaina determina
acao local na traquéia, aumentando a tolerancia ao tubo traqueal (Navarro e Baughman.,
1997; Navarro et al., 2007) e ao tubo de traqueostomia (Hirota et al., 2000), e que
durante a extubacdo traqueal em pacientes adultos, a lidocaina minimiza alteragdes
hemodindmicas como a pressdo arterial média e a frequéncia cardiaca (Altintas et al.,

2000), a pressao arterial sistolica e a agitagdo ( Navarro et al., 2007).

A lidocaina pode causar depressdao cardiovascular, porém este fato ¢ observado
quando a mesma atinge niveis séricos muito superiores aos observados neste estudo,
levando a toxicidade cardiovascular (McLure e Rubin, 2005). Logo, a maior
estabilidade da frequéncia cardiaca observada durante a extubagado traqueal nesse estudo
pode ser explicada pela maior tolerancia ao tubo traqueal proporcionada pela acdo

anestésica topica da lidocaina na mucosa laringotraqueal.

Em ensaio clinico anteriormente realizado em criangas durante cirurgia
(adenotonsilectomias) de curta duracdo (com média de 45 minutos), a utilizagdo de
lidocaina ndo alcalinizada 2% para o preenchimento do balonete do tubo traqueal foi
comparada com a administracio intravenosa de lidocaina na dose de 1,5 mgkg™.
Observou-se maior incidéncia de tosse no grupo com lidocaina dentro do balonete e
nenhuma diferenca significativa em relacdo ao surgimento de laringoespasmo ou de
alteracdo hemodinamica (Behzadi et al.,, 2010). A auséncia de beneficio do
preenchimento com lidocaina do balonete neste caso pode ser explicada devido a

duracdo da cirurgia ser insuficiente para que ocorresse a passagem do anestésico local
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através da membrana do balonete e ao fato de ndo ter sido a difusdo da lidocaina
facilitada pelo processo de alcalinizagdo da solugdo anestésica. Também ndo foram
feitas medidas da lidocaina sérica nos pacientes com balonete preenchido com lidocaina
que comprovassem a saida da lidocaina do balonete no periodo curto de tempo da
cirurgia de adenotonsilectomia. Em adultos a lidocaina ndo alcalinizada utilizada para
preencher o balonete do tubo traqueal apenas diminuiu a incidéncia de odinofagia pos-
operatdria em cirurgias com duracdo média de pelo menos 1.5 a 2 horas (Navarro e

Baughman, 1997).

Foi relatado que a lidocaina por si s6 tem uma baixa taxa de difusdo através da
membrana do balonete do tubo traqueal, ja que ap6és 6 horas apenas 1% da lidocaina se
difunde do balonete. A alcalinizacdo da lidocaina permite que haja difusdo de 65% da
forma ndo ionizada da lidocaina através da membrana hidrofdbica do balonete em um
periodo de 6 horas, reduzindo a dose necessaria do anestésico local dentro do balonete
para a reducdo de efeitos colaterais da intubagdo traqueal no periodo pos-operatorio
(Estebe et al.,2002). Porém, o perfil de liberagdo da lidocaina do balonete de volume
alto e pressdo baixa parece ser menor que o balonete com volume baixo e alta pressao,

neste a difusdo seria de 50% em 3h ( Estebe et al., 2004).

No entanto, os resultados de estudos anteriores sobre os efeitos da lidocaina
dentro do balonete do tubo traqueal na resposta hemodinidmica a extubagdo traqueal sao
altamente variados, com relatos de nenhum efeito significativo ou altera¢do
hemodinamica significativamente menor (Altintas et al., 2000; Fagan et al., 2000;
Venkatesan e Korula, 2006), mas também com demonstragdo de pressdes arteriais
sistolica e média mais elevadas no grupo com lidocaina dentro do balonete do tubo
traqueal quando comparado ao grupo com balonete preenchido com solugao fisiologica

(Huang et al., 1998).

7.6 Agitacao apos a extubacio traqueal e morbidades laringotraqueais

Nao existe explicacdo definitiva para a agitagdo no despertar da anestesia
pediatrica. Varias causas tém sido aventadas, tais como rapido retorno a consciéncia em
ambiente nao familiar, presen¢a de dor, estresse na inducdo anestésica, hipoxemia,

obstru¢do de via aérea, ambiente barulhento, duracdo da anestesia, temperamento da



Discussao 79

crianga, uso de medicagdo pré-anestésica e técnica anestésica empregada (Veyckemans,

2001)

A técnica anestésica como causa de agitacao tem relevancia no presente estudo,
pois a indu¢do e manuten¢do anestésica foi realizada com sevoflurano. Este trata-se de
um anestésico inalatorio que ganhou popularidade como anestésico para criangas por ser
menos pungente, ter baixa solubilidade e proporcionar maior estabilidade
hemodinamica do que outros anestésicos inalatorios mais potentes (Lerman, 1995). No
entanto, o sevoflurano ¢ mais associado a agitagdo no despertar da anestesia que o
halotano em pré-escolares. Posiveis fatores etiologicos incluem predisposi¢do genética,
idade, tipo de procedimento cirtrgico, duragdo da anestesia e farmacos associados

(Aono et al., 1997, Davis et al., 1999).

Em estudo que comparou a manuten¢do da anestesia geral com sevoflurano versus
manuten¢do anestésica com propofol em criancas pré-escolares com o objetivo de
avaliar as caracteristicas da recuperagao anestésica do paciente pediatrico, verificou-se
que 38% dos pacientes que receberam sevoflurano na manutengdo anestésica
desenvolveram agitacdo no despertar da anestesia, enquanto nenhum paciente que
recebeu propofol na manutencdo anestésica apresentou agitagdo no despertar da
anestesia. Apesar da satisfacdo dos pais dos pacientes ter sido maior no grupo que
recebeu propofol na manutenc¢do anestésica, o grupo cuja manutencdo anestésica foi
feita com sevoflurano apresentou necessidade de menor tempo de permanéncia na sala

de recuperagao pds-anestésica ( Uezono et al., 2000).

No presente estudo, ndo houve diferenca significativa de agitagao logo apds a
extubacado traqueal entre os grupos. O fato de todos os pacientes terem sido submetidos
a anestesia com sevoflurano deve ser considerado e pode ter sido um viés de confusao

neste estudo.

A utilizacdo de lidocaina alcalinizada a 2% em adultos dentro do balonete do tubo
traqueal oferece vantagens na diminui¢@o da resposta ao estresse da extubagao traqueal,
diminuindo a incidéncia de odinofagia no pds-operatério quando comparada ao
preenchimento do balonete com ar (Navarro e Baughman, 1997; Altintas et al., 2000;
Soltani e Aghadavoudi, 2002; Estebe et al., 2005) e diminuindo a incidéncia de tosse no

periodo pds-operatorio (Altintas et al., 2000; Fagan et al., 2000; Dollo et al., 2001).
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A auséncia de diferenca significativa em relacdo a presenca de tosse entre os 4
grupos avaliados nos momentos estudados (apos a extubagdo traqueal na sala de
cirurgia, na sala de recuperagdo pos-anestésica ¢ 8 horas apos a extubagdo traqueal do
paciente) pode ser explicada pela necessidade de concentracao plasmatica de lidocaina
acima de 3 mcg.mL" para que a supressdo da tosse ocorra como em adultos (Yakioka et
al., 1985). Neste estudo, a concentragao sérica de lidocaina ficou abaixo desse valor. De
forma semelhante, diversos estudos demonstraram que nao houve diminui¢ao da tosse
com uso da lidocaina dentro do balonete do tubo traqueal durante a extubagdo traqueal

(Venkatesan e Korula, 2006; Navarro et al., 2007; Wetzel et al.,2008).

\

Em relagdo a odinofagia pds-operatoria, sugere-se que este sintoma possa ser
causado pela ativacdo de nociceptores traqueais € que a aplicacdo continua na mucosa
traqueal de um anestésico local possa diminuir esta queixa apos a anestesia (Navarro e
Baughman, 1997). Estudo in vitro provou que quantidades mensuraveis de anestésico
local utilizado no preenchimento do balonete do tubo traqueal se difunde através da
membrana do balonete de forma dose e tempo dependente (Sconzo et al., 1990),
bloqueando continuamente os receptores traqueais de dor, uma vez que eles podem ser
bloqueados por concentracdes muito baixas de lidocaina (0,0155%) (Camporesi et al.,
1979). Porém, também ha estudo, com amostra pequena, que nao identificou diferenca
significativa na incidéncia de odinofagia pds-operatoria quando comparados 75
pacientes adultos com balonete do tubo traqueal preenchido com ar, lidocaina ou

solucao fisioldgica (Porter et al., 1999).

A diminuicao de odinofagia verificada 8 horas apos a utilizacao da lidocaina pode
estd relacionada a ag¢do anti-inflamatéria comprovada deste anestésico local, ja que a
duracdo do seu efeito anestésico topico seria inferior a 8 horas, pois a meia vida de
eliminagdo da lidocaina topica em crianga de 3 meses a 9,5 anos de idade ¢ de 109 +12
minutos (Amitai et al., 1990), tornando improvavel tal acdo do anestésico local apos 8
horas de sua utilizagdo. Assim como o efeito analgésico dos opioides utilizados durante
a anestesia também ndo justificaria a diminui¢do de queixas algicas apds mais de 8
horas de suas administragdes, pois o tempo de meia vida de eliminagdo do cloridrato de
alfentanil em criancas de 10 meses a 6,5 anos de idade apds uma dose de 20 mcg/mL

intravenoso ¢ de 40 £ 9 min (Meistelman et al., 1987) e o tempo de meia vida de
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eliminagdo do citrato de fentanil em criangas com mais de 3 meses de idade e mais de 5

anos de idade sao respectivamente 68 e 121 minutos (Coté et al., 2009).

A lidocaina ¢ base fraca (constante de ionizagdo, pKa 7,9) pouco hidrossoluvel.
Os canais de sédio voltagem-dependentes constituem os seus alvos cldssicos e estdo
relacionados a dor neuropatica e a dor inflamatoéria (Kindler e Yost, 2005). A lidocaina
também tem acdo analgésica e anti-inflamatoria quando age em canais de potdssio,
canais de célcio e receptores acoplados a proteina G (Kindler e Yost, 2005; Heavner,

2007).

Ja foi comprovado que a lidocaina atravessa a membrana do balonete e tem acao
anti-inflamatoéria (Heavner, 2007; Sconzo et al., 1990). A propriedade analgésica da
lidocaina pode persistir mesmo apds os niveis plasmaticos terem diminuido,
favorecendo a teoria do bloqueio da conducdao nervosa (Kuo et al., 2006) e pode
continuar por dias ou semanas, isto ¢, além do tempo de infusdo e da sua meia-vida
plasmatica (Amir et al., 2006; McCleane, 2007), o que indica sua acdo sobre outros
alvos, ndo s6 os canais de sodio voltagem-dependentes, e sugere uma prevencao da
hipersensibilidade do sistema nervoso central ou periférico ou de ambos (Kaba et al.,
2007). A lidocaina, através de receptores acoplados a proteina G, interfere em alguns
processos inflamatorios, como sensibilizacao e degranulagdo lisossomica de neutréfilos,
producdo de radicais livres de oxigénio e secre¢do de citocinas pelos macrofagos e
células gliais (Hollmann e Durieux, 2000; Hollmann et al., 2001; Watkins e Maier,
2002; Araujo et al., 2003). A inibicdo dos canais de céalcio nos terminais nervosos pré-
sinapticos tem implicacdo significante na liberacdo dos neurotransmissores e
conseqiientemente ha interferéncia na propagacdo do impulso doloroso (Yanagidate e

Strichartz, 2007).

O preenchimento do balonete do tubo traqueal em adultos com lidocaina a 4%
reduziu tanto a incidéncia quanto a intensidade da odinofagia pds-operatoria quando
comparado ao preenchimento com ar (Navarro e Baughman., 1997). Em adultos,
identificou-se uma maior incidéncia de odinofagia quando o tubo traqueal com balonete
foi lubrificado com gel de lidocaina quando comparado com a lubrificagdo com gel
hidrossolivel ou quando ndo foi realizada lubrificagdo. A incidéncia de odinofagia

chegou a 90% quando tubos sem balonetes foram lubrificados com gel de lidocaina a
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4% e esses pacientes apresentaram intensidade deste sintoma significantemente maior

(Loeser et al., 1980).

No presente estudo, houve incidéncia maior de odinofagia de intensidade leve que
moderada (p=0,03) e ndo houve odinofagia de intensidade grave. Em criancas, ressalta-
se a dificuldade em avaliar de forma acurada a intensidade da dor, mesmo utilizando-se

de ferramentas validadas e apropriadas para a faixa etdria pediatrica para este fim.

A auséncia de diferenga significativa de odinofagia apos a extubacdo traqueal na
sala de cirurgia e na sala de recuperacdo anestésica pode ser explicada pela acdo ainda
efetiva de anestésicos administrados durante a cirurgia para o controle da dor nos

grupos.

Em estudo anterior sobre disfonia pos-operatoria, no qual foram comparados
pacientes adultos com o balonete do tubo traqueal preenchido com ar apresentando
aumento progressivo da pressdo do balonete devido utilizacdo de 6xido nitroso ou
preenchido com solugdo fisioldgica e pressdao do dispositivo controlada entre 20-30 cm
H,0, a incidéncia de disfonia nao diferiu (Combes, 2001), outro estudo associou a
menor incidéncia e intensidade da disfonia pos-operatodria a utilizagao de tubos traqueais

de menor diametro interno (Stout et al., 1987).

A semelhante incidéncia de disfonia pods-operatéria entre os 4 grupos nos
momentos estudados pode ser justificada pelo fato da causa deste sintoma ser
multifatorial e possivelmente ndo se relacionar a utilizagdo de tubo traqueal com
balonete e sim a presenca do tubo traqueal entre as cordas vocais ou ao trauma durante o

ato de intubagdo traqueal.

Na pratica atual da anestesia pediatrica, em diversas institui¢des, o balonete do
tubo traqueal quando utilizado em criancas ¢ insuflado com ar e ndo se realiza o
monitoramento da pressao deste dispositivo. O preenchimento do balonete com solugao
de lidocaina seria util também para evitar o aumento progressivo da pressao do balonete

principalmente quando se utiliza 6xido nitroso durante a anestesia.
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O preenchimento com lidocaina alcalinizada a 1% do balonete do tubo traqueal
lubrificado com gel hidrossoluvel durante a anestesia geral diminui a incidéncia da
odinofagia no periodo pos-operatorio quando comparado com o preenchimento do

mesmo com ar em pacientes pediatricos.

A utilizagdo da concentracao de 0,5% de lidocaina alcalinizada no preenchimento
do balonete do tubo traqueal durante a anestesia geral ndo diminui a incidéncia de
odinofagia no periodo pds-operatorio, quando comparada com pacientes cujos balonetes
foram preenchidos com solucdo fisiologica ou insuflados com ar, e nem a intensidade da
odinofagia quando comparada aos grupos que utilizaram lidocaina alcalinizada a 1% ou

ar dentro do balonete do tubo traqueal.

Houve menor alteragdo da frequéncia cardiaca nos grupos nos quais se utilizou
lidocaina no balonete quando comparado aos grupos com ar e solugdo fisioldgica apos a

extubagdo traqueal.
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ANEXO 1: Termo de consentimento livre e esclarecido para o grupo teve o balonete do
tubo traqueal preenchido com lidocaina

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO NO
ESTUDO CLINICO

Titulo do Estudo: Comparacio do uso do tubo traqueal com balonete preenchido com ar,
solucio fisiologica ou lidocaina alcalinizada a 1% e a 0,5% em pacientes pediatricos

O procedimento ao qual o seu dependente serd submetido, anestesia geral, faz parte da
rotina do Servigo de Anestesiologia para a cirurgia proposta.

Sempre que um paciente € submetido a anestesia geral, torna-se necessario o controle de
sua respira¢do, o que ¢ facilitado pela utilizagdo de um tubo colocado na garganta. Este tubo
pode ter ou ndo um balonete em sua ponta (vide figura abaixo). Estudaremos se o
preenchimento de tal balonete com o anestésico local chamado lidocaina trard beneficios
durante e ap6s a anestesia,como a diminuicdo de dor de garganta, tosse ou rouquidio em
pacientes com idade entre 3 e 13 anos quando comparado com o preenchimento do balonete
com ar ou solugdo fisiologica.

Balonete

Seu dependente fard parte do grupo no qual terd o balonete preenchido com solugdo de
lidocaina, sendo assim, havera necessidade de coleta de uma amostra de sangue (4 ml) para a
dosagem do anestésico local quando sua criancga ainda estiver sob efeito da anestesia, desta
forma, ndo havendo estresse adicional.

Eu, s

sou responsavel pelo(a) menor ,
estou ciente da forma como sera realizado o estudo. Sendo assim, permito, de livre e espontinea
vontade e apos ter sido bem esclarecido, a participagdo do meu dependente e a utilizagdo dos
dados obtidos por este estudo. Foi-me assegurado o direito de desistir de tal participacdo a
qualquer momento sem nenhum prejuizo do atendimento anestésico de meu dependente.

Botucatu,  de de20

Assinatura do responsavel pela crianca Assinatura do menor capaz de entendimento

Endereco do pesquisador: Dra Norma Sueli Pinheiro Médolo
Departamento de Anestesiologia da Faculdade de Medicina de Botucatu
Botucatu —SP  Telefone: 3811-6222
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ANEXO 2: Termo de consentimento livre e esclarecido para o grupo teve o balonete do tubo
traqueal preenchido com ar ou solugdo fisiologica.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE PARTICIPACAO NO
ESTUDO CLINICO

Titulo do Estudo: Comparacio do uso do tubo traqueal com balonete preenchido com ar,
solucio fisioldgica ou lidocaina alcalinizada a 1% e a 0,5% em pacientes pediatricos

O procedimento ao qual o seu dependente serd submetido, anestesia geral, faz parte da
rotina do Servi¢o de Anestesiologia para a cirurgia proposta.

Sempre que um paciente € submetido a anestesia geral, torna-se necessario o controle de
sua respiragao, o que ¢ facilitado pela utilizagdo de um tubo colocado na garganta. Este tubo
pode ter ou ndo um balonete em sua ponta (vide figura abaixo). Estudaremos se o
preenchimento de tal balonete com o anestésico local chamado lidocaina trara beneficios
durante e apdés a anestesia,como a diminui¢do de dor de garganta, tosse ou rouquiddo em
pacientes com idade entre 3 e 13 anos quando comparado com o preenchimento do balonete
com ar ou solugdo fisiologica.

Balonete

Seu dependente fara parte do grupo no qual tera o balonete preenchido com solugdo
fisioldgica ou ar, sendo assim, nao haverd necessidade de coleta de uma amostra de sangue para
a dosagem do anestésico local .

Eu, s

sou responsavel pelo(a) menor ,
estou ciente da forma como serd realizado o estudo. Sendo assim, permito, de livre e espontanea
vontade e apos ter sido bem esclarecido, a participagdo do meu dependente e a utilizagdo dos
dados obtidos por este estudo. Foi-me assegurado o direito de desistir de tal participacdo a
qualquer momento sem nenhum prejuizo do atendimento anestésico de meu dependente.

Botucatu, de de 20

Assinatura do responsavel pela crianga Assinatura do menor capaz de entendimento

Endereco do pesquisador: Dra Norma Sueli Pinheiro Médolo

Departamento de Anestesiologia da Faculdade de Medicina de Botucatu

Botucatu —SP  Telefone: 3811-6222

ANEXO 3: Protocolo clinico do estudo aplicado no centro cirtirgico (na sala operatoria e na
sala de recuperacao pos-anestésica)
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ANEXO 3 - COMPARACAO DO USO DO TUBO TRAQUEAL COM BALONETE
PREENCHIDO COM AR, SOLUCAO FISIOLOGICA OU LIDOCAINA
ALCALINIZADA A 1% E A 0,5% EM PACIENTES PEDIATRICOS

Protocolo n° BALONETE COM: Data_ / /!
Nome

RG

Idade: anos meses Peso (g): Altura(cm): Sexo( M ( )F
ASA: ()1 ()l

Comorbidades:

Diagnostico pré-operatorio: Especialidade cirurgica :

Cirurgia: Rotina( ) Urgéncia( ) Emergéncia( )

Anestesia: ( )GIRC bal ( )GIREA ( )GEV  Ventilagdo: VCM () PCM ( )
Carrinho:

Medicagio pré-anestésica (midazolam): ( ) SIM () NAO Enfermaria Leito

Critérios de exclusio:

1) <3 ano e > 13 anos de idade; 2) ASA >2; 3) Mais de duas tentativas de intubagao;
4) mas-formagdes e distor¢des em orofaringe e pescogo; 5) Presenga de estridor ou rouquidao
prévios; 6) Pacientes que ja se encontram intubados ou traqueostomizados para o

procedimento cirargico;
7) Doenga ou cirurgia em laringe ou orofaringe
8) Necessidade de introducao de sonda nasogastrica;

Monitoracio: SpO2; Pet CO2; PA ndo invasiva; analisador de gases; eletrocardiscopia, monitor de
pressio do balonete conectado ao balonete-biloto por meio de transdutor de pressdao Hewlett-Packard
para balonete contendo liquido ou mandmetro digital portatil P-V Gauge da Mallinckrodt (EUA) para

balonete contendo ar.
Antes da intubagao traqueal, desinsuflar completamente o balonete e lubrifica-lo com 4ml KY Gel.
Intubacio:

() orotraqueal () nasotraqueal () esofagica acidental
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( )muito facil  ( )facil ( )dificil ( ) muito dificil

( )bradicardia  ( ) dessaturagdo (menor SpO2=__ % ) ( )Vomito/refluxo gastroesofagico
() Trauma de via aérea—qual: Uso de Guedel( )Sim ( )Nao
Diametro interno do tubo traqueal inicial : N° mm

Diametro interno do tubo traqueal final : N° mm

Laringoscépio curvo: N°
Cormack ()I (HII () ( )IV  N°de tentativas de intubacio ()1 ( )2

Inducéo anestésica:

Opioide : dose total: Hipnético: dose total:

BNM: dose total: Outros agentes anestésicos:

Volume injetado no balonete: ~ mL (injetar lentamente o volume necessario para evitar vazamento de ar)
Manutencio anestésica: ( )Sevoflurano () N20 50%

Outro agente anestésico:

Fluxo de gases: L/min FiOz2: %

OBS: Sempre que a pressao do balonete > 20 cm H20, corrigi-la diminuindo o volume do balonete

para que a pressao do mesmo fique < ou = 20 cm H20 e anotar o momento da correcio.
Volume retirado do balonete: ml (logo antes da extubagio)

Analgesia e anti- emético endovenosa no final da cirurgia: Dipirona 25mg/Kg (méx de 1 g) +

tramadol 1mg/Kg EV+ cloridrato de ondansetrona 0,15 mg/Kg

Necessidade de descurarizacao: :( ) SIM ( )NAO
(prostiguimina dose:  ;atropinadose ) Hora

Agitacao durante a extubacio:( ) SIM ( YNAO

Intercorréncia no intraoperatério:( )Extubacdo acidental; ( ) Dobra do tubo traqueal; ( ) Ruptura do

cuff
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QOutra(s) intercorréncia(s) na sala de cirurgia:

Necessidade de correciio da pressio do balonete: ( ) NAO () SIM : n° corregdes:

Sala de Cirurgia (SO) SRPA
(ap6s a extubacdo)

Odinofagia () Sim: Nota da intensidade* (0a 10) =

() Sim: Nota da intensidade* (0a 10)=
( )Nao

( )Nao

Rouquidio ( )Sim ( )Nao ( )Sim ( )Nao

Tosse ( )Sim ( )Nao ( )Sim ( )Nao

*ESCALAS PARA AVALIACAO DA DOR DE ACORDO COM A IDADE DO PACIENTE EM
ANEXO

Necessidade de analgesia na SRPA Dipirona IV (0,5a1,0g): ( )Sim ( )Nao
Tramadol 1mg/KgIV): ( )Sim ( )Nao

Outro (tipo= e dose )( )Sim ( ) Nao

Necessidade de O2 apds alta da SRPA: () Sim () Néo
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ANEXO 5: Protocolo clinico do estudo aplicado na enfermaria ap6s 8 horas do fim da
anestesia

COMPARACAO DO USO DO TUBO TRAQUEAL COM BALONETE PREENCHIDO COM AR,
SOLUCAO FISIOLOGICA OU LIDOCAINA ALCALINIZADA A 1% E A 0,5% EM
PACIENTES PEDIATRICOS

Protocolo n°

HORARIO DA AVALIACAO POS OPERATORIA : H
Data: / /

Nome do avaliador:

12 Horas apés o fim da cirurgia

Odinofagia ( )Sim ( )Nao Nota da intensidade* ( 0 a 10)=
Disfagia ( )Sim ( )Nao
Rouquidio ( )Sim ( )Nao

*ESCALAS PARA AVALIACAO DA DOR DE ACORDO COM A IDADE DO PACIENTE EM
ANEXO

Outra intercorréncia :

Analgesia no pos-operatério:  Medicagdes dose

dose

dose

() Nenhuma até 08h apos a cirurgia

Anti-emético no pés-operatoria: Medicagoes dose

dose

() Nenhuma até 08h apo6s a cirurgia
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