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1 INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

Os tubos traqueais sdo dispositivos utilizados para a manutengdo da
ventilagdo em pacientes sob anestesia geral ou nos que apresentam alteracdes da
consciéncia ou da respiragdo.

No paciente adulto, para evitar que ocorra vazamento durante a ventilacio
com pressao positiva, os tubos traqueais possuem um balonete ao redor da porg¢éo final
do tubo, que podera ser insuflado, por meio de védlvula do balonete de prova. O balonete
insuflado em pressdo adequada mantém a pressdo das vias aéreas durante a fase
inspiratéria da respiragdo artificial e, também, previne a aspiracdo de conteddo
gastresofagiano regurgitado.

A pressao do balonete do tubo traqueal € transmitida para a mucosa traqueal
e paredes traqueais, podendo causar, quando elevada, isquemia dos vasos da mucosa,
seguida de importantes alteragdes, como: perda ciliar da mucosa (Klainer et al., 1975;
Combes et al.,, 2001), processo inflamatério, ulceracio (Combes et al., 2001),
hemorragia (Martins et al., 1995), estenose subglética (Berlauk, 1986), fistula
traqueoesofagica (Stauffer et al., 1981) e granulomas (Colognesi et al., 1977).

Essas complicagdes tiveram sua incidéncia diminuida apds a introdugfo, na
prética clinica, de tubos traqueais com balonetes de elevado volume residual e baixa
pressdo (Dobrin e Canfield, 1977). Entretanto, ainda sdo encontradas complicacdes

(Stauffer et al., 1981), quando a pressdo do balonete ultrapassa a pressdo capilar arterial
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traqueal, que é de 30 cm H,O (Nordin, 1977), provocando isquemia traqueal
proporcional a pressdo exercida pelo balonete e ao tempo de exposi¢do (Nordin, 1977).

O ¢6xido nitroso, anestésico gasoso muito utilizado na pritica anestésica
didria, difunde-se com facilidade para o interior do balonete do tubo traqueal,
aumentando sua pressdo (Stanley et al., 1974; Combes et al., 2001), caso ndo sejam
tomadas medidas preventivas, como a aferi¢do constante da pressdo no balonete de
prova do tubo (Brandt, 1991), a insuflacdo do balonete com 6xido nitroso e oxigénio,
em propor¢des semelhantes as utilizadas durante a anestesia (Tu et al., 1999; Karasawa
et al.,, 2001), o preenchimento do balonete com solu¢do fisioldgica (Combes et al.,
2001), ou, ainda, a utilizacdo de tubo traqueal provido de valvula de redifusdo do 6xido
nitroso (Navarro et al., 2001).

Em pesquisa recente, verificou-se, em nosso meio, que a hiperinsuflagdao do
balonete do tubo traqueal tem freqiiéncia preocupante em pacientes em Unidades de
Terapia Intensiva, com incidéncia de 54,8% (Navarro et al., 1999), ou Sala de
Recuperagido Pés-Anestésica, estando presente em 45,4% dos pacientes admitidos nesta
unidade (Navarro et al., 1999). E ainda mais freqiiente quando o 6xido nitroso é
utilizado durante anestesia, atingindo a incidéncia de 90,6% (Navarro et al., 1999).

A hiperinsuflacdo do balonete e as conseqiientes lesdes da mucosa traqueal
manifestam-se clinicamente por odinofagia e rouquiddo, causando desconforto para o
paciente ap6s a desintubacdo traqueal (Combes et al, 2001). Além dessas
manifestacdes, a irritacdo desencadeada pelo contato do balonete com a mucosa traqueal
estimula receptores localizados na superficie da mucosa, que culminam com o reflexo

da tosse. A estimulagdo traqueal e a tosse podem, no pds-operatério imediato,
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determinar hipertensdo arterial, taquicardia, isquemia miocdrdica, aumento da pressio
intra-ocular e intracraniana, laringoespasmo e broncoespasmo (Beebe, 2001). Estas
manifestagdes apresentam importdncia fundamental em pacientes com hipertensido
arterial, doenga cardiovascular e doenca intracraniana (Beebe, 2001).

A lidocaina é um anestésico local e, quando injetada no balonete do tubo
traqueal (Sconso et al., 1999; Huang et al., 1999), difunde-se através de sua parede,
constituida de membrana semipermedvel. Assim, ao se difundir pelo balonete,
determina ag@o anestésica local na traquéia, aumentando a tolerdncia ao tubo traqueal
(Navarro e Baughman, 1997) e ao tubo de traqueotomia (Hirota et al., 2000). Apds a
desintubag¢do traqueal, minimiza as altera¢cdes hemodinamicas, diminui a incidéncia de
tosse (Huang et al., 1998; Fagan et al., 2000; Altintas et al., 2000; Dollo et al., 2001;
Estebe et al., 2002) e de odinofagia (Navarro e Baughman, 1997; Altintas et al., 2000;
Estebe et al., 2002; Soltani e Aghadavoudi, 2002).

A alcalinizacdo do anestésico local com bicarbonato de sédio aumenta, em
grande proporc¢éo, sua difusdo através do balonete do tubo traqueal (Huang et al., 1998;
Huang et al., 1999). Isto possibilita que menores doses de anestésico local sejam
utilizadas (Dollo et al., 2001). Sempre que se emprega a alcaliniza¢do do anestésico
local, ocorre pequena diminui¢ido do seu volume no interior do balonete (Estebe et al.,
2002).

Na literatura, ao nosso alcance, nio se encontrou nenhuma referéncia sobre
os efeitos do 6xido nitroso na pressdo do balonete, quando o mesmo € preenchido com

anestésico local alcalinizado.
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2 OBJETIVOS

O presente estudo teve por objetivo comparar, durante anestesia com 6xido
nitroso, as pressdes nos balonetes de tubos traqueais preenchidos com ar ou lidocaina
alcalinizada para determinar pressdo inicial de 20 cm H,O, e avaliar a presenca de
manifestagdes cardiocirculatérias, como hipertensdo arterial e taquicardia, e clinicas,
como tolerdncia ao tubo traqueal, tosse, odinofagia e rouquiddo, apds desintubagdo

traqueal do paciente.
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3 CASUISTICA E METODO

Ap6s a aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu, UNESP, e ter-se obtido o consentimento por escrito dos pacientes e
realizado o sorteio do grupo, procedeu-se a2 medida da pressdo no balonete do tubo
traqueal em cingiienta pacientes adultas, do sexo feminino, com idade igual ou superior
a 18 anos e inferior a 65 anos, estado fisico ASA 1 ou 2, com classificacdo de
Mallampatti igual a 1, submetidas & anestesia geral para cirurgia ginecoldgica
(histerectomia abdominal) ou pldstica (abdominoplastia, mastoplastia redutora ou
implante de prétese de silicone). Foram excluidas as pacientes com traqueotomia,
doenca laringea ou cirurgia laringeana e histéria de tabagismo e aquelas que
necessitaram da introducdo de sonda nasogéstrica no periodo intra-operatério ou nas

quais foi necessdria mais de uma tentativa para se realizar a intubacao traqueal.

3.1 Grupos Estudados

Apdés a intubacdo orotraqueal, as pacientes foram distribuidas,
aleatoriamente, em dois grupos, com 25 pacientes em cada grupo, de acordo com o
preenchimento do balonete do tubo traqueal:

Grupo Ar (Controle): pacientes sob intuba¢do com tubo traqueal provido

de balonete de grande volume residual e baixa pressdo da Riisch (Uruguai), que foi,
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inicialmente, aspirado o maximo possivel e, posteriormente, insuflado com ar a pressio
de 20 cm H,O.

Grupo Lido (Lidocaina): pacientes sob intuba¢do com tubo traqueal
provido de balonete de grande volume residual e baixa pressdo da Riisch (Uruguai), que
foi, inicialmente, aspirado o maximo possivel e, em seguida, preenchido com lidocaina
a 2% associada ao bicarbonato de sédio a 8,4%, na propor¢do de 19,0:1,0 ml, em

volume suficiente para determinar pressdo do balonete de 20 cm H,O (15 mm Hg).

3.2 Segqiiéncia Experimental

Todas as pacientes receberam medicag@o pré-anestésica com midazolam, na
dose de 15 mg, por via oral, uma hora antes da anestesia. Apds pré-oxigenacao por trés
minutos, a inducdo da anestesia foi realizada com propofol (2 mg.kg'l), sufentanil (0,7
ngkg') e brometo de rocurénio (0,6 mgkg'). A intubagdo traqueal foi sempre
realizada por anestesiologista experiente, apos ter sido atingido o efeito maximo do
bloqueador neuromuscular, verificado por meio da monitorizacio do bloqueio
neuromuscular pela seqii€éncia de quatro estimulag¢des (frain-of-four) do adutor do
polegar. Nenhum tipo de lubrificante foi utilizado no tubo traqueal previamente a
intubacdo. Uma canula de Guedel, de tamanho apropriado para cada paciente, foi
utilizada durante a anestesia em todas as pacientes. Os tubos traqueais utilizados tinham
sempre o didmetro interno de 7,5 mm.

Para a medida continua da pressdo no balonete e a insuflagdo ou retirada de

ar do balonete, utilizou-se, no grupo Ar, mandmetro digital portitil P-V Gauge da
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Mallinckrodt (EUA), conectado a valvula do balonete de prova do tubo traqueal. No
grupo Lido, a pressdo do balonete foi determinada por meio de torneira de trés vias
conectada ao balonete de prova e a transdutor de pressio HP 1290 C da Hewlett-
Packard (EUA). A introducdo ou retirada do anestésico local no balonete foi feita
conectando-se seringa de vidro de 10 ml a uma das vias da torneira de conexao.

A ventilacdo foi controlada, adaptando-se o volume corrente e a freqiiéncia
respiratdria para manutengdo da pressdo expiratéria final de CO, (PgrCO;) entre 30 a 35
mm Hg. A anestesia foi mantida com isoflurano (0,5 a 1,0 concentracdo alveolar
minima), 6xido nitroso (0,8 l.min'l) em oxigénio (0,5 l.min'l), utilizando-se circuito
com absor¢cdo de CO,, e com a administragdo continua de sufentanil (0,005 a 0,01
ng.kg'.min™). As fracdes inspiradas e expiradas de 6xido nitroso e isoflurano foram
monitorizadas continuamente, respectivamente, por analisador de gases Oxicap, modelo
4.700 da Ohmeda (EUA), e analisador de agente halogenado da Ohmeda (EUA), por
meio da coleta de amostra do volume inspirado e expirado entre o circuito anestésico e
o tubo traqueal. Para a manuten¢do do bloqueio neuromuscular, foi administrado
rocurdnio em infusdo continua (10 ug.kg'l.min'l), utilizando-se bomba de infusdo
continua Anne de dois canais, da Abbott (EUA), que também serviu para a
administracio de sufentanil.

As pacientes foram monitorizadas com eletrocardioscopia (derivagdao DII),
oximetria de pulso (SpO,), capnometria e pressdo arterial nio-invasiva. Todas as
pacientes foram submetidas a sondagem vesical de demora, utilizando-se lubrificante a
base de dgua (KY Gel® da Johnson & Johnson), desprovido de anestésico local, para

facilitar a passagem da sonda vesical. Nenhuma outra aplicagdo de anestésico local por
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qualquer via foi permitida, com exce¢do daquela que preencheu o balonete do tubo
traqueal.

Durante o procedimento anestésico-cirtirgico, foram colhidas quatro
amostras de sangue venoso periférico das pacientes do grupo Lido, em tubo contendo
EDTA sdédico, para andlise da concentragdo de lidocaina sérica por meio do sistema
HPLC, consistindo de duas bombas de introdugdo de solvente Modelo LC-10ATvp,
auto-injetor Modelo SIL-10ADvp, forno de colunas Modelo CTO-10Avp,
degaseificador DGU-12A, detector UV-VIS Modelo SPD-10Avp, controlador de
sistema Modelo SCL-10Avp, integrador Chromato PAC e Software de Estagdo de
Trabalho HPLC Class-VP, todos da Shimadzu (Japao). As amostras foram colhidas 10,
60 e 120 minutos apés a intubacdo traqueal e no final da anestesia, antes da
desintubagdo. As amostras sangiiineas foram centrifugadas e a porcdo plasmatica foi,
entdo, separada e congelada para posterior dosagem.

No final da cirurgia, o bloqueio neuromuscular (BNM) foi revertido com
neostigmina (0,03 mg.kg’l) e atropina (0,02 mg.kg’l), e realizou-se aspiragdo cuidadosa
das secrecdes da orofaringe. Cinco minutos apds a reversdao do BNM, interrompeu-se a
administracdo de N,O. A ventilacdo controlada foi mantida até que retornassem os
sinais de degluticdo e tivesse inicio da ventilagdo espontinea, quando foi revertida para
respiragdo assistida. O tubo traqueal foi removido quando ocorreram os seguintes sinais
de reversdo completa do BNM: resposta a estimulacdo ulnar com relacdo 4° estimulo/
1° estimulo igual a 1; ventilagcdo espontdnea, com resposta a comandos verbais (abertura
das pélpebras ou aperto de mfo) ou movimentacdo com a intengdo de realizar

autodesintubagdo.
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Antes da retirada da inalacdo do N,O, a pressdo no balonete foi determinada,
sendo o mesmo totalmente desinsuflado, registrando-se o volume de ar ou liquido
retirado. Em seguida, conforme o grupo ao qual a paciente pertencia, o balonete foi,
novamente insuflado com ar ou lidocaina, até a pressido determinada nesta medida final,
aguardando-se que a paciente adquirisse os pardmetros para desintubacdo. Neste
momento, anotaram-se eventuais reagdes ao tubo traqueal (agitacdo), durante o periodo
de ventilagdo espontinea, duragdo da anestesia e intervalo de tempo para desintubacdo
traqueal, além dos valores da pressdo arterial e da freqiiéncia cardiaca das pacientes
imediatamente antes e apds a retirada do tubo traqueal.

Ao término do procedimento anestésico-cirdrgico, as pacientes foram
encaminhadas a Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica (SRPA), onde foi avaliada a
presenca de manifestacdes clinicas relacionadas ao emprego do tubo traqueal. Um
observador independente, e que ndo conhecia o grupo ao qual as pacientes pertenciam,
avaliou a presencga de acessos de tosse no periodo de 30 minutos apds a desintubacio
traqueal e a ocorréncia de odinofagia e rouquiddao, no momento da alta da SRPA e 24h
apos a desintubagdo, utilizando-se, para avaliacdo da intensidade das queixas, a escala
visual analégica: 0 (nenhum desconforto) a 10 (pior desconforto possivel).

As pacientes foram monitorizadas na SRPA com eletrocardioscopia
(derivacgdo DII), oximetria de pulso (SpO,), medida ndo-invasiva da pressao arterial e da
temperatura axilar. Receberam como analgesia pés-operatoria: dipirona (1 g) e tramadol
(100 mg), por via venosa, no final da cirurgia, e cetoprofeno (100 mg 3 vezes/dia), por
via venosa, no 1° dia de pds-operatério. Ao término do procedimento cirtirgico, foram

administrados também 4 mg de ondansetrona com intuito de propiciar antiemese.
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3.3 Atributos Estudados

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

dois grupos.

3.3.1 Atributos para controle do experimento

— Idade (anos)

- Peso da paciente (kg)

— Altura da paciente (cm)

— Pressao arterial sist6lica (mm Hg)

— Pressao arterial diastélica (mm Hg)

— Freqiiéncia cardiaca (bat.min’l)

— Saturagdo de pulso de oxigénio (%)

- Fracdo inspirada de 6xido nitroso (%)

- Fragdo inspirada de isoflurano (%)

- Relagdo 4° estimulo/ 1° estimulo na seqiiéncia de quatro estimulos (%)

— Pressdo expiratéria final de CO, (mm Hg)
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3.3.2 Atributos para atendimento das finalidades do experimento

- Medida do volume de ar ou de lidocaina injetado no balonete para
obtencdo da pressdo de 20 cm H,O (ml)

- Medida do volume de ar ou de lidocaina retirado do balonete no término
do procedimento, antes da interrupg¢do da inalacdo do N,O (ml)

- Pressdo no balonete do tubo traqueal ao longo do estudo (cm H,0)

— Tempo de duragio da anestesia (min)

- Tempo decorrido entre a interrup¢do dos gases anestésicos e a
desintubacgdo da paciente (min)

- Tempo de ventilagdo espontanea antes da desintubacdo da paciente (min)

— Pressdo arterial sistdlica e diastdlica imediatamente antes da
desintubacdo traqueal (mm Hg)

— Pressao arterial sistdlica e diastélica imediatamente apds a desintubagdo
traqueal (mm Hg)

— Freqiiéncia cardiaca imediatamente antes da desintubacdo traqueal
(bat.min™)

— Freqiiéncia cardiaca imediatamente apds a desintubagdo traqueal
(bat.min'l)

— Avaliacdo da reagdo ao tubo traqueal durante ventilagdo espontinea

- Avaliacdo da presenca de acessos de tosse na SRPA

- Avaliacdo de odinofagia na SRPA

- Avaliacdo de rouquiddo na SRPA
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- Avaliacdo de odinofagia no 1° dia de pds-operatério
- Avaliacdo de rouquiddo no 1° dia de pds-operatdrio

- Concentragdo plasmaética de lidocaina (ug.ml'l)

3.4 Momentos Estudados

Os dados relativos aos atributos hemodinamicos e respiratorios e as pressoes
no balonete foram obtidos nos seguintes momentos:
0 (controle) - logo apdés a intubagdo traqueal e completa instalagdo dos sistemas de
ventilagdo e monitorizacdo, ainda sem o uso do N,O,
30 - 30 minutos ap6s o inicio da inalagdo do N,O,
60 - 60 minutos apds o inicio da inalacdo do N,O,
90 - 90 minutos apds o inicio da inala¢do do N,O,
120 - 120 minutos apés o inicio da inalagcdo do N,O,
final - final da anestesia, antes da interrup¢o da inalagcdo do N,O.
Para a fragdo inspirada de N,O, os dados foram obtidos aos 30, 60, 90 e 120
minutos do estudo e ao término da anestesia.
Para a varidvel concentracdo sérica de lidocaina, os dados foram obtidos aos

10 (M10), 60 e 120 minutos do estudo e ao término da anestesia.
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3.5 Meétodos Estatisticos

Calculou-se que 25 pacientes seriam requeridas em cada grupo para se
detectar diminuicdo de 35% na incidéncia de tosse e de odinofagia, para erro tipo I de
0,05 e erro tipo II de 0,20, com poder igual a 0,80.

Na andlise estatistica, para as varidveis que tiveram distribui¢do normal,
foram empregados testes paramétricos. Para as varidveis antropométricas, duracio da
anestesia e tempo de duracdo da ventilacdo espontanea e valores da pressdo arterial e
freqiiéncia cardiaca antes e apds a intubacgdo traqueal, foi utilizado o teste t de Student.
A incidéncia de tosse e de reacdo ao tubo traqueal foi comparada pelo teste do Qui-
quadrado para varidveis multiplas.

Os valores obtidos que ndo tiveram distribuicdo normal foram submetidos a
testes ndo-paramétricos. Para os valores de pressdo no balonete foi aplicado o teste de
Mann-Whytney na comparacdo entre os valores dos dois grupos. Na comparagio entre
os valores do mesmo grupo, foi utilizado o teste de Friedman. Para o estudo do volume
de liquido injetado e retirado do balonete, dentro de cada grupo, foi utilizado o teste de
Wilcoxon. As diferengas na incidéncia dos sintomas laringotraqueais foram comparadas
pelo teste exato de Fisher.

Para os atributos que atenderam ao pressuposto de normalidade, os
resultados foram expressos pela média e desvio-padrdo dos dados obtidos. Para os
atributos ndo-paramétricos, os resultados foram expressos pela mediana e os 1° e 3°
quartis, sendo que no 1° quartil situaram-se 25% dos valores observados, enquanto que
no 3° quartil situaram-se 75% dos valores observados.

Valores de p menores do que 0,05 foram considerados significativos.



Resultados 28

4 RESULTADOS

4.1 Variaveis antropométricas e idade das pacientes

Tabela 1 - Média e Desvio-padrdo das varidveis antropométricas e da idade das

pacientes
Grupo
Variavel Valor de p
Ar Lido
Idade (anos) 45,1 £10,2 45,2+9,9 0,80
Peso (kg) 69,2+ 12,2 65,5+11,2 0,27
Altura (cm) 157,8+73 157,9+5,7 0,91

Comentario geral: as varidveis antropométricas e a idade das pacientes ndo

apresentaram diferenca significativa entre os grupos.
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4.2  Estado fisico pré-operatorio das pacientes (ASA)

Tabela 2 — Distribuicao de freqii€ncia das pacientes, segundo ASA e grupo

ASA
Grupo
I(n°e %) II (n°e %)
Ar 15 (60,0) 10 (40,0)
Lido 18 (72,0) 7 (28,0)

p=0,55

Comentario geral: a classificagdo do estado fisico das pacientes, na avaliacdo pré-

anestésica, ndo apresentou diferenca significativa entre os grupos.
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4.3 Pressao arterial sistolica durante a anestesia

Tabela 3 — Mediana, 1° e 3° quartis referentes a pressdo arterial sistlica (mm Hg),

segundo grupos e momentos

Momento Grupo Resultado
Ar Lido Estatistico
MO 100,00 [89,75; 109,75] 92,00 [88,00; 106,75]* Ar = Lido
M 30 100,00 [90,00; 119,00] 109,00 [96,75; 116,50] Ar = Lido
M 60 113,00 [90,00; 127,00] 112,00 [97,25; 127,25] Ar = Lido
M 90 102,00 [97,25; 116,50] 107,00 [94,75; 112,50] Ar = Lido
M 120 102,00 [97,25; 110,00] 103,00 [94,75; 121,00] Ar = Lido
M final 98,00 [92,75; 116,25] 110,00 [97,50; 116,00] Ar = Lido
Resultado M0=M30=M60=M 90 MO0O<M30=M60=
Estatistico =M 120 = M final M 90 =M 120 = M final

* p < 0,05 para diferenca entre os momentos no mesmo grupo

Comentario geral: a pressao arterial sistdlica, no grupo Lido, aumentou
significativamente do momento controle para o momento 30 minutos (M 30) apds

introdugdo do N,O, porém nao diferiu em nenhum momento do grupo Ar (p > 0,05).
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4.4 Pressao arterial diastolica durante a anestesia

Tabela 4 — Mediana, 1° e 3° quartis referentes a pressdo arterial diastélica (mm Hg),

segundo grupos € momentos

Momento Grupo Resultado
Ar Lido Estatistico
MO 53,00 [46,50; 60,25] 55,00 [46,75; 60,00]* Ar = Lido
M 30 55,00 [50,25; 66,25] 62,00 [55,50; 71,50] Ar = Lido
M 60 63,00 [49,50; 73,25] 65,00 [55,50; 75,25] Ar = Lido
M 90 60,00 [50,75; 65,00] 61,00 [55,75; 69,25] Ar = Lido
M 120 60,00 [48,75; 65,75] 65,00 [55,00; 71,25] Ar = Lido
M final 61,00 [50,00; 63,00] 59,00 [54,50; 67,75] Ar = Lido
Resultado M0=M30=M60=M 90 M0<M30=M60=
Estatistico =M 120 = M final M 90 =M 120 = M final
* p < 0,05 para diferenca entre os momentos no mesmo grupo
Comentario geral: a pressao arterial diastlica, no grupo Lido, aumentou

significativamente do momento controle para o momento 30 minutos (M 30) apds

introdugdo do N,O, porém nao diferiu em nenhum momento do grupo Ar (p > 0,05).
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4.5 Freqiiéncia cardiaca durante a anestesia

Tabela S5 - Mediana, 1° e 3° quartis referentes a freqii€éncia cardiaca
(batimentos/minuto), segundo grupos € momentos
Momento Grupo
Ar Lido
MO 60 [57; 71] 65 [55; 74]
M 30 63 [55; 71] 65 [56; 76]
M 60 63 [54; 70] 69 [61; 85]
M 90 61 [56; 72] 67 [57; 78]
M 120 64 [55; 72] 69 [58; 83]
M final 67 [61; 83] 70 [58; 80]
p > 0,05

Comentario geral: nao houve diferenga significativa entre os momentos em cada

grupo, bem como entre os grupos em cada momento.
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4.6 Pressao no balonete do tubo traqueal

Tabela 6 — Mediana, 1° e 3° quartis referentes a pressao do balonete (cm H,0), segundo

grupos € momentos

Grupo Resultado
Momento Ar Lido Estatistico
MO 20,00 [20,00; 20,00] 20,00 [20,00; 21,00] Ar =Lido
M 30 30,00 [23,00; 32,00] «4 19,00 [16,75; 26,30] Ar > Lido
M 60 36,00 [30,00; 51,25] «4 21,00 [16,83; 27,60] Ar > Lido
M 90 45,00 [34,00; 63,00] + 22,40 [14,28; 30,88] Ar > Lido
M 120 48,00 [38,00; 71;25]4 25,00 [13,48; 27,95] Ar > Lido
M final 48,00 [40,00; 89,00] » 18,50 [12,15; 32,18] Ar > Lido
Resultado MO<M30<M60<M9%0< MO0O=M30=M60=M90
Estatistico M 120 = M final =M 120 = M final
# p < 0,05 para diferenca entre os grupos em cada momento
* p < 0,05 para diferenca entre os momentos no mesmo grupo
150 Il Grupo ar
125 ] Grupo lido
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Figura 1 - Box plot referente a pressdo no balonete do tubo traqueal.

Comentario geral: os valores da pressio no balonete no grupo Lido foram

significativamente menores do que os do grupo Ar em todos os momentos estudados, a

partir de 30 min (p < 0,05), com significativo aumento relacionado com o tempo

somente no grupo Ar (p < 0,05). As pressdes no balonete atingiram a pressao critica de

30 cmH,0, no grupo Ar, a partir de 30 minutos de estudo.
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4.7 Pressao arterial sistélica, antes e depois da desintubacao das pacientes

Tabela 7 — Mediana, 1° e 3° quartis referentes a pressdo arterial sistlica (mm Hg),

antes e apds desintubagdo, segundo os grupos

Grupo Resultado
Momento P
Ar Lido Estatistico
Antes 130,00 [115,25; 150,00]« 115,00 [109,00; 125,25]« Ar = Lido
Depois 135,00 [125,25; 155,25]x 122,00 [112,50; 131,25] Ar > Lido
Resultado Antes < Depois Antes < Depois
Estatistico

# p < 0,05 para diferenca entre os grupos em cada momento
* p < 0,05 para diferenca entre os momentos no mesmo grupo

180
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Figura 2 - Box plot referente a varidvel pressdo arterial sistdlica, antes e depois da
desintubacdo traqueal, segundo momentos e grupos.

Comentario geral: apesar de a pressao sistélica ter aumentado significativamente em

ambos os grupos do momento antes da desintubagdo para o momento depois da

desintubagdo, os valores da pressdo sistdlica depois da desintubacdo no grupo Lido

foram significativamente menores do que os do grupo Ar (p < 0,05).
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4.8 Pressao arterial diastolica, antes e depois da desintubacio das pacientes

Tabela 8 — Mediana, 1° e 3° quartis referentes a pressdo arterial diastdlica (mm Hg),

antes e apds desintubagdo, segundo os grupos

Grupo
Momento Ar Lido
Antes 74,00 [67,25; 83,50] 69,00 [62,00; 77,25]
Depois 80,00 [66,50; 87,75] 73,00 [66,25; 77,25]

p > 0,05

Comentario geral: nao houve diferenga entre os momentos em cada grupo, bem como

entre os grupos em cada momento.
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4.9 Freqiiéncia cardiaca, antes e depois da desintubac¢ao das pacientes

Tabela 9 - Mediana, 1° e 3° quartis referentes a freqiiéncia cardiaca

(batimentos/minuto), antes e apds desintubago, segundo os grupos

Grupo Resultado
Momento
Ar Lido Estatistico
Antes 85 [72; 99]+ 83 [72; 91]« Ar = Lido
Depois 95 [81; 103] 88 [84; 97] Ar =Lido
Resultado Antes < Depois Antes < Depois
Estatistico

* p < 0,05 para diferenca entre os momentos no mesmo grupo

Comentario geral: nio houve diferenca entre os grupos em cada momento (p > 0,05),
tendo ocorrido aumento da freqii€éncia cardiaca, apés a desintubagdo, em ambos os

grupos (p < 0,05).
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4.10 Volumes injetados e retirados do balonete do tubo traqueal

Tabela 10 — Mediana, 1° e 3° quartis referentes aos volumes injetado (ml) e retirado

(ml) do balonete do tubo traqueal segundo os grupos

Grupo Resultado
Momento
Ar Lido Estatistico
Injetado 5,0[4,5,5,6] " 6,5 [5,0; 7,8] Ar < Lido
Retirado 8,0 [7,0; 10,01 5,0 [3,4; 6,0] Ar > Lido
Resultado Injetado < Retirado Injetado > Retirado
Estatistico

# p < 0,05 para diferenca entre os grupos em cada momento

* p < 0,05 para diferenca entre os momentos no mesmo grupo

Comentario geral: houve diferenga significativa entre os grupos em relagdo aos
volumes injetados nos balonetes, maiores no grupo Lido, (p < 0,05) e quanto aos
volumes retirados dos balonetes, que foram sempre maiores no grupo Ar (p < 0,05). Nos
grupos, em Ar, houve aumento significativo do volume retirado em relacdo ao volume
injetado (p < 0,05), enquanto no grupo Lido, o volume retirado foi sempre

significativamente menor do que o volume injetado no balonete (p < 0,05).
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4.11 Agitaciao no momento da desintubacio das pacientes

Tabela 11 - Distribuicdo da freqiiéncia das pacientes, segundo grupo, e presenca de

agitacdo no momento da desintubagdo

Grupo Agitacao
Sim Nao
Ar 15 (60%)* 10 (40%)
Lido 6 (24%) 19 (76%)
*p = 0,022
80%1
o/
60% O Ar OLido
40%-
20%-
0%-

Presenca de agitacao

Figura 3 - Distribuicio da freqiiéncia de agitacido no momento da desintubacio

traqueal.

Comentario geral: a incidéncia de agitacdo, no momento da desintubagio traqueal, foi

significativamente menor no grupo Lido (p = 0,022).
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4.12 Odinofagia no momento da alta da SRPA

Tabela 12 — Comprometimento laringotraqueal nas pacientes estudadas dos grupos Ar e

Lido, quanto a presenca ou ndo de odinofagia, avaliado no momento da

alta da SRPA
Odinofagia
Grupo
Sim Nao
Ar 5 (20%) 20 (80%)
Lido 1 (4%) 24 (96%)

p=0,10

Comentario geral: apesar da maior incidéncia de odinofagia, no momento da alta da

SRPA, no grupo Ar, ndo houve diferenca significativa entre os grupos (p = 0,10).
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4.13 Rouquidao no momento da alta da SRPA

Tabela 13 — Comprometimento laringotraqueal nas pacientes estudadas dos grupos Ar e

Lido, quanto a presencga ou ndo de rouquiddo, avaliado no momento da alta

da SRPA
Rouquidao
Grupo
Sim Nao
Ar 10 (40%) 15 (60%)
Lido 7 (28%) 18 (72%)

p=0,55

Comentario geral: apesar da maior incidéncia de rouquiddo, no momento da alta da

SRPA, no grupo Ar, ndo houve diferenca significativa entre os grupos (p = 0,55).
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4.14 Odinofagia 24 horas apés a desintubacio traqueal das pacientes

Tabela 14 — Comprometimento laringotraqueal nas pacientes estudadas dos grupos Ar e

Lido, quanto a presenca ou ndo de odinofagia, avaliado 24 horas apds a

desintubagdo
Odinofagia
Grupo Sim Nao
Ar 11 (44%)* 14 (56%)
Lido 2 (8%) 23 (92%)
*p =0,01
O,
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Figura 4 — Distribuicdo da freqiiéncia de odinofagia 24 horas apds a desintubacdo

traqueal das pacientes.

Comentario geral: a incidéncia de odinofagia foi significativamente menor no grupo

Lido em relac@o ao grupo Ar, 24 horas apds a desintubagio traqueal (p = 0,01).
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4.15 Rouquidao 24 horas apos a desintubacio traqueal das pacientes

Tabela 15 - Distribuicdo da freqii€éncia dos pacientes segundo grupo e presenca de

rouquidao 24 horas ap0s a cirurgia

Rouquidao
Grupo
Sim Nao
Ar 12 (48%) 13 (52%)
Lido 5 (20%) 20 (80%)

p=0,07

Comentario geral: apesar da maior incidéncia de rouquiddo, na avaliagdo poés-

operatdria, no grupo Ar, ndo houve diferenca significativa entre os grupos (p = 0,07).
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4.16 Intensidade das queixas de odinofagia e rouquidao

Tabela 16 — Mediana, 1° e 3° quartis referentes ao valor da escala analdgica visual

(VAS), segundo os grupos

Grupo
Variavel Valor de p
Ar Lido
Odinofagia (SRPA) 4,0 [3,0; 5,0] 4,0 [4,0; 4,0] 1,0
Rouquidio (SRPA) 3,5[3,0; 6,0] 4,0 [3,2; 5,8] 0,84
Odinofagia (24 h) 4,0 [3,0; 6,0] 3,0 [3,0; 3,0] 0,28
Rouquiddo (24 h) 3,0 [3,0; 5,5] 3,0 [1,8; 3,5] 0,29

Comentario geral: a intensidade das queixas de odinofagia e rouquidio ndo foi

significativamente diferente entre os grupos.
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4.17 Tosse na SRPA

Tabela 17 - Distribuicao da freqii€ncia das pacientes, segundo grupo e presenca de

tosse, na SRPA

Tosse
Grupo
Sim Nao
Ar 7 (28%) 18 (72%)
Lido 6 (24%) 19 (76%)

Comentario geral: a incidéncia de tosse durante a permanéncia das pacientes na SRPA

nio foi diferente entre os grupos estudados.
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4.18 Tempo de anestesia, de ventilacdo espontinea e de interrupcio dos gases

anestésicos

Tabela 18 — Média e desvio-padrio referentes as variaveis tempo total de anestesia, de
ventilagdo espontinea antes da desintubagdo e de interrup¢do dos gases

anestésicos antes da desintubagdo, segundo os grupos

Grupo
Variavel Valor de p
Ar Lido
Tempo total de anestesia (min) 223,0+72,5 21521640 0,69
Tempo de ventilagdo esponténea (min) 12,6 + 6,1* 9,9+27 0,047*
Tempo de interrupcédo de gases (min) 18,6 £9,5 15,8 +£5,6 0,20

Comentario geral: o tempo de ventilacdo espontianea foi significativamente menor no
grupo Lido (p = 0,047), em relacdo ao grupo Ar. O tempo total de anestesia nao foi
diferente entre os grupos, bem como o tempo transcorrido desde a interrupg¢ao dos gases

anestésicos até a desintubag@o das pacientes.
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4.19 Concentracao sérica de lidocaina

Tabela 19 — Mediana, 1° e 3° quartis referentes a concentragdo sérica de lidocaina das

pacientes do grupo Lido, segundo os momentos

Momento Concentracao de lidocaina (ug.ml'l)
M 10 1,12 [1,03; 1,31]
M 60 1,08 [1,02; 1,16]
M 120 1,10 [1,04; 1,19]
M final 1,12 [1,02; 1,47]
p=0,84

Comentario geral: a concentragdo sérica de lidocaina ndo diferiu significativamente

nos momentos estudados.
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5 DISCUSSAO

5.1 Discussao da Metodologia

A pressdo na vélvula do balonete de prova do tubo traqueal, medida indireta
da pressio exercida pelo balonete na mucosa traqueal, nio ¢é determinada
rotineiramente, tanto pelo anestesiologista, como pelo médico e enfermeiro que
trabalham em Unidades de Terapia Intensiva (Navarro et al., 1999; Medalha et al.,
1999; Spittle e Beavis, 2001; Vyas et al., 2002). A estimativa da pressdo no balonete,
por meio da palpagdo do balonete de prova, pode ndo detectar pressdes elevadas no
balonete (Fernandez et al., 1990).

Virias medidas t€m sido propostas para minimizar a elevag¢do da pressdo no
balonete durante anestesia com N»O, como: a utilizagdo de tubos traqueais providos de
valvula reguladora de pressdo no balonete, como o tubo traqueal de Brandt (Brandt,
1991; Karasawa et al., 2002) e o baldo de Lanz® (Navarro et al., 2001), os quais, por
possuirem baldo de prova grande e complacente, facilitam o influxo de N,O para o seu
interior, preservando a estabilidade da pressdo no balonete, mas que tém prego ainda
proibitivo para emprego em larga escala; a insuflacio do balonete com a mistura de
N,O/ oxigénio, em propor¢des idénticas as utilizadas na anestesia (Karasawa et al.,
2001), mas que apresenta como inconveniente a possibilidade de deflacdo do balonete,
quando se suspende a inalacdo de N,O (Karasawa et al., 2001), provocando diminui¢do

da pressdo no balonete e eventual aspiracdo do conteido gastroesofagiano regurgitado;
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o emprego de N,O a 100% para o preenchimento do balonete (Pefa et al., 2004),
também com diminui¢do importante da pressdo no balonete, determinando perda da
capacidade de vedacdo do mesmo, ainda durante anestesia com N,O; o uso de novo
tubo traqueal provido de balonete impérvio ao N,O (Fujikawa et al.,, 1995); e o
preenchimento do balonete com solugéo fisioldgica a 0,9% (Jensen et al., 1982; Combes
et al., 2001).

Em relagdo ao preenchimento do balonete do tubo traqueal com solucio
fisiologica, os autores t€m relacionado a diminui¢do da morbidade laringotraqueal pés-
operatéria a auséncia de alteracdo do volume e, como conseqiiéncia, da pressdo no
balonete durante anestesia realizada com N,O (Jensen et al., 1982; Combes et al., 2001).
Quanto ao preenchimento do balonete com anestésico local, os autores também
acreditam que a auséncia de altera¢des do volume e, como conseqiiéncia, da pressao no
balonete, ¢ a causa de menor morbidade laringotraqueal no pds-operatério, mas,
diferentemente do que ocorreu nas pesquisas com solugdo fisioldgica, os autores ndo
realizaram medida da press@o no balonete durante anestesia com N,O (Navarro e
Baughman, 1997; Huang et al., 1998; Altintas et al., 2000; Dollo et al., 2001; Estebe et
al., 2002; Soltani e Aghadavoudi, 2002). Assim, o presente estudo apresenta importante
contribuicdo para esclarecimento da causa da menor incidéncia de queixas
laringotraqueais no pds-operatério, quando se utiliza o anestésico local para o

preenchimento do balonete.
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5.1.1 Lidocaina

Inicialmente, utilizou-se a lidocaina sob a forma de cloridrato para
preenchimento do balonete, em concentragdes de 2%, 4% e 10%, e em doses de 200 a
500 mg (Navarro e Baughman, 1997; Huang et al., 1998; Sconso et al., 1999; Huang et
al., 1999; Altintas et al., 2000; Fagan et al., 2000; Hirota et al., 2000; Dollo et al., 2001;
Estebe et al., 2002; Soltani e Aghadavoudi, 2002). Em seguida, os autores verificaram
que o aquecimento prévio da solucdo de lidocaina (Huang et al., 1998) e a sua
alcaliniza¢do (Huang et al., 1998; Huang et al., 1999) aumentavam a velocidade da sua
passagem pela parede do balonete do tubo traqueal. Isto possibilitou a diminui¢do das
doses de lidocaina para preenchimento do balonete (Dollo et al., 2001), sem necessidade
do seu emprego em concentragdes altas como 4% e 10%. Em caso de ruptura do
balonete, o emprego de elevadas doses de lidocaina poderia exceder as concentragdes
séricas toxicas do fairmaco, em decorréncia de sua rdpida absorcdo através da mucosa
traqueal e bronquial (Soltani e Aghadavoudi, 2002).

O mecanismo de difusdo da lidocaina através da parede do balonete do tubo
traqueal pode ser comparado aquele encontrado no espacgo epidural (Huang et al., 1999).
Anestésicos locais, aplicados proximos & membrana nervosa, apresentam-se em duas
formas: base livre ndo-ionizada e cition ionizado. O aumento na fracdo ndo-ionizada do
anestésico local resulta no aumento da penetracdo da droga no nervo e no inicio mais
rdpido do bloqueio nervoso. E razodvel especular que o aumento na fragio nao-ionizada
poderia promover difusdo mais rdpida do anestésico local através do balonete. O

aumento do pH da solucdo de anestésico local, por meio de adi¢do de bicarbonato de
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sodio a solugdo de lidocaina, por exemplo, pode predizer o aumento na porcentagem de
sua forma ndo-ionizada.

Em estudos experimentais in vitro, verificou-se que somente a forma bdsica
da lidocaina, que € hidrofébica, foi capaz de se difundir, na proporcdo de 65% da dose
inicial, no periodo de 6 horas (Dollo et al., 2001), pela parede do balonete, que é
constituida de cloreto de polivinil (PVC). Na forma de cloridrato, que é a unica
formulacdo comercial disponivel, somente 1% da lidocaina consegue difundir-se pela
parede do balonete (Dollo et al., 2001). Assim, com a alcalinizacdo do cloridrato de
lidocaina, o balonete pode constituir-se em verdadeiro reservatério de liberagdo do
anestésico local para os tecidos traqueais subjacentes (Huang et al., 1999; Dollo et al.,
2001). Na proporcdo utilizada neste estudo (19,0 ml de lidocaina a 2% para 1,0 ml de
bicarbonato de sédio a 8,4%), obteve-se modificacio do pH da solugdo de 6,92
(cloridrato de lidocaina) para 7,43 (lidocaina alcalinizada), aumentando assim sua
fracdo ndo-ionizada. Isto propiciou a rdpida passagem da lidocaina através da parede do
balonete, o que permitiu significativa concentra¢do da mesma na andlise das amostras
sangiiineas das pacientes, ji nos primeiros 10 minutos apds a insuflacio (1,12 ug.ml'l),
compardvel as concentragdes séricas encontradas nos outros momentos do estudo,
inclusive no final da anestesia (1,12 ug.ml’l) (Tabela 19). E importante ressaltar que ndo
ocorreu efeito cumulativo na concentragéo sérica de lidocaina. Houve um caso, durante
o estudo, no qual as concentragdes séricas de lidocaina atingiram valores bastante
elevados, inclusive ultrapassando aqueles téxicos do farmaco (5 ug.ml'l), porém sem
qualquer conseqiiéncia clinica indesejdvel detectada (Tabela 40). Na revisdo da ficha

preenchida pela equipe de enfermagem, notou-se que a sondagem vesical, realizada na
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paciente, havia sido facilitada com a utilizagdo de lidocaina em gel, ao invés do
lubrificante estipulado em nosso protocolo. Provavelmente, a absor¢do através da
mucosa uretral, somada a absorcdo pela mucosa traqueal, seja a explicagdo para valores
séricos tdo elevados de lidocaina.

Alguns cuidados devem ser tomados durante o preenchimento do balonete
com lidocaina por causa de sua maior viscosidade, comparada com a do ar ou do gis. O
balonete necessita ser inflado mais lentamente do que o usual, para que ocorra equilibrio
da pressdo no sistema. A elasticidade do balonete tende a forgar o retorno da solugéo de
lidocaina ao baldo piloto, ao se interromper a pressio de enchimento e, em
conseqiiéncia, a pressdo do balonete pode diminuir. Este efeito ocorre no primeiro
minuto ou logo apds a insuflacdo do balonete com lidocaina e pode ser evitado pelo
preenchimento lento do balonete. Outro detalhe, que deve ser levado em consideracao, é
a necessidade de se esvaziar o mdximo possivel o balonete antes da insuflagdo com
lidocaina, bem como se retirar as bolhas de ar que se acumulam no balonete no
momento da insuflagcdo, pois estas podem ser expandidas pelo N,O durante anestesia
com emprego deste gis.

Outra possivel desvantagem da insuflacio do balonete com lidocaina é a
possibilidade de seu vazamento para a drvore traqueobronquica. No entanto, a moderna
fabricacdo dos tubos traqueais e a utilizacdo de material adequado fazem com que esse
evento seja raro. A lidocaina intratraqueal pode determinar dessaturagdo transitdria, com
pequena diminuicdo da oxigenacdo tecidual. No presente estudo, ndo se identificou

qualquer ruptura de balonete ap6ds a desintubagdo das pacientes.
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5.1.2 Critérios de Inclusio e Exclusio das Pacientes e Seqiiéncia

Experimental

As pacientes submetidas as cirurgias ginecoldgicas e plasticas foram as
selecionadas para este estudo porque correspondiam aos nossos critérios de inclusdo ou
exclusdo, como pacientes com estado fisico ASA 1 ou 2, submetidas a anestesia geral
com necessidade de intubagdo orotraqueal, idade entre 18 e 65 anos e que ndo
necessitariam de sondagem nasogdstrica no intra-operatério. Além disso, os
procedimentos incluidos neste estudo apresentavam tempos cirirgicos semelhantes e
poderiam ser comparados em relagdo ao tempo total de anestesia sem diferenca entre os
grupos (Tabela 18).

Considerando-se que os tipos de procedimentos cirtrgicos escolhidos
sempre foram realizados em mulheres, no presente estudo nenhum paciente do sexo
masculino foi incluido. Uma pesquisa (Jensen et al., 1982) demonstrou, apds
desintubagdo traqueal, incidéncia significativamente maior de odinofagia e rouquiddo
em mulheres, do que em homens, enquanto outro estudo (Loeser et al., 1978) mostrou
maior incidéncia de odinofagia em mulheres, do que em homens, mas com diferenga
ndo significativa. Provavelmente, esta diferenga de incidéncia se deva a configuracio
diferenciada da traquéia nos sexos, a qual é mais assimétrica e mais triangular nos
homens que nas mulheres. Nestas, geralmente, a traquéia é mais eliptica (Mehta e Myat,
1984).

Nao foi utilizado lubrificante no tubo traqueal com intuito de facilitar a

passagem do mesmo pelas cordas vocais. A lubrificagdo do balonete com lidocaina gel
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ou “spray” tem sido relacionada com aumento na incidéncia de fendmenos adversos no
momento do despertar da anestesia, induzidos pelo tubo traqueal (Soltani e
Aghadavoudi, 2002) e, também, pode causar ruptura do balonete (Walmsley et al.,
1988). Entretanto, a lubrificagdo do balonete realizada com gel solivel em &4gua,
associada ao preenchimento do balonete com lidocaina alcalinizada, aumenta a
tolerdncia ao tubo traqueal e diminui a incidéncia de odinofagia pds-operatdria.
Observou-se que esta lubrificagdo foi melhor que aquela realizada com agua destilada
esterilizada, independentemente de o balonete estar preenchido com ar ou com lidocaina
alcalinizada. O gel ndo representa barreira a passagem da lidocaina através do balonete
(Estebe et al., 2004). Portanto, para se evitar o viés na interpretacdo dos resultados,
optou-se pela introdugdo do tubo traqueal sem lubrificagao.

A utilizacdo de sonda nasogdstrica, nos periodos intra e pds-operatdrio,
também estd associada com significativo aumento na incidéncia de odinofagia pds-
operatéria (Bennett et al., 2000), motivo pelo qual a utilizacdo deste dispositivo fez

parte dos critérios de exclusdo das pacientes no presente estudo.

5.2 Discussao dos Resultados

Ap6s a andlise estatistica, observou-se que os grupos foram homogéneos em
relacdo a idade (Tabela 1), as varidveis antropométricas (Tabela 1) e ao estado fisico das
pacientes (Tabela 2). Nao houve, também, diferencas significativas entre os grupos

estudados em relagdo a saturac@o de pulso de O,, as fracdes inspiradas de isoflurano e
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de N,O, aos resultados do TOF e a pressdo expiratdria final de CO,, o que sugere bom
controle do experimento.

Em relagdo aos atributos hemodindmicos estudados para o controle do
estudo, notou-se comportamento interessante no grupo Lido, com aumento das pressoes
arteriais sistolica (Tabela 3) e diastélica (Tabela 4) nos primeiros 30 minutos de
experimento. Nao se encontrou explicacdo cientifica para estes resultados, que por sua
vez ndo tiveram repercussdo clinica nos resultados das varidveis estudadas para se
atingir a finalidade do experimento, visto que os grupos ndo diferiram em relacdo a

estas varidveis nos momentos considerados nesta pesquisa (Tabelas 3 e 4).

5.2.1 Pressao no Balonete do Tubo Traqueal

O comportamento da pressdo no balonete, quando este era preenchido com
lidocaina, ainda ndo havia sido estudado, o que gerava divida em relagdo a origem de
sua capacidade de diminuir a morbidade laringotraqueal apds desintubagdo. O presente
estudo demonstrou que o preenchimento do balonete do tubo traqueal com lidocaina
impediu que ocorresse aumento significativo da pressdo no balonete durante anestesia
com N,O (Tabela 6; Figura 1). Por outro lado, no grupo com insuflacdo do balonete
com ar, a despeito de a pressao inicial no balonete ter ficado abaixo da pressdo critica de
30 cm H,O, para que ndo ocorresse comprometimento do fluxo sangiiineo capilar
arterial da mucosa traqueal, a pressio no balonete aumentou progressiva e
significativamente, de forma quase linear, durante a anestesia com N,O. Assim, ja aos

30 minutos de administracdo de N,O, a pressdo no balonete alcangou a pressio critica
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de 30 cm H,O, atingindo, no final da anestesia, valores médios elevados, ao redor de 48
cm H,0O (Tabela 6; Figura 1).

Devido a sua elevada insolubilidade no sangue, por causa do baixo
coeficiente de particdo sangue-gés, o N,O induz importante gradiente entre o sangue e o
balonete insuflado com ar, difundindo-se mais rapidamente para o interior do balonete
do que o nitrogé€nio para fora do mesmo, o que determina excessiva pressao, fendmeno
ja bem conhecido (Stanley et al., 1974; Tu et al., 1999; Navarro et al., 1999; Combes et
al., 2001). Os fatores que influenciam a razdo de difusdo do N,O através da parede do
balonete sdo: a diferenca na pressdo parcial do gids dentro e fora do balonete, a
composi¢do do balonete e espessura de sua parede e a drea disponivel para a difusdo do
gds (Mitchell et al., 1999). Os autores t€m observado resultados conflitantes a respeito
da relagd@o entre pressdo elevada no balonete e ocorréncia de morbidade laringotraqueal
(Tonnesen et al., 1981; Mehta e Myat, 1984; Medalha et al., 1999; Combes et al., 2001;
Braz et al., [no prelo]). Alguns autores detectaram elevada incidéncia de odinofagia,
mas ndo de rouquiddo, na presenca de pressdes elevadas no balonete com o emprego de
N,O (Combes et al., 2001). Parece haver boa correlacio entre a incidéncia de
microulceragdes na drea da mucosa traqueal em contato com o balonete e a incidéncia
de odinofagia no pés-operatério (Combes et al., 2001). A press@o constante do balonete
sobre a mucosa traqueal desencadeia mecanismo de cicatrizagdo incompleta, gerando
um ciclo de isquemia - destruicdo da mucosa - colonizacdo de fibrina - tentativa de
cicatrizagdo - isquemia, ndo havendo tempo habil para completa reparacdo da mucosa a
ndo ser que o balonete seja retirado (Alvarez e Aragén, 1981). Ha fatores que aumentam

N

a incidéncia de danos a mucosa traqueal e, portanto, devem ser evitados, como a
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movimentacdo excessiva da cabega do paciente, enquanto este estiver intubado (Nordin,
1977) e a hipotensdo arterial em vigéncia de intubagdo traqueal (Stauffer et al., 1981).
Um estudo recente (Bennet et al., 2000) ndo conseguiu evidenciar que a
limitacdo da pressdo no balonete em valores inferiores a 30 cm HO diminui a
incidéncia de odinofagia e rouquiddo. Por outro lado, vérios estudos demonstraram
menor incidéncia de odinofagia quando a pressdo no balonete foi mantida abaixo de 30
cm H,O (Mandoe et al., 1992; Suzuki et al., 1999; Tu et al., 1999; Combes et al., 2001).
No entanto, mesmo se mantendo a pressdo do balonete abaixo de 30 cm
H,0, ainda se pode alterar as pressOes venosas e linfiticas da traquéia, que sao,
respectivamente, 12 mm Hg (16 cm H,O) e de 3 a 5 mm Hg (4 a 6,5 cm H,O) (Nordin,
1977). Assim, pressoes no balonete acima desses valores podem determinar congestao e
edema de mucosa traqueal, os quais aumentam a incidéncia de manifestacdes clinicas
apos desintubagdo traqueal. Além disso, em pesquisa experimental, utilizando cdes
(Abud, 2001), o emprego de tubos traqueais providos de vdlvula reguladora de pressdo
no balonete (valvula de Lanz®) preveniu o aumento da pressdo para valores superiores a
30 cm H;0. Contudo, apesar de diminuir a incidéncia, ndo evitou a ocorréncia,
evidenciada com microscopia Optica, de erosdo epitelial traqueal de média intensidade,
e de alteragdes ciliares e do epitélio traqueal, comparada com microscopia eletrénica de
varredura, nas dreas de mucosa traqueal em contato direto com o balonete. Estas
alteracdes do epitélio acontecem precocemente e podem apresentar-se como lesdes
profundas, com desorganizacdo epitelial e extravasamento de hemdcias dos capilares
sangiiineos para a superficie epitelial, mesmo com pressdes bastante inferiores a 30 cm

H,O, suficiente apenas para manter o “selo” das vias aéreas (Castilho et al., 2003).
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Esses achados levam a considerar que o valor de 30 cm H,O para a pressdo no balonete
ndo é, ainda, o valor critico para se evitar lesdes traqueais e suas repercussdes clinicas.
A pressao exercida pelo balonete do tubo traqueal contra a parede lateral da traquéia
deve, portanto, ser baixa o suficiente para permitir o fluxo sangiiineo capilar adequado e
alta o suficiente para prevenir escapes de ar e aspiragdo do contetido gastrico.

O “selo”, determinado pelos balonetes dos tubos taqueais com caracteristicas
de baixa pressdo e grande volume residual, pode ser adequado para impedir escape de ar
na ventilacdo com press@o positiva, mas ndo impede, necessariamente, a aspiracdo de
conteudo liquido (Pavlin et al., 1975). Por causa de seu grande didmetro quando em
repouso, dobras podem se formar no balonete, que, ao ser insuflado, pode propiciar a
formacdo de pequenos canais, que predisporiam a aspiracdo de contetido faringeano.

Alguns fatores podem prevenir a formacdo de dobras no balonete do tubo
traqueal, ou contribuir para a mesma. Assim, a relacdo entre o didmetro do balonete e o
da traquéia deverd ser a mais proxima possivel de 1 (Mehta e Myat, 1984), para impedir
a formacdo de dobras, que também diminui com a insuflagdo do balonete com elevada
pressdo. Entretanto, quando a parede do balonete € fina e menos flexivel, pode aumentar
o didmetro interno dos canais (Petrine, 1986).

A pressdo minima exercida pelo balonete sobre a mucosa traqueal para
prevenir a aspiracdo € igual a pressdo hidrostitica da coluna de vOmito, sangue ou
liquidos, que preenche a boca, faringe e traquéia acima do balonete (Lomholdt, 1971).
Esta pressdo hidrostatica depende da distancia vertical entre a parte superior do balonete
e a boca, que se altera com a posicdo do paciente, sendo de 10 a 15 cm na posicdo

supina e de 10 a 20 cm na posicdo ereta. Sendo assim, como medida de seguranga
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contra aspiragdo pulmonar, o ideal é a manutencdo de pressdo no balonete ao redor de 5
cm HO mais elevada em relacdo a esses valores, o que resulta em 20 cm H,O no
paciente em posicao supina e 25 cm H,O na posigdo ereta.

Entretanto, ainda existe muita controvérsia a respeito do valor de pressdo
ideal no balonete. A pressdo de 25 cm H,0 ainda determina incidéncia de 100% de
aspiracdo de corante instilado através das cordas vocais na traquéia, apos realizacio de
intubacdo traqueal com tubo provido de balonete de grande volume (Seegobin e Van
Hasselt, 1986). A broncoscopia por fibra dptica mostrou que a passagem de corante
ocorreu através das dobras criadas pelo excesso de material do balonete. Mesmo tendo
sido aumentada a pressdo no balonete para 50 cm H,O, ainda houve aspiragdo do

corante.

5.2.2 Manifestacoes Clinicas e Cardiovasculares

A lidocaina tem sido utilizada de vérias formas: com intuito de suprimir o
reflexo da tosse, como adjuvante na anestesia geral, objetivando prevenir os distirbios
hemodinamicos, durante as fases de intubagio e recuperacdo da anestesia e, também, na
tentativa de prevenir a odinofagia pds-operatdria.

A tosse, para ser eficazmente suprimida, depende de concentragdo sérica de
lidocaina elevada, ao redor de 3 ug.ml’1 (Yakioka et al., 1985), conseguida com a
injecdo intravenosa de 1-2 mg.kg” do firmaco (Gonzalez et al., 1994). A lidocaina,
administrada por via venosa, pode produzir sedacio e prolongar o despertar da anestesia

(Di Fazio et al., 1976; Soltani e Aghadavoudi, 2002). Assim, o paciente desperta quando
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a concentracdo de lidocaina sérica decresce abaixo de 3 ug.ml” e, entdo, a tosse pode
aparecer (“‘janela antitussigena”) (Gonzalez et al., 1994). Na literatura, encontra-se que
os receptores de adaptacdo rdpida ao estiramento (RAR), localizados superficialmente
na mucosa traqueal, sdo provavelmente os receptores envolvidos no reflexo da tosse, na
broncoconstricdo e no grau de amplitude respiratdria, e estes podem ter sua resposta
suprimida pela lidocaina, inclusive pela aplicacdo tépica em “spray” (Sconso et al.,
1999; Huang et al., 1999).

Todavia, a lidocaina em forma de “spray” pode ser, por si s6, irritante e
lesiva para a mucosa traqueal, aumentando a incidéncia de odinofagia pds-operatoria,
tanto pela irritacdo direta da mucosa, quanto pelas repetidas laringoscopias necessdrias
para sua aplicacao (Mc Hardy e Chung, 1999).

E sugerido que a odinofagia deva ser desencadeada pela ativacdao de
receptores traqueais para dor (Navarro e Baughman, 1997). Parece l6gica, portanto, a
proposta de que uma aplicacdo continua de anestésico local pode bloquear estes
receptores nociceptivos e diminuir a incidéncia de odinofagia.

Além da prevencdo da hiperinsuflacio do balonete, outra vantagem
fundamental do emprego da lidocaina alcalinizada para o preenchimento do balonete foi
a diminuicdo da morbidade laringotraqueal. Houve aumento significativo da tolerancia
ao tubo traqueal, demonstrado pela menor incidéncia de agitacdo (Tabela 11; Figura 3),
bem como pelo aumento significativamente menor da pressdo arterial sist6lica no
momento da desintubacdo (Tabela 7; Figura 2). O tempo significativamente menor de
ventilagdo espontidnea no grupo Lido (Tabela 18) deve-se, provavelmente, a maior

colaborag@o das pacientes deste grupo ao despertar da anestesia, decorrente do menor
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desconforto produzido pelo balonete em contato com a traquéia, permitindo
desintuba¢do mais precoce quando comparado ao grupo Ar. Ocorreu, ainda, diminui¢io
significativa de odinofagia apds 24 horas da desintubagdo traqueal (Tabela 14; Figura
4).

Em relag@o a tosse, verificou-se que sua incidéncia foi baixa e sem diferenca
significativa entre os grupos (Tabela 17), provavelmente por ndo ter sido atingido o
valor sérico necessdrio para prevencao eficaz desta morbidade. Varias pesquisas (Huang
et al., 1998; Altintas et al., 2000; Fagan et al., 2000; Dollo et al., 2001; Estebe et al.,
2002; Soltani e Aghadavoudi, 2002) demonstraram que o preenchimento do balonete
com lidocaina diminui, de forma significativa, a incidéncia de tosse, que varia de 15% a
94% apds desintubacdo traqueal. Além da tosse, os autores observam que, com o uso de
lidocaina no balonete, os pacientes apresentam menor incidéncia de “bucking” no
momento da desintubacdo (Altintas et al., 2000), pois toleram melhor o tubo traqueal
(Huang et al., 1998; Altintas et al., 2000; Fagan et al., 2000; Dollo et al., 2001; Estebe et
al.,, 2002; Soltani e Aghadavoudi, 2002) e o de traqueotomia (Hirota et al., 2000),
apresentando menor incidéncia de odinofagia (Navarro e Baughman, 1997; Huang et al.,
1998; Hirota et al., 2000; Altintas et al., 2000; Fagan et al., 2000; Dollo et al., 2001;
Estebe et al.,, 2002; Soltani e Aghadavoudi, 2002). Esta morbidade, que apresenta
incidéncia ap6s desintubacio traqueal de 15% a 80% (Altintas et al., 2000; Bennet et al.,
2000; Soltani e Aghadavoudi, 2002), neste estudo foi de 44% no grupo Ar e de 8% no
grupo Lido (Tabela 14; Figura 4). O uso da lidocaina ndo deprime o reflexo da

degluticdo, confirmando o efeito anestésico local nos receptores nociceptivos, sem
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nenhuma extensdo de anestesia, o que poderia deflagrar paralisia de cordas vocais
(Dollo et al., 2001).

A alcalinizacdo da lidocaina com bicarbonato de sédio diminui ainda mais a
incidéncia de tosse (Huang et al., 1998; Huang et al., 1999; Dollo et al., 2001; Estebe et
al., 2002) e de odinofagia (Huang et al., 1998; Dollo et al., 2001; Estebe et al., 2002)
ap6s a desintubacgdo traqueal, em relagdo ao preenchimento do balonete utilizando-se
apenas lidocaina (Navarro e Baughman, 1997; Huang et al., 1998; Altintas et al., 2000;
Dollo et al., 2001; Estebe et al., 2002; Soltani e Aghadavoudi, 2002).

A freqiiéncia de odinofagia (Tabela 12) e de rouquiddo (Tabela 13) no
momento da alta da SRPA foi menor no grupo Lido, o mesmo ocorrendo com a
incidéncia de rouquidao 24 horas apds a desintubagdo das pacientes (Tabela 15). Apesar
de haver um valor clinico nestes resultados, diminuindo o desconforto das pacientes, a
diferenga dos resultados entre os grupos néo foi estatisticamente significativa.

Os resultados do presente estudo foram tdo contundentes e importantes, que
durante a anestesia na qual se emprega N,O e ndo se pode determinar as alteracdes na
pressdo do balonete, como nas cirurgias de cabeca e pescoco, a rotina de nosso servigo
foi alterada e passou-se a empregar a lidocaina a 2% alcalinizada, ao invés de ar, para o

preenchimento do tubo traqueal.
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6 CONCLUSOES

Durante ventilacdo artificial, empregando-se a mistura de oxigénio e 6xido
nitroso, a insuflacido do balonete de tubos traqueais de baixa pressdo e elevado volume
residual com lidocaina a 2% alcalinizada, quando comparada ao preenchimento do
mesmo com ar, impede que ocorra aumento significativo da pressdo no balonete e
determina maior tolerdncia ao tubo traqueal e menor incidéncia de odinofagia no pds-
operatério. Além disso, promove aumento significativamente menor da pressdo arterial
sist6lica imediatamente apds a desintubagdo traqueal.

Por outro lado, ndo diminui a incidéncia de tosse e ndo produz diferengas
significativas na incidéncia de odinofagia ou rouquiddo no momento da alta da SRPA,
nem de rouquiddao no primeiro dia de pds-operatério das pacientes. Também ndo
promove diferencas significativas na pressdo arterial diastdlica ou da freqii€ncia

cardiaca no momento da desintubagao traqueal.
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8 APENDICE

Tabela 20 - Peso, altura e idade das pacientes do grupo Ar

Paciente Peso (kg) Altura (cm) Idade (anos)
1 60 157 49
2 52 149 30
3 65 150 56
4 78 160 50
5 65 155 45
6 60 158 54
7 56 155 38
8 68 163 53
9 58 150 37
10 57 157 57
11 81 161 43
12 67 155 46
13 90 155 50
14 82 162 46
15 70 153 50
16 55 156 36
17 73 160 64
18 69 145 46
19 70 164 32
20 76 155 52
21 94 184 22
22 53 160 51
23 95 164 25
24 70 156 50
25 66 160 40
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Tabela 21— Peso, altura e idade das pacientes do grupo Lido

Paciente Peso (kg) Altura (cm) Idade (anos)
1 63 160 48
2 75 165 48
3 56 157 40
4 92 167 51
5 55 150 56
6 79 160 65
7 65 165 57
8 69 161 50
9 77 159 64
10 51 160 40
11 62 162 45
12 70 154 49
13 74 146 59
14 63 160 54
15 60 166 44
16 46 147 46
17 51 151 35
18 61 150 38
19 90 159 45

20 57 155 32
21 64 157 39
22 66 157 35
23 68 160 25
24 64 161 42
25 59 160 38
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Tabela 22 — Valores da press@o do balonete (cm H,O) encontrados nos diferentes

momentos, nas pacientes do grupo Ar

Momento
\ MO M30 Meé60 M90 M120 Mfinal
Paciente

1 20 32 33 38 40 86

2 20 32 38 49 48 32

3 20 43 58 70 76 &9

4 20 27 32 32 38 42

5 20 22 30 51 65 87

6 20 31 62 63 81 86

7 20 24 34 43 49 37

8 20 38 61 82 100 112
9 20 30 38 49 54 40

10 20 18 30 36 46 53

11 20 21 27 34 37 40

12 20 32 30 45 63 96

13 20 22 36 38 41 48

14 20 27 23 26 24 22

15 20 36 40 41 46 47

16 20 22 16 17 38 27

17 20 45 57 70 78 105
18 20 30 50 62 69 81

19 20 30 48 63 70 100
20 20 32 18 20 30 35
21 20 28 55 76 93 139
22 20 39 55 67 75 89
23 20 32 38 45 46 45
24 20 29 31 34 35 40
25 20 21 24 31 37 43
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Tabela 23 — Valores da press@o do balonete (cm H,O) encontrados nos diferentes

momentos, nas pacientes do grupo Lido

Momento
MO M30 Mé60 M90 M120 Mfinal
Paciente

1 20 27 32 34 36 35
2 20 31 48 48 44 31
3 20 15 9 12 12 17
4 20 15 24 13 11 12
5 20 20 27 46 27 47
6 20 13 13 19 19 19
7 20 35 43 48 54 43
8 20 16 17 15 17 9

9 20 24 26 28 25 16
10 20 17 12 7 13 9

11 20 8 8 11 12 8

12 20 25 29 33 38 37
13 20 21 21 21 16 12
14 20 26 28 30 28 23
15 20 17 16 17 13 9

16 20 18 21 24 26 25
17 20 26 20 13 13 15
18 20 26 26 28 34 51
19 20 19 16 14 14 13
20 20 16 21 22 21 17
21 20 32 42 46 51 51
22 20 21 21 24 25 19
23 20 28 28 28 25 21
24 20 17 24 28 29 24
25 20 18 21 20 18 15
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Tabela 24 — Valores dos volumes injetados e retirados do balonete (ml) no grupo Ar

Paciente

Volume injetado

Volume retirado
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6,5
6,0
5,5
5,5
4,5
5,0
5,0
10,0
4,5
5,9
5,0
5,0
4,5
3,6
4,0
1,7
6,0
5,0
5,0
4,5
7,0
5,5
5,5
5,5
3,0

13,0
10,0
9.0
7,0
7,0
10,5
7,0
16,5
7,0
11,5
7,0
10,0
7,0
4,5
6,0
3,5
10,0
9,0
7,0
8,5
12,0
8,0
8,0
6,5
5,5
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Tabela 25 — Valores dos volumes injetados e retirados do balonete (ml) no grupo Lido

Paciente
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Volume injetado

7,0
10,0
7,6
5.5
7.5
6,5
7,0
5.8
5,0
9,0
9,5
5.5
7,0
6,8
5,0
8,5
12,0
2,1
4,5
6,0
3,5
4,0
4,6
11,0
6.5

Volume retirado

Lidocaina
5,0
7,0
6,2
5,0
7,0
5,5
5,0
3,0
1,5
5,0
5,0
2,8
6,0
6,0
3,6
5,0
7,0
2,0
4,0
5,1
3,0
3,0
4,0
7,0
3,8

Ar
2,0
0,2
2,0
1,0
1,2
2,0
0,5
1,5
0,2
2,0
0,5
1,0
0,5
1,0
1,2
1,0
1,0
3,5
0,6
3,2
3,0
0,4
1,4
1,0
0,4
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Tabela 26 — Valores da pressao arterial sistélica (PAS), em mm Hg, antes e apds

desintubacdo nas pacientes do grupo Ar

Paciente PAS antes da desintubacao PAS apés a desintubacao
1 127 90
2 95 100
3 100 110
4 142 163
5 150 150
6 101 135
7 131 110
8 130 135
9 152 151
10 143 167
11 134 155
12 123 151
13 151 166
14 165 158
15 150 141
16 87 114
17 150 160
18 95 130
19 100 110
20 120 130
21 158 129
22 128 131
23 145 135
24 128 156
25 120 130
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Tabela 27 — Valores da pressao arterial sistélica (PAS), em mm Hg, antes e apds

desintubacgdo nas pacientes do grupo Lido

Paciente PAS antes da desintubacao PAS apés a desintubacao
1 104 127
2 109 113
3 151 147
4 138 101
5 120 130
6 138 148
7 109 119
8 150 136
9 116 122
10 142 98
11 114 120
12 121 130
13 112 111
14 153 171
15 112 111
16 116 106
17 108 122
18 108 120
19 104 126
20 110 130
21 96 110
22 115 136
23 120 135
24 116 121
25 115 128
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Tabela 28 — Valores da pressao arterial diastélica (PAD), em mm Hg, antes e apés

desintubacgdo nas pacientes do grupo Ar

Paciente PAD antes da desintubacéo PAD apos a desintubacio
1 73 67
2 60 62
3 60 75
4 83 77
5 90 90
6 68 90
7 77 60
8 85 90
9 96 80
10 68 83
11 65 97
12 69 79
13 71 84
14 97 87
15 89 82
16 46 55
17 80 90
18 63 90
19 50 60
20 70 80
21 113 67
22 74 63
23 78 65
24 80 84
25 80 80
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Tabela 29 — Valores da pressao arterial diastélica (PAD), em mm Hg, antes e apds

desintubacgdo nas pacientes do grupo Lido

Paciente PAD antes da desintubacéo PAD apos a desintubacao
1 47 72
2 65 72
3 89 100
4 88 68
5 85 95
6 88 95
7 66 73
8 77 60
9 69 74
10 84 67
11 76 78
12 57 67
13 59 62
14 78 81
15 54 49
16 70 54
17 62 77
18 65 73
19 66 75
20 70 80
21 62 64
22 70 72
23 70 75
24 59 64
25 67 74
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Tabela 30 — Valores da freqiiéncia cardiaca (FC), em batimentos por minuto, antes e

apds a desintubacdo nas pacientes do grupo Ar

Paciente FC antes da desintubacio FC apés a desintubacao
1 105 92
2 90 100
3 85 98
4 90 117
5 74 91
6 73 84
7 82 70
8 90 80
9 105 95
10 60 82
11 85 124
12 69 80
13 63 110
14 101 105
15 105 97
16 85 108
17 95 89
18 67 75
19 60 70
20 110 102
21 98 80
22 85 95
23 82 99
24 103 123
25 70 88



Apéndice 82

Tabela 31 - Valores da freqii€ncia cardiaca (FC), em batimentos por minuto, antes e

apds desintubag¢do nas pacientes do grupo Lido

Paciente FC antes da desintubacao FC apés a desintubacao
1 70 88
2 83 89
3 103 109
4 89 84
5 81 95
6 101 108
7 99 89
8 106 108
9 98 100
10 95 97
11 84 69
12 89 70
13 79 73
14 84 112
15 55 61
16 79 88
17 90 88
18 68 73
19 78 90

20 88 102
21 61 86
22 67 93
23 72 84
24 70 84
25 78 84
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Tabela 32 — Valores da pressdo arterial sistdlica (PAS), em mmHg, encontrados nos

diferentes momentos, nas pacientes do grupo Ar

Momento
MO M30 Mé60 M90 M120 Mfinal
Paciente
1 96 88 92 87 102 105
2 86 86 90 78 75 88
3 90 90 119 95 85 98
4 83 125 149 99 127 130
5 91 93 90 100 86 104
6 120 160 90 90 105 106
7 72 90 60 65 80 95
8 105 107 106 105 90 92
9 89 112 104 103 103 93
10 135 78 87 104 106 84
11 119 117 85 108 110 88
12 96 136 144 98 93 85
13 95 133 126 121 127 129
14 100 98 145 119 94 123
15 78 106 123 98 107 94
16 105 93 89 118 91 95
17 100 140 127 130 110 125
18 100 100 140 102 91 95
19 118 98 125 135 123 90
20 80 100 128 140 100 70
21 107 97 114 116 114 125
22 104 86 95 101 102 114
23 95 90 106 99 110 102
24 118 111 127 92 84 125
25 132 130 113 108 100 93
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Tabela 33 — Valores da pressdo arterial sistélica (PAS), em mmHg, encontrados nos

diferentes momentos, nas pacientes do grupo Lido

Momento

Paciente
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MO

80
131
90
88
100
116
91
88
89
99
90
88
112
71
92
92
105
74
100
83
87
93
147
160
133

M30

82
118
116
111
121
114
116
96
98
160
112
100
109
101
89
114
93
82
130
140
87
107
106
124
97

Mo60

103
112
119
129
104
128
178
104
87
134
131
113
120
88
127
114
98
99
102
118
92
95
77
131
80

M90

107
106
111
107
110
108
118
83

100
135
142
120
134
80

91

100
108
88

100
110
101
99

75

117
86

M120

83
124
99
116
139
124
103
106
100
132
129
120
139
94
91
114
100
88
112
97
93
96
95
112
102

Mfinal

96

91

110
138
113
112
94

121
100
127
141
127
109
115
112
107
110
110
98

100
86

115
105
119
95
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Tabela 34 — Valores da pressao arterial diastélica (PAD), em mmHg, encontrados nos

diferentes momentos, nas pacientes do grupo Ar

Momento
MO M30 Mé60 M990 M120 Mfinal
Paciente

1 53 53 50 51 61 63
2 52 48 56 50 45 54
3 60 53 74 50 45 50
4 52 74 83 59 69 74
5 42 44 43 50 50 50
6 76 95 51 52 69 68
7 30 45 30 30 35 43
8 60 54 60 65 45 62
9 36 56 63 63 64 50
10 75 42 53 63 60 42
11 64 80 47 55 63 44
12 51 73 77 60 68 58
13 58 75 69 72 77 63
14 58 61 78 81 68 80
15 45 57 70 52 56 63
16 48 41 48 62 42 37
17 53 75 64 70 65 73
18 50 53 66 65 59 63
19 64 58 80 91 70 61
20 40 55 73 100 60 40
21 47 41 44 43 44 61
22 104 86 95 101 102 114
23 58 55 72 52 64 52
24 61 64 83 62 57 75
25 81 60 48 50 56 51
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Tabela 35 — Valores da pressao arterial diastélica (PAD), em mmHg, encontrados nos

diferentes momentos, nas pacientes do grupo Lido

Momento
MO M30 M60 M90 M120 Mfinal
Paciente

1 51 52 57 65 57 44
2 77 83 76 69 71 59
3 52 76 54 60 55 52
4 45 56 63 66 57 88
5 56 62 48 56 76 59
6 58 62 72 62 72 71
7 48 62 87 70 65 55
8 45 52 67 59 65 60
9 51 66 60 55 55 56
10 55 90 75 79 75 77
11 42 64 77 85 90 97
12 55 54 61 80 82 67
13 60 77 84 79 75 59
14 47 62 54 55 59 59
15 58 43 56 42 51 49
16 44 70 73 62 55 57
17 60 63 65 69 64 61
18 36 50 65 58 53 60
19 64 98 76 71 66 56
20 48 78 81 58 66 70
21 59 60 63 58 58 57
22 46 61 60 61 66 74
23 76 50 35 31 40 43
24 71 62 69 54 65 55
25 78 63 52 52 48 39
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Tabela 36 - Valores da freqiiéncia cardiaca (FC), em batimentos por minuto,

encontrados nos diferentes momentos, nas pacientes do grupo Ar

Momento

Paciente
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MO

90
77
60
55
48
78
58
60
62
65
71
50
51
72
54
80
60
62
60
60
57
53
68
59
79

M30

66
76
58
49
75
67
120
90
51
65
67
58
63
52
60
80
70
57
56
55
49
51
66
53
78

Mo60

64
72
70
62
52
53
115
80
53
63
53
62
54
59
64
71
72
69
58
68
48
54
74
60
66

M90

82
72
70
68
52
50
98
77
55
61
56
57
54
58
72
75
58
68
56
110
49
55
68
56
64

M120

100
72
72
60
51
52
85
70
55
64
53
59
57
65
77
76
60
66
58
75
49
52
64
52
68

Mfinal

91
86
82
57
54
99
61
67
60
58
49
61
58
70
66
78
98
67
89
80
75
66
66
86
65
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Tabela 37 - Valores da freqiiéncia cardiaca (FC), em batimentos por minuto,

encontrados nos diferentes momentos, nas pacientes do grupo Lido

Momento
MO M30 Mé60 M90 M120 Mfinal
Paciente

1 55 52 70 71 65 67
2 53 72 76 65 58 54
3 62 53 52 52 53 58
4 67 65 84 66 83 86
5 86 80 69 94 89 91
6 78 75 105 97 99 90
7 80 56 62 57 57 66
8 74 58 74 85 75 90
9 54 56 99 77 83 76
10 55 70 59 50 67 70
11 74 91 93 72 69 57
12 60 50 52 57 52 54
13 72 73 69 69 76 73
14 58 61 62 60 55 55
15 55 44 48 47 47 58
16 47 95 87 86 84 68
17 60 49 51 51 48 49
18 65 62 64 61 63 71
19 66 77 69 66 69 70
20 68 65 68 81 90 82
21 52 56 57 54 63 66
22 50 65 67 68 73 72
23 75 62 95 110 95 79
24 110 82 84 67 65 72
25 78 78 89 75 77 114
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Tabela 38 — Tempo de duracdo da anestesia, tempo decorrido apds a interrup¢do dos
agentes inalatdrios até a extubacdo, tempo de ventilacdo espontinea até a

extubacdo e local de desintubagado das pacientes do grupo Ar

Duracao da Tempo de Tempo de
Paciente anestesia interrupcao dos ventilacao Local de
(minutos) inalatorios espontinea desintubacao
(minutos) (minutos)

1 310 20 15 SO
2 345 6 20 SO
3 240 25 15 SO
4 210 20 10 SO
5 250 40 16 SRA
6 130 40 20 SO
7 270 10 8 SO
8 160 10 10 SO
9 155 10 5 SO
10 155 30 20 SO
11 195 15 10 SO
12 210 25 20 SO
13 120 25 5 SO
14 290 20 10 SO
15 150 10 7 SO
16 310 15 10 SO
17 285 20 20 SRA
18 205 20 20 SO
19 250 10 2 SO
20 240 15 4 SO
21 290 15 10 SO
22 165 10 10 SO
23 135 10 6 SO
24 220 15 10 SO
25 186 30 20 SO

SO: Sala de Operagio

SRA: Sala de Recuperagdo Pés-Anestésica
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Tabela 39 — Tempo de duracdo da anestesia, tempo decorrido apds a interrupgdo dos
agentes inalatdrios até a desintubagdo, tempo de ventilagdo espontanea até

a extubacdo e local de extubacdo das pacientes do grupo Lido

Duracao da Tempo de Tempo de
Paciente anestesia interrupcao dos ventilacao Local de
(minutos) inalatorios espontinea desintubacao
(minutos) (minutos)

1 315 12 10 SO
2 175 20 15 SO
3 295 20 15 SO
4 210 10 10 SO
5 210 20 15 SO
6 165 20 15 SO
7 260 5 5 SO
8 225 15 10 SO
9 315 23 13 SO
10 150 15 10 SO
11 155 25 10 SO
12 200 15 10 SO
13 210 10 10 SO
14 130 20 10 SO
15 365 10 10 SO
16 190 15 10 SO
17 245 10 10 SO
18 155 10 10 SO
19 160 13 8 SO
20 300 25 10 SO
21 261 25 5 SO
22 160 17 10 SO
23 165 10 5 SO
24 220 13 10 SO
25 145 40 30 SRA

SO: Sala de Operagio

SRA: Sala de Recuperagdo Pés-Anestésica
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Tabela 40 — Concentracio sérica de lidocaina (ug.ml™) das pacientes do grupo Lido,

nos momentos estudados

Momento
M10 Mo60 M120 Mfinal
Paciente

1 0,837 0,683 1,650 1,482
2 3,822 1,032 1,090 1,600
3 1,116 1,079 NA NA
4 2,508 2,193 3,041 1,048
5 1,048 1,036 1,126 0,997
6 NA NA 1,162 1,452
7 NA NA NA NA
8 2,668 2,316 2,196 1,353
9 1,077 1,040 1,037 1,469
10 1,158 1,098 1,073 1,019
11 1,501 5,943 6,254 5,370
12 1,209 1,033 1,188 1,158
13 1,150 1,097 1,039 1,287
14 1,118 1,165 1,125 1,004
15 1,335 1,312 NA 1,001
16 NC NC NC NC
17 1,024 1,016 1,018 NA
18 2,176 2,113 2,054 2,188
19 1,231 1,142 1,115 1,123
20 1,045 1,037 1,046 1,078
21 NC NC NC NC
22 1,001 0,997 1,001 1,017
23 0,987 0,992 1,002 1,466
24 0,986 0,989 0,995 1,071
25 NA NA NA 0,991

NA: dosagem da concentracio sérica de lidocaina ndo pode ser aferida por perda da
amostra (descongelamento ou outro problema técnico).
NC: dosagem da concentragdo sérica de lidocaina ndo pdde ser realizada pela

impossibilidade de obtencdo de acesso venoso para coleta de sangue.
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Tabela 41 — Valores (em porcentagem) da saturagdo de pulso de oxigénio (SpO.),

encontrados nos diferentes momentos, nas pacientes do grupo Ar

Momento
MO M30 M60 M90 M120 Mfinal
Paciente
1 98 98 98 98 98 98
2 99 98 98 98 98 99
3 99 98 97 97 97 98
4 99 99 98 98 99 99
5 99 97 95 98 98 97
6 98 98 97 97 98 97
7 98 98 98 98 98 98
8 99 98 97 98 98 98
9 99 99 98 99 99 98
10 98 98 97 97 97 98
11 98 96 98 99 99 98
12 99 99 99 98 98 98
13 99 96 97 97 97 97
14 98 97 97 97 98 98
15 99 99 98 98 97 98
16 99 98 98 98 97 99
17 98 95 94 97 98 95
18 98 97 96 97 98 97
19 99 97 97 98 98 98
20 98 98 98 98 98 93
21 98 98 98 98 98 98
22 98 98 97 98 99 98
23 98 98 98 98 98 98
24 98 98 96 97 97 99
25 99 98 99 99 99 98
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Tabela 42 — Valores (em porcentagem) da saturagdo de pulso de oxigénio (SpO.),

encontrados nos diferentes momentos, nas pacientes do grupo Lido

Momento
MO M30 Mé60 M90 M120 Mfinal
Paciente

1 98 97 96 96 98 98
2 98 96 96 96 97 98
3 98 97 97 97 97 97
4 99 99 98 99 98 99
5 96 91 93 95 96 91
6 97 98 97 97 97 98
7 99 98 98 97 96 97
8 98 98 98 98 98 99
9 100 100 65 99 100 100
10 98 98 98 98 98 98
11 98 99 98 98 98 99
12 94 94 96 96 96 98
13 95 94 95 96 96 96
14 98 98 98 98 98 98
15 99 99 99 98 99 99
16 98 98 98 98 98 99
17 95 99 98 98 98 99
18 99 98 98 98 98 98
19 98 94 98 98 98 99
20 99 99 98 98 98 99
21 99 100 99 99 99 99
22 99 98 98 98 98 98
23 98 98 97 97 98 99
24 97 96 97 97 97 99
25 97 96 96 97 97 97
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Tabela 43 — Valores da pressdo expiratéria final de diéxido de carbono (PgrCO,), em

mm Hg, encontrados nos diferentes momentos, nas pacientes do grupo Ar

Momento
MO M30 Mé60 M90 M120 Mfinal
Paciente

1 40 34 31 28 31 30
2 32 30 33 32 33 48
3 30 31 31 31 31 33
4 30 31 32 34 34 34
5 43 42 31 31 31 40
6 27 34 30 30 30 33
7 31 32 27 26 26 24
8 28 35 33 34 33 34
9 24 28 29 29 28 33
10 37 38 39 40 41 39
11 31 34 33 34 33 33
12 29 29 30 30 28 33
13 22 25 24 22 22 23
14 40 37 38 37 35 34
15 32 32 35 34 33 33
16 36 36 36 36 38 41
17 22 27 22 21 22 28
18 26 26 24 21 22 24
19 34 40 32 33 37 35
20 32 32 33 28 33 26
21 27 29 30 30 28 33
22 27 32 33 34 34 30
23 37 38 40 37 39 40
24 28 29 30 30 30 31
25 26 28 25 31 25 27
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Tabela 44 — Valores da pressdo expiratéria final de diéxido de carbono (PgrCO,), em

mm Hg, encontrados nos diferentes momentos, nas pacientes do grupo

Lido
Momento
MO M30 Mé60 M90 M120 Mfinal
Paciente
1 26 31 26 23 22 30
2 29 29 28 27 23 23
3 26 30 29 30 25 39
4 33 31 31 31 31 33
5 35 35 34 34 30 36
6 36 37 36 34 34 31
7 28 28 27 26 24 31
8 27 28 28 30 24 40
9 29 31 30 30 28 36
10 32 35 33 31 36 34
11 27 34 31 28 28 29
12 38 36 36 35 34 33
13 33 36 34 34 36 37
14 35 37 34 32 33 32
15 32 31 33 32 31 39
16 35 35 35 32 35 38
17 25 24 27 27 22 25
18 23 32 34 34 34 34
19 30 32 32 31 32 37
20 23 37 31 30 31 32
21 28 34 35 32 32 29
22 31 35 36 36 35 36
23 36 38 37 35 35 35
24 48 47 41 44 43 45
25 33 31 29 32 31 32
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Tabela 45 - Valores da concentracdo expirada de isoflurano (%), encontrados nos

diferentes momentos, nas pacientes do grupo Ar

Momento

Paciente
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MO

0,5
1,2
0,5
0,5
1,0
1,2
0,9
2,1
0,2
1,0
0,7
0,4
0,7
1.0
1.0
1.0
0,2
0,4
0,5
0,5
1,0
0.8
0.8
0,3
1,0

M30

0,2
1,0
0,5
0,7
1,0
1,6
2,8
2,0
0,7
0,8
1,0
0,6
1,1
1,2
L5
1,2
0,6
0,5
0,5
0,7
1,0
0,5
0.8
0,5
1,0

Mo60

0,3
1,0
1,0
1,0
1,5
1,6
2,4
1,1
0,4
0,7
0,8
0,7
1,5
1,0
L5
1,2
0,8
0,6
0,7
0,7
1,0
1,0
1,2
0,5
1,5

M90

0,5
1,2
1,0
0,7
1,4
0,9
1,7
1,8
0,2
0,7
0,7
0,7
1,2
1,0
L5
1,2
0,6
0,7
0,8
1,5
1,0
1,0
1,3
0,6
0,9

M120

0,6
1,0
0,6
0,8
1,4
0,8
1,4
1,2
0,2
0,7
1,1
0,7
1,2
1,0
L5
1,2
0,6
0,5
0,5
1,5
1,0
1,0
L3
0.4
1,0

Mfinal

0,3
1,1
0,5
0,8
1,1
0,6
1,2
1,0
0,4
0,8
1,0
0,7
1,1
0,9
L5
1,0
0,5
0,5
0,5
1,0
1,0
1,0
1,4
0,3
0,6
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Tabela 46 — Valores da concentracdo expirada de isoflurano (%), encontrados nos

diferentes momentos, nas pacientes do grupo Lido

Momento

Paciente
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MO

0,3
0,5
0,6
0,5
0,6
1,0
0,1
0,5
0,3
1,0
1,0
1,0
1.0
1,2
1,2
0,3
1,0
1,0
0,7
0,5
1,0
0,9
0,6
0,3
0,5

M30

0,3
0,7
0,5
0,7
0,9
0,8
0,3
0,6
0,4
1,5
1,5
1,0
1,0
1,0
1,0
0,6
1,0
0,8
1,0
1,0
0,6
0,8
0,9
0,6
1,8

Mo60

1,0
1,0
0,6
1,0
0,9
1,0
0,6
1,0
0,4
1,2
1,5
1,0
1,0
1,0
1,0
0.8
1,0
1,5
1,0
2,5
0,6
1,0
1,4
0,7
1,5

M90

0,9
0,9
0,6
0,7
1,0
0,7
0,7
0,8
0,5
1,2
1,5
1,2
1,0
1,0
1,0
0,9
1,0
1,5
1,0
2,0
0,8
0.8
0,6
1,0
L5

M120

0,6
0,8
0,6
0,8
1.4
0,8
0,7
0,6
0,4
1,2
1,5
1,2
1,0
0,7
1,0
1,0
1,0
1,5
1,0
0,5
1,9
0,8
0,7
1,0
1,0

Mfinal

0,9
0,9
0,9
0,8
1,2
0,7
0,3
0,5
0,5
1,2
1,5
1,2
1,0
0,5
1,0
0,6
1,0
0,2
1,0
0,3
1,5
0.8
0,7
0,1
0,5
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Tabela 47 — Ocorréncia de agitacio no momento da desintubacdo e de morbidades
laringotraqueais na Sala de Recuperacdo Pdés-Anestésica, nas pacientes

do grupo Ar

Manifestacao Clinica

Agitacdo  Tosse Odinofagia Rouquidao
Paciente
1 Sim Nao Nao Nao
2 Sim Nao Sim Sim
3 Nao Nao Nao Nao
4 Sim Sim Sim Sim
5 Sim Nao Nao Nao
6 Nao Nio Nio Sim
7 Nao Sim Sim Nao
8 Nao Nio Nio Sim
9 Nao Nio Sim Sim
10 Sim Nio Nio Nio
11 Nao Nao Nao Sim
12 Sim Sim Nao Sim
13 Sim Nio Nio Nio
14 Sim Sim Nao Sim
15 Sim Nio Nio Nio
16 Nio Nao Nao Sim
17 Nio Sim Nao Sim
18 Nao Nao Nao Nao
19 Sim Nao Nao Nio
20 Sim Nao Nao Nio
21 Sim Nao Nao Nio
22 Nio Nao Nao Sim
23 Sim Sim Nao Nao
24 Sim Sim Nao Nio
25 Sim Nao Nao Nio
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Tabela 48 — Ocorréncia de agitacio no momento da desintubacdo e de morbidades
laringotraqueais na Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica, nas pacientes do

grupo Lido

Manifestacao Clinica

Agitacao Tosse Odinofagia Rouquidao
Paciente
1 Nao Nao Nao Nao
2 Nao Sim Nao Nio
3 Nao Nao Nao Nao
4 Sim Nao Nao Sim
5 Sim Sim Nao Nio
6 Nio Sim Nio Nio
7 Nao Sim Nao Nao
8 Nio Nio Nio Sim
9 Nio Nio Nio Nio
10 Nao Nao Nao Sim
11 Nao Nao Nao Sim
12 Nao Nao Nao Nao
13 Nio Nio Nio Nio
14 Sim Nao Nao Nao
15 Nao Sim Sim Sim
16 Sim Nao Nao Nao
17 Nao Sim Nao Sim
18 Nao Nao Nao Nao
19 Sim Sim Nao Nao
20 Nao Nao Nao Sim
21 Nao Nao Nao Nao
22 Nao Nao Nao Nao
23 Sim Nao Nao Nio
24 Nao Nao Nao Sim
25 Nao Nao Nao Nio
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Tabela 49 — Ocorréncia de morbidades laringotraqueais 24 horas apds desintubacio

traqueal, nas pacientes dos grupos Ar e Lido

Manifestacao Clinica

Paciente

[ NS T NS T N0 T NG T N T N T S T W = S =y
MR DN, O VAN NDERNDemo OIS W~

Odinofagia

Par Plido
Nao Nao
Sim Nio
Sim Nio
Sim Nio
Nao Nao
Nao Nao
Nao Nao
Sim Nio
Sim Nio
Nao Nao
Sim Nao
Nao Nao
Nao Nao
Sim Nao
Sim Nao
Nio Sim
Nao Nao
Sim Nao
Nao Nao
Nao Nao
Sim Nio
Nao Nao
Nao Sim
Sim Nio
Nao Nao

Rouquidao
Par Plido
Nio Nao
Sim Nao
Sim Nao
Sim Sim
Nao Nao
Nao Nao
Sim Nao
Sim Nao
Nio Sim
Nio Nao
Sim Sim
Nio Nao
Nio Nao
Sim Nio
Sim Sim
Nio Nao
Sim Nio
Sim Nio
Nao Nao
Nao Nao
Sim Nao
Nao Sim
Nao Nao
Sim Nao
Nao Nao
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