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Resumo

Introducdo: A laringoscopia e intubagcéo endotraqueal constituem fortes estimulos que
provocam respostas nocioceptivas, podendo contribuir para o aumento da morbi-
mortalidade dos pacientes. No presente estudo, avaliou-se a forca aplicada a
laringoscopia, através de um sensor desenvolvido para o efeito, e as respostas
nocioceptivas do paciente que advém da laringoscopia e intubacéo.

Métodos: ApoOs obtencdo de aprovacdo pela comissdo de ética e consentimento
informado, pacientes com neurocirurgias programadas, ASA I-lll, foram randomizados
em dois grupos (A e B): remifentanil por TCI com alvo cerebral de 2ng/ml (A) ou
3ng/ml (B). A laringoscopia foi realizada, usando uma lamina Mackintosh, onde se
colocou um sensor de forca. Foram comparadas as diferencas na frequéncia cardiaca,
pressédo arterial sistélica, BIS e EMG antes e apds a laringoscopia e intubacdo, assim
como a forca maxima aplicada na laringoscopia e a area abaixo da curva. A analise
estatistica foi feita atravées de SPSS® Statistics 17.0. com analise descritiva da
populacdo, teste t para amostras emparelhadas e independentes e correlacdo de
Pearson.

Resultados: Foram incluidos 32 pacientes no estudo. Nao se verificaram diferengas

demograficas entre os dois grupos. Todas as variaveis analisadas (HR, TAS, BIS e

4



Tese de Mestrado Integrado em Medicina — Julho 2011

EMG) aumentaram de forma significativa apos intubacdo, contudo esse aumento nao
se relacionou com significAncia com a menor ou maior dose de remifentanil usada: HR
17,45+13,47 vs 11,33+6,15; TAS 16,97+18,25 vs 18,85+16,69; BIS 4,52+7,63 vs
7,47+7,94 e EMG 4,73+6,12 vs 3,59+3,63. A correlagcdo entre estas variaveis e a forga
méxima da laringoscopia, assim como area sob a curva foi fraca e negativa, excepto
para a electromiografia no protocolo A.

Conclusdo: O presente estudo mostrou que ha um aumento significativo na
frequéncia cardiaca, pressao arterial, bispectral index e electromiografia apds a
intubag&o. Contudo, isso ndo se relacionou com a quantidade de remifentanil usado
nem com a for¢a da laringoscopia. Novos estudos devem ser conduzidos de forma a
esclarecer se uma maior dose de opidide podera prevenir ou atenuar as repostas
nocioceptivas a intubacao.

Palavras-chave : forga, laringoscopia, nocioceptivos, TCI, remifentanil

Abstract

Introduction: Laringoscopy and tracheal intubation are powerful stimuli that evoke
nociceptive responses that may endanger patient’s safety. In the present study we
used a sensor that we developed to measure the force exerted during laringoscopy and
assess it's role in the occurrence of nociceptive responses to intubation with diferent
doses of opioid.

Methods: Following RBI approval and signed informed consent, ASA I-lll patients
scheduled for surgery were randomly allocated to two induction protocols differing in
the opioid dosage: remifentanil by TCI to achieve a effect site concentration of 2ng/mi
(A) or 3ng/ml (B). Laringoscopy was performed, using a Macintosh blade with a sensor
placed between it and the cable of the to measure the force exerted. Relative changes
before and after intubation were compared for: heart rate, systolic blood pressure,
bispetral index and electromyography. Maximum force (kgf) and area under the curve
were also compared. Statistics used Student’s t-test and Pearson correlation.

Results: There were 32 patients included. There were no demographic differences
between groups. HR, BP, EMG and BIS all significantly increased following intubation.
The relative changes in the different variables for the two protocols did not show
significant differences and were as follows: HR 17,45+13,47 vs 11,33+6,15; BP
16,97+18,25 vs 18,85+16,69; BIS 4,52+7,63 vs 7,47+7,94 and EMG 4,73+6,12 vs
3,5943,63. The correlation of the same variables with Maximum force during
laringoscopy and area under de curve was low and negative, except for EEG in

protocol A.
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Conclusions: The present study showed that significant increases in heart rate, blood
pressure, EMG and BIS occurred following tracheal intubation. Such changes were not
related to the amount of remifentanil or to the force exerted during laringoscopy. A new
study should assess whether further increasing the remifentanil concentration could
prevent or attenuate the nociceptive changes associated with intubation.

Key-words : force, laryngoscopy, nocioceptive, TCI, remifentanil
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| INTRODUCAQO

A estimulacdo da laringe origina respostas simpaticas no paciente, mesmo
sedado (1). Tal facto € do conhecimento dos anestesistas h4 ja muito tempo. Estas
descargas adrenérgicas podem ocasionar importantes alteragces hemodinamicas,
nomeadamente, aumento da frequéncia cardiaca e pressdo arterial, a ponto de
provocar taquicardias e outras arritmias mais graves, indesejaveis e contribuintes para
0 aumento da morbi-mortalidade dos doentes (2). Contudo, a laringoscopia é muitas
vezes mandatéria para a intubacdo endotraqueal, constituindo um estimulo muito
potente, maior até que a inciséo (3), de acordo com varios estudos.

Assim, é importante perceber se a forga aplicada na laringoscopia tem alguma
relacdo com a resposta nocioceptiva do paciente. Existem ja diversos trabalhos que
visam estudar a relagdo entre a forca exercida na laringoscopia e a variacdo de
padrdes hemodinamicos (4). Contudo, tal relacdo ainda nao foi estudada com recurso
a sistemas de infusdo intravenosa controlada por alvo - TCI (Target Controlled
Infusion) - como técnica anestésica.

Por definicdo, TClI € uma técnica anestésica que consiste em anestesia
intravenosa total (inducdo e manutenc¢ao) assistida por um computador que controla a
quantidade de farmacos a administrar ao paciente (5). Estes sistemas utilizam
modelos farmacocinéticos e seringas perfusoras permitindo a administracdo dos
farmacos, consoante os seus perfis farmacocinéticos (6), em funcdo da concentracéo
alvo que se pretende alcancar, seja no plasma ou no local efectivo (concentracdo
cerebral) e permitindo ainda a monitorizacdo das mesmas de modo continuo. O seu
uso clinico rotineiro é apenas possivel desde ha poucos anos (7). Variaveis como
idade, peso e sexo sdo introduzidas num programa de computador que as conjuga
com o modelo farmacocinético do farmaco, permitindo descriminar a distribuicdo e
eliminacdo do mesmo, naquele doente com aquelas caracteristicas. Ou seja, este
sistema prediz a concentracdo que determinado farmaco ter4& em determinado
compartimento do paciente (sanguineo ou cerebral) se for administrada determinada
quantidade desse mesmo farmaco (8). Os farmacos anestésicos e modelos mais
usados sdo, para a analgesia, o remifentanil com o modelo de Minto (9,10) e, para a
hipnose, o propofol com os modelos de Schnider (11,12) e Marsh (13). A concentracdo
alvo do farmaco, quer para inducdo e manutencdo da anestesia é aquela que o
anestesista pretende que seja alcancgada, necessitando de ser introduzida no sistema
(8). Para uma dada concentragao alvo pretendida, o sistema TCI determina a dose de

“carga” necessaria, bem como a taxa de infusdo do fa&rmaco de forma que essa
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concentracao seja constante. Numa anestesia 6ptima, a concentracdo do anestésico
deve ser estavel a nivel cerebral, o local efectivo, dependendo de concentracdes
estaveis a nivel plasmatico ou sanguineo. Estas ndo seriam possiveis se ao invés
fosse usado um sistema de infusdo controlado manualmente. Desta forma, o
anestesista consegue anestesiar o paciente e saber exactamente qual a concentracdo
do farmaco no compartimento pretendido (7).

A forca aplicada a laringoscopia tem sido estudada mais vastamente na sua
relacdo com a instabilidade da coluna cervical (14). Ao realizar uma laringoscopia é
necessario aplicar uma forga axial para expor a glote e uma forca perpendicular de
torcdo para visualizar as cordas vocais, através das quais se coloca o tubo
endotraqueal. A forca e a torcdo aplicadas sdo importantes, relacionam-se com a
dificuldade da laringoscopia e originam stress mecéanico ao paciente, podendo resultar
em traumatismos dentarios, dos tecidos moles e ainda respostas indesejaveis do

sistema nervoso autbnomo (15,16).

Com o presente estudo clinico, prospectivo e randomizado pretendeu-se:

1. medir a forca exercida com o laringoscopio durante o processo de
intubacdo, em doentes anestesiados com remifentanil, propofol e rocuroénio;

2. avaliar a magnitude da resposta nocioceptiva do paciente a laringoscopia e
intubacdo, nomeadamente por andlise da frequéncia cardiaca, pressao
arterial, bispectral index e electromiografia antes e ap6s o procedimento;

3. perceber se existe correlacdo entre a dose de remifentanil usada na inducéo
e a atenuacdo das respostas nocioceptivas do paciente a laringoscopia e
intubacéo.

4. relacionar a forca e duracdo da laringoscopia com as variaveis clinicas do
paciente anteriormente descritas, usadas para reflectir a sua resposta

nocioceptiva.
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Il MATERIAIS E METODOS

Il.I POPULAGCAO

Foram estudados pacientes operados no bloco operatério de Neurocirurgia do
HSA, com neurocirurgias programadas, ASA I-lll, sujeitos a anestesia geral. Os
critérios de exclusdo foram a existéncia de comorbilidades cardiovascular, hepatica ou
renal graves e idades inferiores a 18 ou superiores a 80 anos. Foram distribuidos de
forma randomizada em dois grupos (se o ultimo digito do processo clinico do paciente
fosse par, pertenceria ao grupo A e caso fosse B, ficaria alocado ao grupo B) que

diferiam apenas quanto a dose de opidide administrado:

A: remifentanil por TCI, com alvo cerebral de 2,0 ng/ml

B: remifentanil por TCI, com alvo cerebral de 3,0 ng/mi

II.IIRECOLHA E REGISTO DE DADOS

A chegada ao bloco os pacientes foram monitorizados com oximetria de pulso
(Sp02), tensdo arterial ndo invasiva (NIBP), electrocardiografia (ECG), indice
biespectral (BIS) e transmissor neuromuscular (EMG). Usaram-se monitores Datex GE
e Aspect VISTA os quais estavam conectados a um computador onde corria o
software Rugloop®, que permitia a recolha das variaveis monitorizadas a cada 5
segundos. Este software permitiu o registo de acontecimentos que ficaram registados
com o tempo exacto da sua ocorréncia. Assim, ficou registado 0 momento exacto do
inicio e fim da laringoscopia, bem como a passagem do tubo. Este software também
controlava as duas seringas perfusoras Alaris Asena para a administracdo de

remifentanil e propofol (Figura 1).
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Figura 1 — Set up no bloco operatério com monitor d e sinais vitais Datex/GE,

monitor Bis, computador com software Rugloop ® e seringas perfusoras para infuséo

do propofol e remifentanil

Para cada doente foi gerado um co6digo, o qual foi usado em todos os dados
recolhidos de modo a assegurar que 0s doentes ndo pudessem ser identificados.
Definiu-se um periodo de estudo de um méximo de 2 meses e um numero

minimo de 40 doentes.

Anestesia geral por TCI

Administrou-se O, a 100% através de mascara facial, pedindo ao doente que
respirasse normalmente. A inducdo anestésica iniciou-se com a administracdo de
remifentanil, por TCIl, com alvo cerebral de 2.0 ou 3.0 ng/ml (de acordo com o
protocolo A ou B). Uma vez atingida essa concentracdo, iniciou-se a infusdo de
propofol 1% a 200 mi/h até a perda de consciéncia (LOC, loss of consciousness), que
foi definida como a auséncia de resposta dos doentes (abertura dos olhos) quando
eram chamados pelo nome e estimulados batendo com um dedo na testa. Apos LOC,
o propofol passou a ser administrado por TCI com concentragdo cerebral (Ce) igual a
Ce no momento de LOC. Foi usado o modelo farmacocinético de Minto para o
remifentanil e o de Schnider para o propofol.

Ap6s a perda de consciéncia o neuroestimulador foi calibrado e,
consequentemente, foi administrado o relaxante muscular rocurénio na dose de 1
mg/kg. Quando deixavam de ser visiveis respostas no TOF (TOF igual a zero)
estavam reunidas as condicOes para realizar a laringoscopia e intubacgao.

10
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Laringoscopia e intubagéo

Utilizou-se um laringoscopio normal, com lamina de Macintosh, no qual foi
previamente colocado um sensor de forca da empresa Tekscan®, de dimensdes
18.8x1.1cm, pré-calibrado, plano e resistente, entre a lamina e o cabo do
laringoscopio, para medir a forca exercida durante a laringoscopia (Figura 3).
Nenhuma parte do sensor entrava em contactando com o paciente. A colocacdo do

mesmo estd ilustrada na figura 4.
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Figura 3 — Sensor de forca
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Figura 4 - Sensor de forga e sua colocagdo no larin ~ goscopio.

Os valores da forca foram transmitidos através de bluetooth a um computador
onde corria o programa Laringo Monitor v0.6™, aplicacdo desenvolvida em Lazar,
capaz de adquirir e gravar esses dados.

Posteriormente, o seu tratamento foi efectuado em LabVIEW™ através da
aplicacdo Laringo_ Monitor_VO0_6_reader™, que permitia obter o valor maximo e a

area abaixo da curva desde o inicio até ao final da laringoscopia. (Figura 5).

11
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Figura 5 — Forca da laringoscopia medida no doente 414336C1461C405 . Pode
ver-se que a forca maxima foi de aproximadamente 3, 5 kgf e que a duracdo da
laringoscopia foi de 15 segundos. O perfil desta cu rva com o maximo de forca ocorrendo

no inicio da laringoscopia foi obteve-se na maioria dos casos.

Foram obtidos gréficos da for¢a da laringoscopia para cada paciente. Procurou-
se sempre que a intubacdo fosse o mais rapido e suave possivel e, para cada doente,

registam-se todos os dados previamente referidos.

Respostas nocioceptivas

Relativamente as variaveis usadas para reflectir as respostas nocioceptivas do
paciente, definiu-se como valor basal, ou seja, anterior a laringoscopia, a média de 4
aquisi¢cdes consecutivas nos 15 segundos que a antecederam. Isto foi aplicavel a
todas as variaveis excepto a tenséo arterial sistolica (TAS), uma vez que no modo
continuo apenas se obtém valores em intervalos minimos aproximados de 20
segundos. Assim, valor basal considerado é aquele que antecede o inicio da
laringoscopia. Os valores maximos observados relativamente ao Bis (Bis Max), a
electromiografia (EMG Max) e a tensdo arterial sistdlica (TAS Max) consistiram na
média das aquisicbes com maior ordem de grandeza no intervalo entre a laringoscopia
e os dois minutos seguintes a passagem do tubo endotraqueal. Na variavel frequéncia
cardiaca maxima (HR Max) o processo foi semelhante, contudo o intervalo foi reduzido
a um minuto apods a laringoscopia, sendo a variavel frequéncia cardiaca aos 3 minutos
(HR 3min) correspondente a um intervalo até trés minutos apés passagem do tubo

endotraqueal.

12
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1.1 ANALISE DOS DADOS

Depois de recolhidos, os dados gravados pela Rugloop® foram convertidos
pelo software LabGrab™ (figura 6) e exportados para tabelas Excel, no caso das
variaveis colhidas pelos monitores Datex GE e Bis e em ficheiros Word para os
acontecimentos registados. A escala de tempo (HH:MM:SS) foi a mesma para 0s

ficheiros Excel e Word.

Case sample Wizard

=K w Variables Selection
Please select the variables to combine into one file

o [B ASasae [ = B 1 0080616
o [ EC6 Status 233 453D ataBase FLG HeartRate
o [ ECG Labeks [l as3 453D ataBase FLA resprate
i [ ECG HeatRate ‘ 233 453D ataBase BP Systolic
o[ ECESH : 233 453D ataBase BP Diastolic
L o[ ECGSEZ
. o[ EcESE

- [ ECG resprate

[ BP Status

[, BF Labels bo
[ BP Systolic

[ BF Disstolic
[ BF Mean
[, BF HearRlate < il
[ BF2 Status 3
[ BFZ Labels

[ BF2 Sysiolic

[ BF2 Diastoliz

[ BFZMean

[ BFZHeatRate

[ BF3 Stalus

[ BF3 Labels

[ BF3 Sysiolic

[ BF3 Diastoliz

[ BF3Mean -
M rea uaar‘ma»?’;";

&l n HEY

e el

Liast

CaseSubSample type: all selected variables wil be put into
jone file per case

< Back Mets Cancel Help

Figura 6 — Imagem do ecrd do computador com painel do software LabGrab™ no menu

em que sao seleccionadas as variaveis a serem conve rtidas em ficheiros Excel e Word.

Cada parametro descrito anteriormente originou uma coluna na tabela Excel
com valores a cada 5 segundos. Foi registado nas tabelas o momento do inicio da

laringoscopia e da passagem do tubo, a partir das anotagdes com o0s acontecimentos.

Para o tratamento estatistico dos dados utilizou-se o programa Statistical
Package for the Social Sciences- versdo 17,0 (SPSS® Statistics 17.0, Chicago,
Estados Unidos da América). Foi efectuada uma analise estatistica descritiva,
utilizando distribuicbes de frequéncia, médias e desvios-padrdo para caracterizar a
populacdo participante. Os resultados foram apresentados como média e desvio-

13
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padréo. Utilizou-se teste t para amostras emparelhadas e independentes, ou seja para
comparar as variaveis dentro de um protocolo e entre ambos, respectivamente.
Utilizou-se a correlacdo de Pearson para averiguar se havia associacdo entre as
variaveis analisadas e a for¢a aplicada na realizagcdo da laringoscopia, assim como a

duracdo da mesma (traduzida como a area sob a curva).

O estudo teve aprovacéo pela Comisséo de Etica e Conselho de Administracéo
do HSA. Foi entregue a cada doente uma folha em que se explicava o procedimento e
uma outra onde, caso concordassem em participar no estudo, assinavam 0 seu

consentimento informado (Anexo).

14
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Il RESULTADOS

Foram recrutados para o estudo 43 doentes, contudo excluidos 11 doentes por
erros de software na aquisicdo dos dados da for¢ca da laringoscopia. Assim, a amostra
ficou constituida por 32 doentes. Destes, 16 (50%) foram incluidos no protocolo A e 16
(50%) no protocolo B. A maioria da amostra era composta por elementos do sexo
masculino (56,3%). N&o existiu diferenca na distribuicdo do género por protocolo (X?;
p=0,6). Os doentes apresentaram idades compreendidas entre 19 e 79 anos. A média
de idades nos dois grupos foi semelhante.

A classificacdo de Mallampati encontra-se ilustrada na figura 7. N&o houve

diferencas entre os dois grupos (X% p =0,8).

Mallampati

Figura 7 — Classificacdo de Mallampati para a total idade dos pacientes. Metade

dos pacientes eram Mallampatti I, 28,1% eram Mallam pati Il e 21,9% eram Mallampati.

BN

Relativamente a classificacdo ASA, esta foi semelhante em ambos os
protocolos, com maior percentagem de doentes ASA 2 (X% p =0,8).
Na maioria dos casos existiu somente uma tentativa ao realizar laringoscopia e

intubag&o e um caso de duas tentativas em cada protocolo.
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A forca maxima utilizada para a execucao da laringoscopia variou entre os 1,2

e 7,9 kgf (Figura 8). Em média, a forga utilizada foi de 3,2 +1,3 kgf.

Forca

minimo maximo
Bforga

Figura 8 — Forca maxima e minima exercida nas larin  goscopias da totalidade dos

pacientes em kgf (quilogramas.forc¢a)

A area sobre a curva do grafico da laringoscopia variou entre 11,5 e 429 kgf/s
(Figura 9) com valor médio de 63,5+83,4. Em cerca de metade dos casos a area
abaixo da curva foi igual ou inferior a 38,1.

Areasob a curva

500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

kgf/s

maximo

minimao W irea

Figura 9 — Variacédo da forca exercida na laringosco  pia na totalidade dos

pacientes em kgf (quilogramas.forc¢a)
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Verificou-se que, na amostra em geral, existia uma diferenca de valores das
variaveis que traduziam os efeitos nocioceptivos dos pacientes antes e apds a
laringoscopia e intubacdo. Consequentemente, procurou-se perceber se as diferencas
encontradas eram estatisticamente significativas e se variavam mediante o protocolo
utilizado. Assim, para efeito de comparacdo dos resultados dos exames entre
medi¢bes (antes e depois do procedimento) recorreu-se ao teste t para amostras
emparelhadas, e para efeito de comparacédo das diferencas verificadas nas medi¢bes
por protocolo utilizou-se o teste t para amostras independentes. Em ambos os casos
os testes tinham implicitas duas hip6teses: a hipdtese nula, que afirmava que as
médias eram iguais, e a hipdtese alternativa, que mencionava que existia diferenca
estatistica dos resultados. Pode-se rejeitar a hipétese da igualdade e assumir a
diferenca significativa de resultados sempre que o nivel de significancia for igual ou
inferior a 0,05 (p<0,05). Pretendeu-se igualmente saber se as diferencas observadas
entre as medicBes apresentam associacdo e relacdo com a forca aplicada na
realizacdo da laringoscopia e com a area sob a curva, pelo que se recorreu a
correlacéo de Pearson para verificar se estas estavam relacionadas. Nesta correlacao
interessava saber a forca e a direccdo da associacdo e se era possivel assumir a

existéncia de relacdo entre as variaveis.

No protocolo A a frequéncia cardiaca de base foi de 68,9+9,4. A frequéncia
cardiaca maxima, ou seja, um minuto apdés a laringoscopia, apresentou um valor
médio de 86,4+14,4. Esta subida na frequéncia cardiaca foi estatisticamente
significativa (p <0,001). O mesmo se verificou para a diferenca entre frequéncia
cardiaca de base e frequéncia cardiaca aos 3minutos. No protocolo B assistiu-se
igualmente a um aumento expressivo no valor médio da frequéncia cardiaca de base
em relacdo a frequéncia cardiaca maxima (64,5+9,7 e 75,8+11,6 respectivamente), o
gue foi estatisticamente significativo (p <0,001). Verificou-se 0 mesmo com a diferenca

entre a frequéncia cardiaca basal e aos 3 minutos.

17



Tese de Mestrado Integrado em Medicina — Julho 2011

Constatou-se que os doentes do protocolo A alcancaram uma diferenca de
17,4+13,5 entre a frequéncia cardiaca de base e a maxima, enquanto os pacientes do
protocolo B alcangcaram uma diferenca de 11,3+6,2. Contudo, divergéncia nao foi
considerada estatisticamente significativa (p=0,1). A variagdo observada no protocolo
A entre a frequéncia cardiaca de base e aos 3 minutos foi de 22,2+20,3 e no protocolo
B foi de 15,6+9,6, o que ndo também nao foi significativo (p=0,2). A figura 10 ilustra os

resultados enunciados.

Alteracaoda HR com a laringoscopia
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Protocolo A Protocolo B
BEHR EHRmax EHR3min

Figura 10 - Alterac8es observadas na frequéncia car  diaca, por protocolo, em dois
momentos: um minuto apds laringoscopia (HRmax) e tr €s minutos apds a laringoscopia
(HR 3min). Valores correspondentes a media + desvio  -padrdo. A subida da frequéncia
cardiaca foi significativa dentro de cada protocolo mas néo se observaram diferencas

entre protocolos.

Relativamente ao indice bisespectral (BIS) verificou-se que os doentes do
protocolo A obtiveram um valor de 41,9+9,3 e apds a laringoscopia e intubacéo esse
valor foi de 46,4 +11,4. A varaicdo de 4,5 foi considerada significativa (p=0,03). O
mesmo foi observado nos pacientes do protocolo B, que apresentaram um valor de
base de 46,8 £13,0 e ap0s a laringoscopia o valor de 54,3+15,3. Também neste caso
a subida do BIS foi significativa (p=0,003). Quando se compararam 0s dois protocolos,
apesar do aumento no valor do BIS ter sido mais acentuado no protocolo B, essa

dissemelhanca néo foi estatisticamente significativa (p=0,3) (Figurall).
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Alteracaodo BIS com a Laringoscopia
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Figura 11 - Alterac6es observadas no BIS (indice bi espectral), por protocolo,
antes (BIS) e dois minutos apds a laringoscopia (Bl S Max). Valores correspondentes a
media + desvio-padrdo. A subida da frequéncia cardi  aca foi significativa dentro de cada

protocolo mas néo se observaram diferengas entre pr  otocolos.

Os resultados da electromiografia (EMG) apresentaram diferengas evidentes
antes e apoés a laringoscopia e intubagdo em ambos os protocolos. No protocolo A o
valor médio da EMG de base foi de 31,9+3,5 e ap0s a laringoscopia e intubacao esse
valor foi de 36,6+=5,9. Este aumento de 4,7 foi significativo (p=0,007). No protocolo B
observou-se um aumento de 30,8+1,3 para 34,3%3,5, respectivamente entre EMG de
base e apls laringoscopia e intubacdo, tendo sido esse aumento igualmente
expressivo (p=0,001). Na comparacgéo entre protocolos ndo se encontrou evidéncia de

que os resultados diferissem consoante a dose de remifentanil (p=0,5) (Figura 12).
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Alteracaoda EMG com a laringoscopia
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Figura 12 - AlteracBes observadas na EMG (electromi  ografia), por protocolo,
antes (EMG) e dois minutos apoés a laringoscopia (EM G max). Valores correspondentes a
media + desvio-padrdo. A subida dos valores da elec  tromiografia foi significativa dentro

de cada protocolo mas néo se observaram diferencas entre protocolos.

A tensdao arterial sistélica de base (TAS) no protocolo A tinha um valor médio
de 98,4+18,0 e apls a laringoscopia e intubacao, esse valor foi de 115,4+26,9, o0 que
corresponde a uma subida de valores significativa (p=0,002). Um aumento significativo
(p<0,001) foi igualmente observado nos pacientes do protocolo B (99,1+21,6 e
117,9+18,4, respectivamente). Esse aumento foi semelhante entre os dois protocolos
(Figura 13).
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Figura 13 - alteracdes observadas na TAS (tensao ar
antes (TAS) e dois minutos apds a laringoscopia (TA
media + desvio-padrdo. A subida dos valores da tens

dentro de cada protocolo mas ndo se observaram dife

terial maxima), por protocolo,
S max). Valores correspondentes a
ao arterial sistolica foi significativa

rencas entre protocolos.

A correlacdo entre as varidveis acima analisadas e a forca e duracdo da

laringoscopia, conduziu as seguintes relacdes, separadamente por protocolo(tabela 1):

Valor R para a
correlacdo com a

Valor de R para a

Protocolo Variaveis correlacado com area
forca da .
. . abaixo da curva
laringoscopia

Diferenca entre HR-HR max -0,27 -0,19

Diferenca entre HR-HR 3min -0,23 -0,22

Diferenca entre Bis-Bis max 0,23 0,26

A
Diferenca entre EMG-EMG 0,62 * 0,87 *
max
Diferenca entre TAS-TAS 025 0,09

max
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Diferenca entre HR-HR max -0,43 -0,36
Diferenca entre HR-HR 3min -0,28 -0,38
Diferenca entre Bis-Bis max -0,22 -0,12
B
Diferenca entre EMG-EMG 007 0,38
max
Diferenca entre TAS-TAS 0,27 0.16

max

* Correlacgéo significativa com p<0,01

Tabela 1 — Correlagéo de Pearson entre as variaveis nocioceptivas, a forca da
laringoscopia e a area abaixo da curva, analisadas por separadamente por protocolo. As
correlacdes entre a diferenca da EMG, antes e apés  a laringoscopia e entubacado, com a

forca da laringoscopia e a area sob a curva foram e  statisticamente significativas. A
diferenca entre as medi¢cdes da EMG era maior consoa nte aumentava a forca da
laringoscopia (R=0,628; p <0,001) e a area sob acu rva (R=0,874; p <0,001). Dentro do
grupo do protocolo B ndo foram comprovadas relacdes efectivas entre as variaveis

nocioceptivas, a forca da laringoscopia e a sua dur  agéo.

Avaliou-se ainda se existia relacdo entre as variaveis nocioceptivas e a forca da
laringoscopia e sua duracdo, independentemente da dose de remifentanil, ou seja,
sem considerar os protocolos separadamente. Para isto efectuaram-se correlacdes de

entre cada uma das variaveis e a forca e duracao da laringoscopia (tabela 2):

Valor R para a

N Valor de R para a
correlagédo com a

Variaveis correlagcdo com area
for¢a da .
. . abaixo da curva
laringoscopia

Diferenca entre HR-HR max -0,38 * -0,22

Diferenca entre HR-HR 3min -0,26 -0,25

Diferenca entre Bis-Bis max 0,12 0,11

Diferenca entre EMG-EMG 0,38 * 0,73 %

max
Diferenca entre TAS-TAS 005 0,003

max

* - Correlacao significativa com p<0,05

** _ Correlacdo significativa com p<0,01
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Tabela 2 - Correlagdo de Pearson entre as variaveis nocioceptivas, a forga da
laringoscopia e a area abaixo da curva, analisadas independentemente da dose de
remifentanil. Para a diferenca entre frequéncia car  diaca e base e frequéncia cardiaca
maxima apo6s a laringoscopia, observou-se uma correl acdo negativa com a forca mas
ndo com a duracao da laringoscopia (R=-351; p<0,05 ). Para a EMG observou-se a
existéncia de uma correlacéo positiva significativa com a forca (R=0,418 ; p<0,05) e

também com a duracdo da laringoscopia (R=0,727;p<0, 01).

Elaboraram-se gréficos para ilustrar as correlagbes encontradas na tabela 2,
nomeadamente entre variagdo da electromiografia (EMG-EMGmax) com a forca da
laringoscopia (Figura 14) e variacdo da frequéncia cardiaca (HR-HRmax)com a forca

da laringoscopia (Figura 15).

RELAGAO ENTRE A VARIACAO DO EMG E A FORGA MAXIMA EXERCIDA NA LARINGOSCOPIA
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Figura 14 — Gréfico de dispersao que relacionaava riacao da electromiografia
(%), antes e dois minutos apoés a laringoscopia e in  tubacéo traqueal, com a forca maxima
exercida na laringoscopia. Foi observada uma correl ~ acéo positiva entre as variaveis
estudadas (R 220,169 ; p<0,05).
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RELACAO ENTRE A VARIACAO DA FREQUENCIA CARDIACA E A FORGA EXERCIDA NA LARINGOSCOPIA
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Figura 15 — Grafico de disperséo que relaciona ava riagcdo da frequéncia cardiaca
(%), antes e um minuto apos a laringoscopia e intub  agdo traqueal, com a forgca maxima
exercida na laringoscopia. Foi observada uma correl  acdo negativa entre as variaveis
estudadas (R ?=0,1461 ; p<0,05).

24



Tese de Mestrado Integrado em Medicina — Julho 2011

IV DISCUSSAO

COMPARACAO COM TRABALHOS PREVIOS

A intubacdo endotraqueal constitui um dos estimulos noxicos mais potentes a
gque o paciente é sujeito numa cirurgia/anestesia e que pode resultar em alteracfes de
parametros fisioldgicos como a tensao arterial e electroencefalograma, potencialmente
graves, aumentando a possibilidade e leséo cardiaca, quer no imediato, quer no pos-
operatorio. Existem trabalhos publicados sobre de que forma a forca e duracdo da
laringoscopia podem influenciar a resposta nocioceptiva do paciente, usando
remifentanil por TCO para analgesia. Existem, contudo estudos antigos (17) que
indicam que a forca aplicada nas laringoscopias difere bastante de pessoa para
pessoa, nao revelando relacdo com os anos de experiéncia dos profissionais que as
executam.

E sabido que os analgésicos opidides sdo os mais eficazes para atenuar as
respostas nocioceptivas, que se traduzem em variaveis como frequéncia cardiaca,
producdo de lagrimas, etc. Contudo, dispdem-se actualmente de outras formas e
monitorizacdo, possivelmente mais precisas e discriminativas para o efeito. Existem
diversos estudos que indicam que o indice biespectral do EEG € um Optimo método
para detecgéo desta dor “muda” (18) havendo, contudo, outros que refutam esta teoria
(3). Foram propostas outras metodologias para este fim, como por exemplo, a entropia
espectral do EEG (19). Ndo h4 ainda, contudo, consenso relativamente a este assunto
e como tal, novas metodologias de avaliacdo do efeito nocioceptivo devem continuar a
ser estudadas e validadas (20).

As respostas simpaticas a intubacdo e incisao cirdrgica constituem referéncias
para inferir acerca da profundidade anestésica. Albertin et al (2005) (3) procuraram
estabelecer qual a concentracdo de remifentanil necessaria para abolir as respostas
nociopectivas a intubacdo e incisdo cirdrgica, através de anestesia com propofol e
monitorizada pelo indice bisespectral. Foi concluido que a atenuacdo da resposta
simpatica aos dois momentos era conseguida com concentracdes de 5ng/ml e 2ng/ml,
respectivamente, mas apenas em metade dos doentes, carecendo assim de utilidade

clinica.
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ANALISE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS

O objectivo deste estudo foi perceber de que forma a laringoscopia e intubacg&o
realizadas em contexto de cirurgia programada poderiam ter alguma influéncia
nocioceptiva nos pacientes, que se manifestasse por alteracbes de parametros
normalmente monitorizados em contexto de anestesia geral. Estes parametros foram a
frequéncia cardiaca, o indice biespectral, a electromiografia e a tensdo arterial
sistolica. Simultaneamente, pretendeu-se investigar se havia alguma atenuagéo das
respostas nocioceptivas dos doentes mediante uma dose maior de opidide. Verificou-
se, claramente, que a laringoscopia e intubacdo constituem potentes estimulos
capazes de desencadear respostas adrenérgicas que se espelharam em todas as
variaveis utilizadas, com aumentos significativos do seu valor entre 0 momento
anterior e ap6s o procedimento. Apesar de isto se ter verificado, contrariamente ao
que era previsivel, a dose de opidide usada né&o interferiu com as respostas
nocioceptivas. De facto, quando os dois protocolos foram comparados, ndo se
encontraram diferencas estatisticamente significativas entre o grupo que foi
anestesiado com remifentanil com concentracédo de 2,0 ng/ml e o grupo que recebeu o
mesmo farmaco com concentracéo de 3,0 ng/ml. E sabido que os opidides séo fortes
decapitadores das respostas nocioceptivas, portanto uma explicacdo dos resultados
prende-se com o facto de ambas as doses utilizadas serem menores do que o
necessario para o efeito pretendido, sendo ponderavel o aumento do alvo cerebral
para valores acima de 3,0 ng/ml, no minimo. Novos estudos devem ser feitos para
perceber qual é o alvo ideal para este fim.

No que concerne a for¢ca da laringoscopia, fomos perceber se esta teria
influéncia nas respostas nocioceptivas e ainda se tal diferia por protocolo. Nao foram
comprovadas relacdes efectivas entre as variaveis, excepto na electromiografia, que
se correlacionou positivamente com o aumento da forca aplicada na laringoscopia,
com dose menor de remifentanil. Com a maior dose de remifentanil isso nao foi
verificado. Os resultados sugerem que a electromiografia possa ser mais sensivel que
as demais variaveis estudadas. A resposta nocioceptiva através da variacdo da tensdo
arterial pode néo ter mostrado grandes variacdes pelo facto de ser uma medicédo ndo
invasiva, com intervalos entre aquisicdes de aproximadamente 20 segundos, sendo
indicado num futuro estudo a monitorizacdo invasiva da tensado arterial. Um achado
relevante verificado no estudo foi, ao contrério do esperado, a descida dos valores da
frequéncia cardiaca dos pacientes a medida que aumentou a forca exercida na
laringoscopia, quando o espectavel seria um aumento da mesma, reflexo da descarga

adrenérgica ocasionada pelo estimulo doloroso.
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LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo apresenta diversas limitagdes. Foram excluidos 11 doentes
por falha na aquisicdo de dados, sobretudo por falhas técnicas, o que é explicado pela
sensibilidade dos sistemas usados, nomeadamente bluethooth, levando a que o
tamanho da populacdo tenha sido inferior ao esperado. A limitagdo temporal imposta
pelo facto do estudo ter sido realizado no ambito de trabalho de investigacdo em
mestrado integrado em Medicina impediu o estudo de mais doentes. Outra limitacdo
importante do estudo tem que ver com terem sido usadas apenas duas doses de

remifentanil diferentes e destas serem muito proximas entre si.

IMPORTANCIA DOS ACHADOS

Este trabalho permitiu quantificar a forca que ¢é exercida durante a
laringoscopia. Apesar de nao ter sido relatada uma relagéo directa entre 0 aumento da
forca e os efeitos nocioceptivos dos pacientes, foi possivel quantificar a forca aplicada
no procedimento, algo que nédo faz parte da rotina. O uso de quantificacdo da forca
pode ser util no ensino de estudantes e mesmo internos de especialidade, sendo
possivel monitorizar a forga que estd a ser aplicada pelos mesmos, percebendo se
essa € adequada a determinada dificuldade da laringoscopia, programada, por
exemplo, em manequim. Este dispositivo tem um importante potencial como
instrumento pedagogico.

O que se pretende ao anestesiar um paciente é, por um lado induzir a hipnose
e por outro analgesia. Ao analisarmos os efeitos nocioceptivos que a laringoscopia
induz no paciente, para determinada dose de analgésico, neste caso, opibide
remifentanil, percebemos se essa quantidade € ou ndo suficiente para o efeito
pretendido. Neste estudo em particular, dispondo da tecnologia TCIl foi possivel
perceber que concentracdes de 2,0 ng/ml e 3,0 ng/ml de remifentanil ndo evitaram a
ocorréncia de respostas nocioceptivas. Concentracdes de remifentanil de 4,0 ou 5,0
ng/ml no momento da laringoscopia séo, alias, utilizadas na pratica clinica entre os
anestesistas e deverdo ser recomendadas em estudos futuros.

Existem diversos artigos relatando o qudo sensivel pode ser a electromiografia
para determinadas patologias neuroldgicas, contudo seria importante estudar o seu
papel como veiculo de estimulos nocioceptivos, comparando a sua sensibilidade com
outros os meios disponiveis que avaliam a profundidade anestésica, tendo em conta

que esta ndo depende da estimulacdo pelo do sistema nervoso autébnomo. De notar
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gque os pacientes estavam curarizados aquando da laringoscopia e que mesmo assim
houve um aumento significativo da electromiografia. Ainda em relacao a percepcao do
estimulo algico, ficou evidente que houve uma diminuigdo da frequéncia cardiaca no
momento imediato pds-estimulo doloroso, contrariamente ao que seria esperado. Uma
possivel comparacdo pode ser feita com a manobra de Valsalva, onde também se
verifica diminuicdo da frequéncia cardiaca, ocasionada por efeito do sistema
parassimpético e que, tal como neste estudo, é breve, sobrepondo-se segundos

depois a resposta do sistema simpatico.

Concluindo, concentragdes de 2,0 e 3,0 ng/ml de remifentanil sdo insuficientes
para produzir atenuacdo das respostas nocioceptivas do paciente a laringoscopia e
intubacdo. Parece ser mais importante, para a prevencao das respostas nocioceptivas,
a dose de opidide usada no momento da laringoscopia do que a forca exercida, e a
passagem do tubo constitui, provavelmente, um estimulo néxico mais poderoso que a
laringoscopia. Contrariamente ao espectavel, a frequéncia cardiaca relacionou-se
negativamente a forca exercida na laringoscopia, 0 que mostra participacdo do

componente parassimpatico na resposta precoce ao estimulo doloroso.
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ANEXO
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