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Asma

TRATAMENTO DA ASMA

ANESTESIA, CIRURGIA E ASMA

A rapida expansdo dos conhecimentos, o aparecimento de novos e sofisticados procedimentos
diagnésticos, a evolugao da anestesia no que concerne a utilizagdo de novos farmacos, técnicas de
ventilacdo e acurada monitorizacdo do paciente no per e pds-operatorio propiciaram cada vez mais
procedimentos cirdrgicos de alta complexidade.

Em todos os pacientes em que haja indicacdo para cirurgia, torna-se necessaria a avaliacao do
“risco”, o que permite a identificacdo dos pacientes que potencialmente poderdo apresentar
complicagdes no per e pods-operatdrio, em funcdo da localizagdao da cirurgia, tempo de duragao do
ato operatério, tipo de anestesia utilizada, idade do paciente, patologia de base e comorbidades.
No paciente asmatico ndo é diferente, e apesar de os avangos no seu tratamento permitirem a
administracao segura de qualquer um dos tipos de anestesia, a asma influencia a morbidade e a
mortalidade operatérias, estando os pacientes com asma brénquica mal controlada mais
propensos a complicagdes pulmonares. Cirurgias eletivas devem ser adiadas até que a asma esteja

bem controlada.?

Embora a incidéncia de broncospasmo perioperatério grave seja relativamente baixa em asmaticos
submetidos a anestesia, quando ocorre pode ser fatal. O broncospasmo apds a intubacdo traqueal
ou estimulacdao mecénica das vias aéreas é a principal complicacdo no per e pds-operatério do
paciente asmatico, seguindo-se a hipoxemia e possivel hipercapnia, a tosse ineficaz e atelectasias,

a infeccdo respiratéria? e a exposicdo ao latex.3* Estas complicacdes dependem do grau de hiper-
responsividade brénquica, da intensidade da obstrucdo ao fluxo aéreo e hipersecrecao de muco. A
incidéncia de casos de anafilaxia por sensibilizacdo ao latex ja vem em queda, como resultado da

identificacdo de doentes em risco e de medidas preventivas.>® No que concerne as criancas, a
presenca de um anestesista pedidtrico experiente durante o manejo das vias aéreas demonstrou

reduzir o risco de eventos adversos respiratdrios perioperatc')rios.7

Litvan8 em anélise retrospectiva de 15.963 procedimentos anestésicos observou broncospasmo em
277, correspondendo a 1,73% do total. Destes, 75 se desenvolveram durante a anestesia (0,47%)
e 202 no pés-operatério imediato (1,26%). Em 42 pacientes os episddios de broncospasmo foram
classificados como severo. Em quase todos os casos (94%) o broncospasmo ocorreu apos
anestesia geral com intubacdo traqueal. Na populacdo geral a ocorréncia de broncospasmo

intraoperatério é de 1,6 episédio para cada 1.000 cirurgias,® enquanto que em pacientes com
asma ele ocorre entre 6,5%° e 7,1%.10 Nas criancas este percentual pode ascender a 22%.11

Warner et al.12 revendo dados de um grande nimero de pacientes com asma que se submeteram
a cirurgias em hospitais de Rochester, em Minnesota — EUA, no periodo compreendido entre 1964
e 1983 identificaram 703 pacientes que preenchiam rigorosos critérios para o diagndstico de asma
brénquica. Para isto, todos os pacientes com idade superior a 50 anos e com VEF; menor do que
50% do previsto foram eliminados do estudo, visando a excluir possiveis pacientes com DPOC que
tenham sido erroneamente diagnosticados como asmaticos. Em 12 pacientes (1,7%) ocorreu
broncospasmo durante a cirurgia, enquanto que no pdés-operatério a insuficiéncia respiratéria
ocorreu em um paciente e o laringospasmo em outros dois. O inicio do broncospasmo ocorreu no
pos-operatorio em 2/3 dos pacientes, no terco restante durante a anestesia, persistindo no pos-
operatério em um paciente. Em relagao as complicagdes estas ocorreram somente nos pacientes
gue se submeteram a anestesia geral, com intubacdo traqueal. Quanto a idade as intercorréncias
foram mais frequentes nos pacientes mais velhos, e naqueles com doenga ativa e nos que
relatavam sintomas (o que significa maior hiper-responsividade bronquica) e utilizacdo de
medicacdo de alivio no periodo que antecedia a cirurgia.
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A melhor medida profilatica contra possiveis complicacdes é tratar o paciente a fim de torna-lo
assintomatico, e obter os valores do VEF; e PFE normais ou proximo de seu melhor valor prévio

pessoal. A variabilidade do PFE também pode ser utilizada para avaliagdo, pois se correlaciona
bem com a hiper-responsividade bronquica. Em pacientes com indicacdo para cirurgia eletiva e
gue tenham apresentado infecgdo viral alta recente, deve-se postergar o procedimento por duas

ou trés semanas apds a cura clinica.13:1% Um dado favoravel nos pacientes com asma é a resposta
terapéutica farmacoldgica que é nitidamente superior aquela dos pacientes com DPOC, quando a
reversibilidade da obstrugao muitas vezes nao ocorre.

Um elemento de muita relevancia na avaliagao pré-operatoria de qualquer paciente com asma € a
verificacdo de utilizacdo de corticoide inalatério nos meses que antecedem a cirurgia e se o
tratamento ocorre regularmente e com a devida aderéncia. Para os pacientes que ndo estdo com o
tratamento otimizado a prednisolona é prescrita nos cinco dias que antecedem a cirurgia na dose

de 0,5 mg/kg/dia.l> Para o paciente pedidtrico as doses preconizadas para a prednisona sdo de 1
mg/kg/dia, maximo de 60 mg, por 3 a 5 dias antes da cirurgia; um curso de dois dias de
dexametasona oral (0,3 mg/kg, maximo de 16 mg uma vez ao dia); ou 48 h antes da cirurgia uma

dose Unica de metilprednisolona oral (1 mg/kg).16:17

Atualmente, a escolha do monitoramento anestésico, além da monitorizacdo hemodinamica
avancada, da determinagao continua do ritmo cardiaco por meio de cardioscopia
e da monitorizacdo continua da saturacdo da oxihemoglobina por meio da

oximetria de pulso, da monitorizacdo de gases etc.1® deve, se possivel, ser
voltada para a avaliagdo da mecanica pulmonar através de volumes, pressoes,
fluxos das vias aéreas, relacdo I:E, complacéncia e das formas de ondas
respiratorias.

A capnografia, através do monitoramento do CO, expirado, pode ser utilizada como indice de

avaliacdo do fluxo expiratério das vias aéreas.1?20 Na eventualidade de broncospasmo a
capnografia além de util € um método rapido de diagndstico, através da visualizagao da ascensao
lenta do CO, expirado, com alteragao na inclinagao da extremidade ascendente da forma de onda
do plateau alveolar do capnograma, em forma de "barbatana de tubarao". (Figura 1). Contudo,
se houver piora gradual do broncospasmo, o gradiente de ETCO2 para PaCO, se eleva, tornando o
ETCO2 um indicador ndo confiavel de PaCO,. Assim, nessa circunstancia, uma canula intra-arterial
é introduzida para permitir monitorizacdo da pressao arterial média (PAM) e uma visdo global do
transporte de oxigénio e da eficiéncia da ventilagdo.
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Quanto ao tipo de anestesia a ser utilizado, deve-se salientar que a asma nao contraindica a
anestesia geral ou a intubacdo orotraqueal, entretanto, o estdgio de gravidade e o controle da
doenca por ocasido do ato cirdrgico constituem fator de suma importancia em sua determinacgao,
levando-se também em consideracdao o porte da cirurgia a ser efetuada. Deve-se ressaltar ainda,
que tanto a raquianestesia como o bloqueio peridural podem raramente desencadear

broncospasmo, 2122 provavelmente por bloqueio neural ao nivel da glandula suprarrenal e de vias

de conducdo simpética do pulm&o.23 Quanto ao bloqueio anestésico locorregional, que tem
indicacdo em atos menores, deve ser ressaltado que o bloqueio do plexo braquial por via
infraclavicular ou supraclavicular, pode resultar em pneumotdérax com sérias consequéncias,
principalmente naqueles com asma mal controlada.

Anestésicos Inalatorios

Os agentes inalatorios sao alguns dos poucos agentes farmacoldgicos administrados como gases.
Os anestésicos inalatérios desempenham papel de broncodilatador e atuam conjuntamente
relaxando a musculatura lisa traqueal através de uma variedade de mecanismos, que incluem
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acoes diretas e indiretas. Eles promovem o relaxamento da musculatura lisa das vias aéreas ao
reduzir o calcio livre intracelular, inibir a proteinoquinase C, diminuir a liberacdo de calcio do

reticulo sarcoplasmatico e modular os canais de célcio dependentes de voltagem.24-26

No consenso quase unanime dos autores, os anestésicos halogenados sdo as drogas de eleicao
F para a anestesia geral nos pacientes com asma. O halotano, introduzido em 1956, foi

. / o primeiro anestésico inalatério halogenado moderno usado na pratica clinica, com
F—(C—C— Br grande poder na abolicdo precoce dos reflexos faringeos e laringeos, reprimindo a

F/ \. ., tosse, promovendo broncodilatagdo.?” Causa menor depressdo respiratoria,
Halotano apresentando, entretanto, maior potencial de interacdo com outras drogas, além de
hepatotoxicidade, potencial arritmogénico e causar depressdao direta da

contratilidade miocardica pela reducdo da concentracdo intracelular de Ca2*.28

Os anestésicos volateis que podem ser utilizados com seguranca em pacientes com asma sao:
sevoflurano, desflurano e isoflurano. O sevoflurano ndo é irritante para as vias aéreas e é um
potente broncodilatador. Devido a esta combinacdao de propriedades, o sevoflurano é o

broncodilatador mais eficaz dos anestésicos inalatérios2® e o que pode ser benéfico em pacientes
asmaticos. Desflurano e isoflurano causam muito mais irritacdo respiratéria do que sevoflurano ou

halotano.?® O desflurano é frequentemente considerado uma opcdo mais segura, pois € menos
propenso a causar irritacdo das vias aéreas. Ha& evidéncias de que o desflurano provoca,

entretanto, broncoconstricdo em fumantes.30

Na escolha é essencial discutir a condicao de cada paciente com as equipes médica e da anestesia,
para ajustar o melhor plano anestésico de acordo com as necessidades do paciente, considerando
a gravidade da asma, os medicamentos em uso e outros fatores individuais relevantes.

E CF H Desflurano, isoflurano e sevoflurano causam muito menos depressao do
3

[ | miocardio que o halotano.3! Pacientes que recebem sevoflurano ou
F—C—C—0—(C~— fF isoflurano, em vez de halotano, tém muito menos probabilidade de
| ] | desenvolver arritmia. Desflurano, isoflurano e sevoflurano sdo muito
= H H menos arritmogénicos que o halotano e sdao agentes mais apropriados
para manutencdo da anestesia (e indugdo de anestesia no caso de
sevoflurano) nesses pacientes.31:32 Como o sevoflurano é um gés ndo
irritante, ele é geralmente utilizado para a inducao e manutencao da anestesia em criangas com
asma.33 Em paises como o Japdo o sevoflurano é considerado o agente anestésico de primeira
escolha para o paciente asmatico.3* N3o causa sintomas de estimulagdo simpatica nem irritacdo

das vias aéreas mesmo durante inducdo rapida.34

Sevoflurano

Anestésicos Intravenosos

Sdo drogas injetaveis utilizadas na asma por via intravenosa geralmente utilizadas para indugao e
intubacdo e que apresentam efeitos sobre o ténus das vias aéreas, - produzem perda da
consciéncia em um tempo de circulacao braco cérebro de aproximadamente 11 segundos.

O cloridrato de cetamina, um derivado da fenciclidina, apresenta acao broncodilatadora, nao
afetando o centro respiratorio, relaxando a musculatura lisa bronquica através da liberacdo de
catecolaminas enddgenas e acdo antimuscarinica, podendo ser utilizada com seguranca durante a
inducdo anestésica e durante a intubacdo traqueal (principalmente em situagbes de

emergéncia),3® sendo ainda um efetivo analgésico.3® Em modelos animais, o propofol e a
cetamina também produzem efeitos broncoprotetores locais, diminuindo a constricdo das vias

aéreas induzida por via vagal.l® O mecanismo de acdo da cetamina se d& principalmente pelo
antagonismo ndo competitivo do receptor do acido N-metil D-aspartico (NMDA).3’

O propofol, um derivado alquilfenol, € um hipnético com acao sedativa, com rapido inicio de agao
(inferior a um minuto) e com curta duragao de agao (aproximadamente 10 minutos), podendo ser
utilizado em bolus para a inducdo anestésica, para manutencdo da anestesia ou para a sedacao
durante bloqueios regionais, podendo ser utilizado sob infusdo continua através de bomba de
infusdo durante todo o procedimento.

O propofol estd associado & menor resisténcia das vias aéreas em comparacdo com etomidato.38
Experimentalmente comprovou-se a sua acdo na reducao da resisténcia das vias aéreas,
desconhecendo-se, entretanto, seu mecanismo de acdo. Acredita-se que o propofol exergca o seu
efeito através da reducdao da dissociacdao do acido gama-aminobutirico (GABA) dos receptores
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GABA no cérebro, intensificando assim os efeitos inibitérios desse neurotransmissor.3?

O propofol tem a capacidade de suprimir o reflexo laringeo e atenuar a broncoconstricdo reflexa de
forma mais eficaz do que os agentes anestésicos inalatérios, quando ocorre estimulacdo mecanica
das vias aéreas. Em comparacdo com o tiopental, tiamilal ou metoexital, o propofol demonstrou
superioridade na reducao da responsividade das vias aéreas e na prevencdo do broncospasmo

durante a inducdo intravenosa.40

Em pediatria a chamada anestesia intravenosa total (TIVA) - indugdo intravenosa com
manutencao intravenosa, substituindo a anestesia inalatéria, demonstrou ocorréncia de menor

eventos adversos respiratérios perioperatdrios.41:42

Os barbituricos (tiopental, tiamilal) nas doses habituais sdao contraindicados para uso em

asmaticos, por induzir a broncoconstricio através da liberacdo de histamina.>* A morfina e a
meperidina, frequentemente utilizadas no per e pos-operatdrio, devem ser evitadas por afetarem o
tonus broncomotor através da liberacdo de histamina ou através da modulagdo de receptores
colinérgicos e nao colinérgicos em células de musculo liso peribronquicas. A morfina tem o

potencial de precipitar ou exacerbar ataques asmaticos.*3 Deprimem também a resposta central a
hipoxemia e a hipercapnia, mesmo com baixas doses, especialmente em criangas, em pacientes
debilitados e pneumopatas. Drogas narcoéticas sintéticas como fentanil, alfentanil, sufentanil e
remifentanil ndo liberam histamina e podem se constituir em outras opgbes para esses

pacientes.*3

Bloqueadores Neuromusculares

Quanto aos relaxantes musculares, estes estao divididos em dois grupos: os despolarizantes que
se unem a receptores de acetilcolina (Ach) na membrana neuromuscular pds-juncional,
determinando despolarizacdo, e os nao despolarizantes que agem por competicdo com a Ach na
juncdao neuromuscular, prevenindo a despolarizacdo da membrana pds-juncional. Estas drogas
determinam broncospasmo pela liberacdo de histamina, principalmente a d-tubocurarina,
mivacurio, doxacurio ou altas doses de atracurio. Outro mecanismo é o colinérgico, quando se
ligam a receptores muscarinicos M2 na mucosa traqueal, como pancurdnio, atracurio e

mivacurio. 444>

A administracdo de agentes bloqueadores neuromusculares ndo despolarizantes (atuam como
antagonistas competitivos de receptores da Ach), com altas doses de corticoides por via sistémica
em pacientes com asma em dgrave insuficiéncia respiratoria, pode determinar importante e

prolongada fraqueza muscular,*® mesmo quando de curtos periodos (1-2 dias). Uma situacdo
semelhante, embora ndo tdo severa, pode ocorrer apds utilizacdo durante anestesia em pacientes

com asma, recebendo de moderada a altas doses de corticoides por via sistémica.?’ A utilizacdo
concomitante de antibidticos do grupo dos aminoglicosideos se constitui também em fator aditivo
de risco para o desenvolvimento de prolongada fraqueza muscular, por potencializar estes agentes
curarizantes.

O relaxante muscular mais utilizado e seguro na atualidade é o vecurénio, com rapido inicio de
acao (90 segundos) e duragao de acgao intermediaria (30-60 min), com poucos efeitos
cardiovasculares em relacdo aos agentes nao despolarizantes mais antigos (pancurénio) face a sua

réapida distribuicdo e metabolismo,*>48:49 sendo que o cisatractrio de duracdo intermediaria, que
também ndo libera histamina, se constitui em boa alternativa. Com o vecur6nio a recuperacao é
geralmente espontanea sem necessidade de neostigmina para sua reversao, a menos que doses
repetidas tenham sido administradas.

Alguns estudos tém demonstrado que os anestésicos locais bupivacaina e lidocaina sob a forma de

aerossol sdo capazes de determinar broncospasmo em certos pacientes com asma.’%°! O
mecanismo pelo qual a broncoconstricdo é induzida ndo estd ainda completamente elucidado,
entretanto, o pré-tratamento com drogas anticolinérgicas atenua parcialmente a resposta

broncoconstritora, sugerindo que possa ocorrer, em parte, via reflexo vagal.4?°1-33 Existem
evidéncias de que a inalacdo de lidocaina bloqueie os reflexos de broncodilatacdo via NANC,

determinando resposta broncoconstritora.”* Todo paciente com asma deve, portanto, receber pré-
medicacdo com broncodilatador antes de qualquer procedimento broncoscépico.

Tratamento no Pos-operatorio
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No pds-operatério algumas consideragdes necessitam de ser enfatizadas:

B O risco de broncospasmo é maior no pds-operatério do que durante o ato cirdrgico
propriamente dito, o que requer monitorizacdo continua.

B Os pacientes devem ser extubados o mais prontamente e metodicamente possivel,
prescrevendo-se drogas broncodilatadoras por inalacdo em todos os pacientes.
Entretanto, mesmo que a extubacdo traqueal seja suave, o estagio de despertar pode
iniciar um broncospasmo grave com uma via aérea desprotegida. O risco de
regurgitacdo e aspiragao esta sempre presente.

B Reintroduzir o corticoide por via sistémica ou por inalagdo, pois ndo ha risco de
interferéncia na cicatrizacdo da ferida operatdria.>>:>®

B Administrar analgesia precocemente, permitindo ao paciente inspiragdes profundas e
tosse, facilitando a mobilizacdo de secregdes, impedindo atelectasias; instituir

espirometria de incentivo, exercicios de respiracdo profunda e mobilizagdo precoce.?’

B Evitar drogas como morfinicos e anti-inflamatérios ndo hormonais utilizados para a
analgesia®®> e B-bloqueadores contra as taquiarritmias e hipertensdo arterial por
causarem broncospasmo.>8

B Manter adequada hidratagdo e profilaxia contra o tromboembolismo venoso.

B A ventilagdo ndo invasiva com pressdo positiva € uma opgdo em alguns asmaticos
que apresentam broncospasmo persistente apds a extubacéo traqueal.>®

B Uso seletivo de sonda nasogastrica em caso de nauseas e vOmitos no pds-operatério
e na distensdo abdominal sintomatica com incapacidade de tolerar ingestao oral.

Anestésicos Locais e Broncofibroscopia

Aerossois de anestésicos locais, tais como bupivacaina e lidocaina, podem causar eventualmente
broncoconstricdo em pacientes com asma.?%61 O grau de responsividade a histamina ndo prediz o

desenvolvimento ou a extensdo da broncoconstricdo poés-inalacdo da lidocaina.b! O mecanismo
local da broncoconstricdo anestésico-induzida nao estd estabelecido. O pré-tratamento com
drogas anticolinérgicas atenua parcialmente o broncospasmo, sugerindo que este possa ser
decorrente de um reflexo em parte via vagal. Anestésicos locais inalados podem seletivamente
inibir nervos broncodilatadores nao adrenérgicos e ndo colinérgicos e assim permitir o tonus vagal
sem oposicdo. Uma evidéncia para esta constatacao é feita pela demonstracao de que a inalacao
de lidocaina bloqueia reflexos de broncodilatagdo ndo adrenérgicos e ndo colinérgicos em seres

humanos, determinando resposta broncoconstritora.®? E muito importante estar atento pois alguns
pacientes com asma podem desenvolver broncoconstricdo com anestesia tdpica local durante a
broncofibroscopia. Todo doente com asma deve receber pré-medicacdo anticolinérgica e
broncodilatador antecedendo ao exame de broncoscopia.

Inicio << Tratamento da Asma: Indice Home
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