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O que o anestesiologista pode
proporcionar ao cirurgiao plastico
com seguranca

JosE ROBERTO NoOCITI

Introducao

A anestesia para cirurgia plastica deve preencher quatro requisitos basicos: depressao da
consciéncia, analgesia, manutencado das funcgdes vitais e controle do sangramento perio-
peratorio.

A DEPRESSAO DA CONSCIENCIA ocorre em varios niveis, como inconsciéncia, se-
dacdo profunda e sedacdo consciente. Proporcionada pela anestesia geral, a inconscién-
cia pressup0e a perda de qualquer interacao com o meio exterior. Pela sedacdo consciente,
o paciente pode ser despertado mediante estimulo externo — o som alto ou o leve toque
entre as sobrancelhas. A modalidade conserva os reflexos das vias aéreas, correspondendo
ao escore 4-5 na escala de sedacdo de Ramsay'. A sedacao profunda, por sua vez, faz
com que o anestesiado perca os reflexos protetores das vias aéreas e ndo possa ser des-
pertado por estimulo auditivo.

E importante salientar a possibilidade do paciente passar de um nivel de consciéncia
para outro durante a anestesia. Da sedacao consciente para a profunda, por exemplo, ele
fica muito vulneravel a complicagcdes respiratérias catastréficas, uma vez que, em geral,
nao se encontra protegido pelos cuidados garantidos pela intubacado traqueal, como
ocorre durante uma anestesia geral.

A ANALGESIA pode ser obtida de varias maneiras: pela administracao de opidides e
anestésicos inalatérios, por bloqueios periférico e sobre o neuro-eixo. por infiltracao
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dos tecidos com anestésicos locais. Entre os bloqueios sobre o neuro-eixo, o mais comum
é o peridural, que pode ser lombar, toracico ou toracolombar conforme o sitio de pun-
cao do espaco peridural e atendendo as necessidades topograficas cirdrgicas. A instala-
cdo de cateter peridural garante ndo sé analgesia cirdrgica pelo tempo necessario, como
também pés-operatoéria, pela administracdo de doses intermitentes ou infusdo continua
de solucdes contendo anestésicos locais e/ou opidides. A infiltracdo dos tecidos com
anestésicos locais combinada a sedacdo por via venosa €, hoje, uma técnica muito utili-
zada, especialmente em cirurgias plasticas de face.

A MANUTENCAO DAS FUNCOES VITAIS pressupde a monitorizacdo continua de
parametros circulatérios e respiratérios, bem como a pronta intervencdo por parte do
anestesiologista em casos de alteracdes. Para isso, é fundamental a disponibilidade de
oximetro de pulso, monitor de pressao arterial ndo-invasivo, eletrocardiégrafo, capné-
grafo e material de ressuscitacao apropriado.

O CONTROLE DO SANGRAMENTO PERIOPERATORIO garante ao cirurgidgo um
campo operatério adequado a realizacao do trabalho. E proporcionado por métodos que
impedem a elevacdo da freqliéncia cardiaca e da pressdo arterial, configurando o que se
conhece hoje por anestesia hipotensiva®. O bloqueio peridural com instalacdo de cate-
ter para titulacao do nivel, bem como a anestesia geral com agentes que permitem alte-
racado rapida e facil da profundidade da anestesia, sdo métodos relativamente seguros de
anestesia hipotensiva.

Procedimentos do anestesista em cirurgias plasticas:
* Depressao da consciéncia;

* Analgesia;

e Manutencao das funcoes vitais;

e Controle do sangramento perioperatério.

Selecao da técnica anestésica
Diversos fatores influenciam a selecdo da técnica anestésica em cirurgia plastica:

a) Em geral, sdo cirurgias superficiais, tequmentares e ndo-intracavitarias, nao ha-
vendo necessidade de relaxamento muscular intenso. Quando se opta por técni-
cas regionais, as solucdes de anestésicos locais podem ser menos concentradas,
possibilitando o emprego de maiores volumes com seguranca.
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b) E desejavel o despertar rapido, analgesia pés-operatéria e auséncia de nauseas
e vomitos. Assim, tanto em casos de anestesia geral quanto de sedacao associada
a técnicas regionais sdo empregdos agentes com baixa meia-vida de eliminagao
plasmatica, capazes de garantir o retorno rapido da consciéncia ao final do pro-
cedimento. Ndo obstante, algum método de analgesia p6s-operatéria baseado em
anestésicos locais, anti-inflamatérios nao-esterdides e opidides deve ser utilizado
para que o despertar do paciente aconteca de maneira tranquila e sem estresse. Da
mesma maneira, algum método de profilaxia de nduseas e vomitos pds-operatérios
deve ser adotado durante e ao término da cirurgia. Atualmente, é bastante usada
a combinacao de dexametasona no inicio, droperidol durante e ondansetron ao
final do procedimento*.

¢) Agitacao no periodo pés-operatério ndo é conveniente, uma vez que provoca o
rompimento de suturas e facilita a ocorréncia de hematomas. E um fator particu-
larmente importante em cirurgia plastica de face, para qual a combinacao de anes-
tesia local com sedacdo diminui bastante a incidéncia do problema®.

Fatores que influenciam a selecao da técnica anestésica em cirurgia plastica:
e Maior ou menor concentracao de solugdo anestésica em técnicas regionais,
que sao as mais utilizadas;

* Emprego de agentes com baixa meia-vida de eliminacdo plasmatica;

* Analgesia p6s-operatoria;

e Profilaxia de nauseas e vomitos;

e Risco de agitacdo no pds-operatério.

Até o inicio da década de 1980, as drogas disponiveis para sedacdo possuiam meia-
vida de eliminagdo plasmatica prolongada. Eram os casos do tiopental (T 1/2=11,6h)¢ e
do diazepam (T 1/2= 21-37h)’. As substancias dificultavam a sedacado de boa qualidade,
com facil governabilidade intra-operatéria e rapido despertar ao final da cirurgia. O ad-
vento de drogas, como o propofol (T 1/2= 30-90min)® e o midazolam (T 1/2=1,7-
2,6h)?, bem como de dispositivos (bombas) para infusdo venosa continua acurada,
proporcionou boa qualidade em sedacdo por via venosa combinada a anestesia. Foram
preenchidos os requisitos basicos da anestesia para cirurgia plastica.

Por outro lado, o desenvolvimento de um anestésico local, a ropivacaina (liberada
para uso clinico em 1997), permitiu o uso com maior seguranca de grandes volumes de
solucdes, especialmente as menos concentradas, em bloqueios peridural e periférico. O
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resultado € uma analgesia extensa e de boa qualidade. A substancia possui menores efei-
tos inotrépicos negativos tanto em relacdo a bupivacaina racémica quanto a levobupi-
vacaina'®''. InGmeros relatos de injecdo intravascular acidental de ropivacaina durante os
bloqueios atestam a menor cardiotoxicidade deste anestésico local e a maior facilidade
de ressuscitacdo se comparada a bupivacaina 2131415,

Modalidades de cirurgia plastica que podem ser realizadas com a associacao
entre anestesia local e sedacao:

* Ritidoplastia;

* Blefaroplastia;

* Rinoplastia;

e Plasticas auriculares;

e Implante capilar;

¢ Correcao de ginecomastia;

* Lipoaspiracdo localizada;

Procedimentos em que esta bem indicada a associacao de bloqueio peridural
a sedacao:

e Abdominoplastia;

¢ Lipoaspiracao extensa;

* Préteses glatea, de panturrilha e de coxa;

e Lifting de coxa;

e Lifting gliteo;

e Cirurgias plasticas combinadas;

Ambeas as técnicas sao utilizadas em mamaplastias e proteses mamarias.

A anestesia geral pode, obviamente, ser empregada em qualquer dos
procedimentos citados.

A opgdo por anestesia local com sedacao, bloqueio peridural com sedacdo ou aneste-
sia geral dependera de inimeros fatores, entre os quais: culturais; econémicos; estado fi-
sico e condicdes clinicas do paciente; preferéncia dos cirurgides e dos pacientes;
preferéncia e capacidade do anestesiologista.
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Modernas técnicas de sedacao: sedacao e anestesia regional
Sedacdo combinada a anestesia regional €, hoje, uma das técnicas anestésicas mais utili-
zadas para cirurgia plastica no mundo. Os métodos tradicionais foram subsituido por ou-
tros modernos, baseados na administracdo de bolus repetidos e pela infusdo continua de
drogas adequadas, que nao provocam acimulo'®. A aceitacdo é notavel. Um estudo com
pacientes que foram sedados por propofol ou midazolam/fentanil em cirurgias cosméti-
cas, revelou que mais de 90% dos entrevistados optariam por sedacdo ao invés de anes-
tesia geral em cirurgias futuras'’.

Midazolam, remifentanil e particularmente o propofol estao entre as drogas indicadas para
sedacao gracas as suas propriedades farmacocinéticas. O propofol é o agente mais proximo
do ideal por ter inicio de acdo e recuperacdo rapido. Nao obstante, a amnésia proporcio-
nada é incompleta e menos efetiva em relacdo ao midazolam'®. Por isso, a combinacao de
ambos proporciona sedacdo de boa qualidade, englobando hipnose, ansiélise e amnésia.

Ultimamente, a ketamina vem sendo incorporada em técnicas de sedacdo por sua
excelente analgesia'®. Adicionada ao propofol, tem efeito positivo sobre a estabilidade he-
modinamica e pode contrabalancar a eventual depressao respiratéria induzida pelo pro-
pofol. Por outro lado, doses hipnéticas de propofol bloqueiam as alucinagcdes causadas
pela ketamina?®.

A ativacao dos receptores de NMDA (n-metil d-aspartato) tem sido invocada para ex-
plicar dor aguda pés-operatéria que ocorre depois da aplicacdo de anestesia geral. Uma
dose de 50 mg de ketamina em adultos bloqueia os receptores NMDA, impedindo a che-
gada de estimulos nociceptivos ao cértex cerebral, independentemente do peso corpo-
ral?'. Sob o efeito “dissociativo” da ketamina, o paciente permanece imével em resposta
aos estimulos nociceptivos. Esta “analgesia preemptiva” é melhor observada quando os
receptores de NMDA sdo saturados antes da estimulacao®.

Com base nesses fatores, Friedberg?' prop&e a associacao entre propofol e ketamina
em técnica de sedacdo combinada a anestesia local, destacando os seguintes pontos:

a) O “efeito dissociativo” é obtido com 50mg de ketamina em 98% dos pacientes
adultos. Deve-se esperar de 2 a 3 minutos para injetar o anestésico local, e mais 1
minuto se o paciente ainda reage, antes de administrar mais ketamina.

b) A “analgesia preemptiva” é variavel quando ndo é obtido o “efeito dissociativo”
adequado, ou seja, os receptores de NMDA devem ser saturados.

¢) Todos os pacientes adultos, independentemente do peso corporal, requerem 50
mg de ketamina como dose inicial para saturar os receptores de NMDA.
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d) A reinjecdo de anestésico local em campo operatério previamente infiltrado nao
requer mais ketamina.

e) Nao exceder a dose total de 200mg de ketamina e ndo administra-la entre os ul-
timos 20 e 30 minutos do procedimento.

O Quadro | mostra detalhes da técnica proposta por Friedberg?' utilizando a associa-
cao propofol/ketamina e a monitorizacdo do nivel de consciéncia por meio do BIS.

Quadro |

TECNICA DE SEDACAO COM PROPOFOL/KETAMINA

COMBINADA A ANESTESIA LOCAL?'

1. Clonidina 0,2mg via oral 30-60min no pré-operatorio

2. Glicopirrolato 0,2mg + lidocaina 20mg IV

3. Titular propofol para obter BIS<75 com bolus seqiienciais de 150ug/kg a cada 20s

4. Velocidade de infusdo basal de propofol 50pg/kg/min

5. Ketamina 50mg IV 2-3min antes da infiltracdo com anestésico local (lidocaina)

6. Ajustar a infusdo basal de propofol para manter BIS= 60-75 se a ketamina causar aumento

do mesmo

7. Injetar anestésico local adequado

8. Administrar ketamina adicional somente apds duas reinjecdes do campo operatdrio com

anestésico local terem falhado na eliminacdo dos movimentos do paciente

9. Manter infuséo de propofol para obter BIS=60-75

O mito do deciubito ventral

Entre os requisitos de alguns procedimentos em cirurgia plastica estd o posicionamento
do paciente em decuUbito ventral — préteses gliteas de coxa e panturrilha; e lipoaspira-
cao de dorso, anca, culote e face posterior do braco.

Provavelmente em decorréncia de complicacdes respiratérias sérias ocorridas durante
sedacdo com as drogas disponiveis no passado, muitos anestesiologistas consideram obri-
gatério o emprego de anestesia geral com ventilacao controlada sempre que o procedi-
mento é realizado em declbito ventral. Ndo obstante, esse conceito comeca a ser revisto.

Desde 1996, empregamos em nossa pratica clinica o método de sedacdo em anestesia
regional com infusdo venosa continua de propofol a velocidade média de 50ug/kg/min,
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com o paciente em ventilacdo espontanea e recebendo suplemento de oxigénio (1,0-
2,0l/min) através de cateter nasal ou de canula orofaringea (Guedel). No primeiro relato pu-
blicado sobre a técnica naquele ano??, observou-se em 16% dos pacientes a ocorréncia de
apnéia transitoria, exigindo ventilacdo assistida ap6s injecdo de bolus inicial de propofol da
ordem de 2,0-2,5mg/kg. O fato ndo mais se repetiu a partir da instalacdo da infusdo venosa
continua da droga a velocidade ja mencionada. O comportamento da SpO2 (saturacao do
sangue com oxigénio no oximetro de pulso) foi amplamente satisfatorio, registrando-se
inclusive aumento significativo em alguns dos momentos considerados, o que poderia ser
explicado pelo enriquecimento da mistura gasosa inspirada com oxigénio. E importante as-
sinalar que varias das cirurgias (ortopédicas) foram realizadas em decubito ventral.

A partir dessas observacgdes iniciais, passamos a utilizar amplamente sedacao as-
sociada a bloqueio regional em cirurgias plasticas, até mesmo as que requerem o decu-
bito ventral. O método inclui doses iniciais em bolus de midazolam 0,05-0,1mg/kg e de
propofol 1,0mg/kg, seguidas de propofol em infusdo venosa continua a velocidade de 40-
50ug/kg/min. Com o paciente em decubito dorsal, € instalada canula orofaringea (Gue-
del), a qual é adaptado um cateter para administracdo de oxigénio em fluxo continuo
de 1,0-2,0l/min, além de outro que funciona como sensor do capnégrafo.

E realizada rotineiramente monitorizacao nao-invasiva de PAS, PAD, PAM, FC, ECG,
SpO2 e PETCO2. Apos a estabilizacdo dos parametros, e, de acordo com o requisito da
cirurgia, o paciente é colocado em declbito ventral. Ele deve ser mantido em ventilacdo
espontanea, com escore de sedacao Ramsay 4-5 e monitorizacdo ndo-invasiva durante
todo o procedimento. Com o método, é notavel a estabilidade dos valores de SpO2 e
PETCO2 na passagem da posicdo supina para prona. Nao obstante, é fundamental ob-
servar o principio seguinte: a infiltracdo com anestésico local, ou o bloqueio regional,
deve proporcionar analgesia adequada para o procedimento. Tentar compensar analge-
sia inadequada com sedacdo profunda, sem controle de vias aéreas, pode causar catas-
trofes em cirurgias plasticas realizadas por essa técnica.

Método praticado pelo autor para uso de sedacao e anestesia regional em pro-
cedimentos que requerem decubito ventral:

* Doses iniciais em bolus de midazolam 0,05-0,1Tmg/kg e de propofol 1,0mg/kg;
e Propofol em infusdo venosa continua a velocidade de 40-50ug/kg/min;

* Ventilacdo espontanea;

* Monitorizagdo nao-invasiva;

e Canula orofaringea (Guedel) instalada com o paciente em decubito dorsal;
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e Cateteres para administracao de oxigénio em fluxo continuo de 1,0-2,0l/min e
sensor do capnégrafo adaptados a canula;

e Paciente colocado em decubito ventral apenas apds estabilizacdo de PAS, PAD,
PAM, FC, ECG, SpO2 e PETCO2.

Estudos recentes de Soro e cols?* sobre espaco morto respiratério e trocas gasosas em
pacientes submetidos a anestesia venosa total em procedimentos com duracgédo superior
a 3 horas na posicdo prona, evidenciou notavel estabilidade hemodinamica e auséncia
de alteracdes significativas na relacdo espago morto/volume corrente alveolar, bem como
na PETCO2 durante a passagem da posi¢do supina para prona. A oxigenacao do sangue,
medida pela relacao PaO2/FiO2, melhorou na posi¢ao prona em relacdo a supina, ainda
que sem significacdo estatistica. Os resultados mais relevantes do estudo estdao expressos
no Quadro Il, e coincidem claramente com as observacdes de nossa pratica clinica.

Quadro Il

EFEITOS DA POSICAO PRONA SOBRE ESPACO MORTO RESPIRATORIO E TROCAS

GASOSAS EM PACIENTES SOB ANESTESIA VENOSA TOTAL COM DURACAO >3,0H24

SUPINA PRONA P<0,05
(CONTROLE) (180MIN)

VD/VT (%) 51211 49+11 NS

VD alv /VT alv (%) 3314 31417 NS

PETCO2 (kPa) 3,7+0,38 3,7+0,58 NS

PaO2/FiO2 (kPa) 56,520,5 69,3£12,6 NS

VD/VT: Relacdo espago morto fisiol6gico/volume corrente

VD alv /VT alv: Relacdo espaco morto alveolar/volume corrente alveolar
PETCO2: Pressao parcial de CO2 no ar de final de expiracdo

PaO2/FiO2: Relacdo pressao parcial arterial de O2/fracdo inspirada de O2

Valores expressos em média + desvio padréo

Vérios autores?>2627 tém estudado o assunto, concluindo que, quando se passa da po-
sicdo supina para prona, o gradiente gravitacional de fluxo sangliineo diminui e a perfu-
sao pulmonar torna-se mais uniforme. O resultado é uma relacdo ventilacao/perfusao
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(VA/Q) mais homogénea, que proporciona melhor oxigenacdo e mais facil eliminacdo
do gas carbonico, traduzidas por aumento da PaO2 e < PETCO2.

Conclusoes
O anestesiologista pode contribuir efetivamente para o preenchimento dos requisitos da
anestesia em cirurgia plastica. E necessario, porém, que estude e compreenda as particula-
ridades deste ramo da cirurgia e mantenha um bom entrosamento com a equipe cirdrgica.
O cirurgido, por sua vez, deve levar em conta o conteido da Resolucdao n® 1711 do
Conselho Federal de Medicina?®, que estabelece: “nas sedacdes endovenosas é obrigatéria
a participacao do anestesiologista, cuja presenca s6 é dispensavel quando o ato cirlirgico
for de pequeno porte e executado sob anestesia local sem sedacdo endovenosa”.
Os limites de seguranca incluem:

a) nao praticar sedacdo em consultérios ou locais em condi¢des adversas, como
auséncia de monitores, bombas de infusdo, equipamento de ressuscitacao cardio-
pulmonar e drogas adequadas.

b) ndo procurar compensar com sedacao profunda, sem controle efetivo das vias
aéreas do paciente, a analgesia inadequada por ma qualidade de bloqueio regio-
nal ou da infiltracdo de anestésico local.
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