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PALAVRAS-CHAVE Resumo

ANESTESICOS, Venoso, Justificativa e objetivos: Anestesia regional é uma técnica de uso comum em procedimentos
propofol; ortopédicos. A sedacdo deve reduzir a ansiedade e o medo do paciente e aumentar a qualidade
SEDACAO, Consciente; da anestesia regional. Este estudo avaliou as alteracdes hemodinamicas, o nivel de sedacao e de
TECNICAS ANESTESICAS, satisfacao tanto dos pacientes quanto dos cirurgioes e os potencias efeitos colaterais da sedacao
Regional, epidural, controlada pelo paciente com o uso de propofol.

subaracnoidea; Métodos: Selecionamos 60 pacientes, estado fisico Asa I-1ll e agendados para artroplastia total
TECNICAS DE do joelho sob anestesia combinada raqui-peridural. Os pacientes do Grupo P (n = 30) receberam
ANALGESIA, PCA propofol por meio de um dispositivo de analgesia controlada pelo paciente com as seguintes
Analgesia controlada configuracdes: dose de propofol em bolus de 400 pg.kg” por via intravenosa (IV), com intervalo
pelo paciente de bloqueio de cinco minutos e sem infusao basal. Os pacientes do Grupo S receberam infusao

de solucao salina (150 mL), com as mesmas configuracdes. Para determinar o nivel de sedacao,
o indice bispectral (BIS) e a Escala de Avaliacao de Alerta e Sedacao dos Observadores (OAA/S)
foram usados. O nimero de solicitacoes foi registrado para todos os pacientes. Como avaliacao
final, a satisfacao dos cirurgides e dos pacientes foi registrada em escala de 4 pontos.
Resultados: Os valores de BIS e da OAA/S foram menores no Grupo P que no Grupo S. A satisfacao
dos pacientes foi maior no Grupo P, embora nao tenha havido diferenca significativa em relacao a
satisfacdo dos cirurgides entre os grupos. O nimero de solitacdes de sedacao foi significativamente
maior no Grupo S. Contudo, a maioria das solicitacées nao foi considerada bem-sucedida.
Conclusdo: Este estudo sugere que a analgesia controlada pelo paciente com o uso de propofol
pode ser usada com resultados eficazes em procedimentos ortopédicos.
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Introducao

A anestesia regional € uma técnica comumente usada em
procedimentos ortopédicos e oferece varias vantagens,
que incluem a manutencao da respiracao espontanea e de
alguns reflexos, como degluticao e tosse, o fornecimento de
analgesia no pos-operatorio, baixos custos cirirgicos e menor
tempo de internacao."? No entanto, como frequentemente
observado em cirurgia ortopédica, o paciente que perma-
nece consciente durante o procedimento pode sentir medo,
ansiedade e nervosismo. A maneira mais facil de evitar tais
situacoes € sedar o paciente durante a cirurgia, o que deve
reduzir a ansiedade e o medo, enquanto aumenta a qualidade
da anestesia regional. Porém, isso é muito dificil por causa
das diversas expectativas do paciente em relacdo ao nivel
de sedacao, as diferentes condicdes intraoperatérias e as
diferencas farmacocinéticas e farmacodinamicas dos agentes
usados. A conduta em sedacao, conhecida como cuidados
anestésicos monitorados, inclui métodos como dose Unica
e infusao intermitente ou continua. Contudo, uma sedacao
eficaz nem sempre é possivel, o que resulta em sedacao pro-
funda ou ineficaz.? Em geral, os anestesiologistas controlam a
titulacao da sedacao e da analgesia durante os procedimentos
anestésicos monitorados,* enquanto na sedacao controlada
pelo paciente os pacientes controlam a propria profundidade
da sedacao sob a supervisao do anestesiologista. Embora os
pacientes possam alterar os niveis de sedacao em resposta ao
estresse resultante do ambiente e dos procedimentos, eles
ndo conseguem usar o dispositivo quando atingem um nivel
adequado de sedacao; logo, niveis excessivos de sedacao
sao impedidos.>¢

Este estudo avaliou as alteracdes hemodinamicas, o ni-
vel de sedacao, os niveis de satisfacao, tanto dos pacientes
quanto dos cirurgides, e os potenciais efeitos colaterais da
analgesia controlada pelo paciente com o uso de propofol.

Materiais e método

0 Comité de Etica local aprovou o estudo. Este estudo clinico
e randomizado incluiu 60 pacientes, estado fisico ASA I-Ill,
agendados para artroplastia total do joelho sob anestesia
combinada raqui-peridural. Todos os pacientes forneceram
consentimento informado. Os pacientes incluidos no estudo
tinham entre 53 e 75 anos; foram excluidos os que apresen-
tavam deformidades vertebrais, diatese hemorragica, distur-
bios neurolégicos ou alergia ao medicamento do estudo. Os
pacientes foram randomicamente alocados em dois grupos:
propofol (Grupo P) e soro fisioldgico (Grupo S). Os pacientes
do Grupo P (n = 30) receberam propofol intravenoso (IV) por
meio de um dispositivo de analgesia controlada pelo paciente
(Abbott Provider Pain Management, Hospira Inc., EUA), com
as seguintes configuracdes: propofol IV em bolus de 400
pg.kg', com intervalo de bloqueio de cinco minutos e sem
infusao basal. Os pacientes do Grupo S receberam 150 mL
de solucao salina com as mesmas configuracoes.

Antes do procedimento, todos os pacientes receberam por
via IV 10 mL.kg" de solucao salina a 0,9% como pré-hidratacao
e 0,025 mL.kg" de midazolam como pré-medicacdo. Cada
paciente recebeu instrucées pormenorizadas sobre o uso do
dispositivo de analgesia controlada pelo paciente. Na sala
de cirurgia, os pacientes foram monitorados com eletrocar-
diograma, pressao arterial nao invasiva, oximetro de pulso

e BIS (BIS Vista, Aspect Medical Systems Inc., EUA). Oxigénio
suplementar foi fornecido a uma vazao de 3 L.min"" via mas-
cara facial. Apds a anestesia local, aplicamos a anestesia
combinada raqui-peridural no espaco L2-4, com o paciente
em decubito lateral, e administramos 15 mL de levobupi-
vacaina no espaco subaracnoideo. O cateter peridural foi
inserido nos mesmos espacos. Determinamos o nivel de blo-
queio sensorial com o teste da picada de agulha. Quando o
nivel de bloqueio atingiu o dermatomo T10, a cirurgia pode
ser iniciada. Ao mesmo tempo, a analgesia controlada pelo
paciente teve inicio. Para determinar o nivel de sedacéo,
usamos o BIS e a Escala de Avaliacao de Alerta e Sedacao
dos Observadores (OAA/S) (tabela 1). Pressao arterial média,
frequéncia cardiaca, saturacao periférica de oxigénio, nivel
de sedacao e valores do BIS dos pacientes foram registrados
a cada cinco minutos nos primeiros 30 minutos e, depois, a
intervalos de 15 minutos até 30 minutos ap6s o término do
procedimento. Determinamos todas as perfusoes no fim da
cirurgia. Como avaliacao final, registramos a satisfacao dos
cirurgides e dos pacientes em escala de quatro pontos. O
nUmero de solicitacdes foi registrado para todos os pacientes.
Quando o dispositivo liberava o medicamento, a solicitacao
era registrada como bem-sucedida e quando nao liberava, a
solicitacao era registrada como malsucedida. As complicacoes
especificas observadas incluem instabilidade hemodinamica
(PA sistolica < 85 mmHg), bradicardia (FC < 60.min""), de-
pressdo respiratoria (< 8 rpm), dor a injecao do farmaco e
nauseas ou vomitos. Os pacientes que se queixaram de dor
causada pela injecao de propofol foram tratados com lido-
caina (bolus IV de 20 mg). Administramos 10 mg de efedrina
para hipotensao e 0,5 mg de atropina para bradicardia.
Uma analise para determinar o poder do tamanho da
amostra deste estudo foi feita com o uso do programa esta-
tistico Minitab 16. O estudo foi feito com um poder de pelo
menos 90% para os valores do BIS. Analisamos os dados com
o programa SPSS (Statistical Package for Social Science, SPSS
Inc., Chicago, IL, EUA), versao 11.5 (tabela 2). A tendéncia

Tabela 1 Escala de Avaliacao da Satisfacao do Paciente e
do Cirurgiao

Escore Escala

0 Ruin

1 Moderado
2 Bom

3 Muito bom

Tabela 2 Dados Demograficos

Grupo P Grupo S p
Idade (anos) 64,33 + 6,34 65,43 + 7,23 0,534
Peso (kg) 78,43 + 6,69 82,07 + 7,90 0,06
Altura (cm) 164,23 + 8,76 165,13 + 8,93 0,695
Tempo cirGrgico 91,83 + 19,14 88,83 + 16,27 0,603
(min)
ASA I 22 (73,3%) 25 (83,3%) 0,347
ASA NI 8 (26,7%) 5 (16,7%)
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foi avaliada com a distribuicao normal dos dados obtidos das
mensuracoes com o teste de Shapiro. Para as caracteristi-
cas obtidas com as mensuracdes, as estatisticas descritivas
foram expressas como média + desvio padrao ou mediana
(minimo-maximo), enquanto as variaveis categoéricas foram
expressas em porcentagens. Usamos o teste t de Student
ou o teste-U de Mann Whitney para determinar se houve
diferenca estatisticamente significante entre os dados ob-
tidos de ambos os grupos. Usamos a analise de variancia de
medidas repetidas ou o teste de Friedman para determinar
se houve diferenca estatisticamente significante entre as
mensuracoes periddicas feitas em ambos os grupos. Nos
casos em que os resultados da analise de variancia de medi-
das repetidas ou do teste de Friedman foram significantes,
o teste corrigido de comparacao multipla de Bonferroni foi
usado para determinar o tempo no qual a medicao causou
a diferenca. Apresentamos os resultados relativos a todas
as comparacoes intragrupos apds a correcao de Bonferroni.
Para comparacdes categoéricas usamos o teste definitivo do
qui-quadrado de Fisher. Consideramos um valor de p < 0,05
como estatisticamente significativo.

Resultados

A analgesia controlada pelo paciente com o uso de propofol
foi aplicada em pacientes submetidos a cirurgia ortopédica
sob anestesia regional. Os seguintes resultados foram deter-
minados a partir deste estudo: os valores obtidos do BIS e
da OAA/S foram menores no Grupo P do que no Grupo S; a
satisfacao dos pacientes foi maior no Grupo P, embora nao
tenha havido diferenca significativa em relacéo a satisfacao
dos cirurgioes entre os grupos. As variaveis idade, peso, altu-
ra, duracao da cirurgia e escores ASA foram semelhantes em
ambos os grupos. A dose média de propofol usada no Grupo
P foi de 132,87 + 62,6 mg. Nao administramos medicamento
sedativo adicional no Grupo S. Nao houve diferenca esta-
tistica entre os grupos em termos de frequéncia cardiaca,
pressao arterial média e saturacao periférica de oxigénio.
Porém, os valores do BIS e da OAA/S foram menores no Grupo
P do que no Grupo S. O indice de satisfacao dos pacientes foi
maior no Grupo P em comparacao com o Grupo S. Contudo,
o indice de satisfacdo dos cirurgides foi semelhante entre os
dois grupos. Enquanto 76,7% dos pacientes se queixaram de
dor causada pela injecao do farmaco no Grupo P, no Grupo
S nao houve qualquer reclamacao. Hipotensao e bradicardia
foram observadas em pacientes do Grupo P a uma taxa de
16,7% e 13,3%, respectivamente. No Grupo S, bradicardia
foi observada em apenas 10% dos pacientes. O nimero de
solicitacoes de sedacao foi significativamente maior no
Grupo S, mas a maioria dessas solicitacoes foi considerada
malsucedida (tabela 3).

Discussao

As técnicas de bloqueio do neuroeixo sao amplamente
aceitas e usadas com confianca pelos anestesiologistas.
Fatores associados ao estresse em sala de cirurgia e aos
bloqueios ineficazes ou parciais podem resultar em descon-
forto e ansiedade em pacientes sob anestesia regional. Um
paciente cooperativo, com sedacao adequada, € de grande
importancia na anestesia regional.” Agentes como sedativos
e narcdticos sao usados com frequéncia por anestesiologistas

Tabela 3 Numero de Solicitacoes

Média + DP Minimo Maximo
Grupo P
PCA bem-sucedida 4,30 + 2,10 1 9
PCA malsucedida 6,30 + 5,24 1 22
PCA total 10,60 + 6,55 2 27
Grupo S
PCA bem-sucedida 6,70 + 2,87 1 13
PCA malsucedida 23,33 +18,39 2 69
PCA total 30,03 £ 19,57 3 77
PCA, analgesia/sedacao controlada pelo paciente.
Tabela 4 Efeitos Colaterais
Grupo P GrupoS p
Bradicardia 4 (13,3%) 3 (10%) 1,000
Hipotensao 5(16,7%) - 0,052
Nausea - - -
Vomito - - -
Depressao respiratoria - - -
Dor a injecao 23 (76,7%) - 0,000*

em salas de cirurgias para resolver a ansiedade e o medo;?
contudo, as diferentes respostas dos pacientes a esses medi-
camentos podem resultar em sedacao profunda ou ineficaz.
Além disso, as solicitaces dos pacientes em relacao ao nivel
de sedacao variam muito - alguns preferem ficar acordados
durante toda a cirurgia, enquanto a maioria prefere uma
sedacao profunda para nao perceber o que acontece durante
o procedimento.

Tradicionalmente, os anestesiologistas titulam a sedacao
durante os cuidados anestésicos monitorados. Na analgesia
controlada pelo paciente, entretanto, os pacientes sao livres
para controlar os proprios niveis de sedacdo. O objetivo da
sedacao controlada pelo paciente é obter uma sedacéo rapida
e adequada, sem o risco de superdosagem do sedativo.’ A
sedacao com propofol tem sido indicada como uma opcao
para a combinacao de midazolam e medicamentos sedativos
e narcoticos. Propofol é associado a inicio e término mais
rapidos da sedacao e maior satisfacdo do paciente. Ha re-
lato de que a analgesia controlada pelo paciente melhora
a titulacao da sedacao com propofol. Em um estudo com
pacientes idosos submetidos a cirurgia de catarata, Yun
et al. relataram que o uso de propofol em analgesia tanto
controlada pelo anestesiologista quanto pelo paciente re-
duziu a ansiedade e que a satisfacao do paciente foi maior
no grupo analgesia controlada pelo paciente. Singh et al.
avaliaram o uso de propofol em analgesia controlada pelo
paciente e controlada pelo anestesiologista durante cirurgia
sob raquianestesia e descobriram que o modelo controlado
pelo paciente resultou em sedacao eficaz com uma dosagem
menor de propofol e que a taxa de depressao respiratoéria foi
menor no mesmo modelo." Crepeau et al. usaram propofol
em sedacao tanto controlada pelo paciente quanto pelo
anestesiologista durante colonoscopia e descobriram que
propofol foi um agente sedativo altamente eficaz no método
controlado pelo paciente.™
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Wilson et al. relataram que o uso de propofol e mida-
zolam em combinacao com a anestesia espinal resultou em
sedacdo adequada e que a recuperacao foi mais rapida com
propofol.’

Yaddanupi et al. compararam infusdes de propofol e mi-
dazolam em pacientes idosos submetidos a cirurgia uroldgica
sob raquianestesia. Com a infusao de propofol em bolus de
0,4 mg.kg" e 3mg.kg'.h"', a titulacao e a eficiéncia da seda-
cao melhoraram, mas resultou em hipotensao.' Mandel et
al. compararam as combinacoes de propofol-remifentanil e
midazolam-fentanil com o uso do método de sedacao contro-
lada pelo paciente durante colonoscopia e descobriram que
a combinacao propofol-remifentanil foi superior.'

Embora o método de analgesia controlada pelo paciente
seja comumente usado em pacientes ortopédicos submetidos
a artroplastia de quadril e de joelho em nosso hospital, a
sedacao controlada pelo paciente nao é rotineiramente usa-
da. No entanto, as salas de operagoes ortopédicas permitem
ruidos de até 110 decibéis; portanto, é 6bvio que a sedacao
controlada pelo paciente pode ser aplicada facilmente e com
seguranca em procedimentos ortopédicos.

Neste estudo, a sedacao controlada pelo paciente foi
aplicada a pacientes submetidos a artroplastia do joelho
sob anestesia combinada raqui-peridural. A dose média de
propofol usada na sedacao controlada pelo paciente foi
de 132,87 + 62,6 mg. No entanto, a dose total de propofol
usada em sedacao controlada pelo paciente varia em funcao
do tipo e da duracao da cirurgia e do grupo de pacientes.
Ganapaty et al. relataram uma dose média de propofol de
190,0 + 92,3 para artroplastia de quadril e joelho sob anes-
tesia regional.' Crepeau et al. relataram uma dose de 60 mg
em sedacao controlada pelo paciente para colonoscopia,?
mas Ng et al."” relataram uma dose de 98 mg. Enquanto Yun
et al. relataram uma dose de 30,1 + 30,4 mg para sedacao
controlada pelo paciente em cirurgia de catarata,’ Janzen
et al. relataram dose de 40,8 + 35,9 mg."® Ganapaty et al.
relataram o uso de propofol controlado pelo paciente de
25 pg.k'.min', enquanto a dose usada no presente estudo
foi de 18 pg.kg'.min"'. A dose de propofol por minuto usada
neste estudo foi menor do que a dose relatada no estudo de
Ganapaty e também menor do que a dose de 30-60 pg.kg.".
min' sugerida para sedacao. Os autores consideram que a
dose de propofol por minuto é afetada pela duracao da ci-
rurgia e pela pré-medicacdo com midazolam. Nakagawa et
al. relataram que a pré-medicacao com midazolam reduziu
a necessidade de propofol para sedacao."

Neste estudo, usamos a monitoracao com o BIS para
determinar o nivel de sedacdo. Embora a sensibilidade do
BIS em termos de controle do nivel de sedacao tenha sido
aprovada em diversos estudos,?®?? essa questao permanece
controversa.? Portanto, para eliminar possiveis erros de
avaliacao, também usamos o método de observacao clinica
da OAA/S para avaliar o nivel de sedacao. Os valores do BIS
diminuiram 15 minutos apo6s o inicio da sedacao e aumenta-
ram gradualmente apds o término da sedacao. Observamos as
flutuacoes nos escores da OAA/S juntamente com os valores
do BIS. Os valores do BIS permaneceram na faixa de alerta
durante a cirurgia e nunca ficaram abaixo de 80; também
nao houve episddio de sedacao profunda. Os valores elevados
do BIS resultaram de estimulos ambientais e da aplicacao do
torniquete. Esses valores parcialmente elevados do BIS nao

afetaram negativamente a satisfacao dos pacientes, pois 30%
do Grupo P classificaram o método como bom, enquanto 70% o
classificaram como muito bom. Outro indicador de satisfacao
dos pacientes foi o niUmero de solicitacdes de sedacao. No
grupo sedacao controlada pelo paciente, o nimero médio de
solicitacoes foi de 10,6 + 6,5. As solicitacdes bem-sucedidas
foram determinadas como 40%. Os achados do presente es-
tudo sdo comparaveis aos de Ganapaty et al., que relataram
satisfacao e taxas de solicitacoes bem-sucedidas de 94% e
43,8%, respectivamente.®

Nao houve diferenca significativa entre os pacientes
do Grupo S quando comparamos os valores iniciais do BIS
e determinamos as solicitacoes de sedacao como 30,0 +
19,6 (22% de sucesso). Esses resultados mostram que o uso
de midazolam como pré-medicacao nao é suficiente para
sedacao peroperatoria.

Observamos dor a injecao em 76,7% dos pacientes do
Grupo P. Ganapaty et al. relataram uma taxa de 80% . Essa
taxa € bastante elevada para o grupo sedacao controlada
pelo paciente e deve ser considerada como um problema a
ser resolvido.

Hipotensao foi observada em 17% dos pacientes do Grupo
P. Embora nao tenha havido diferenca estatisticamente signi-
ficante em relacao aos pacientes do Grupo S, esse € um efeito
colateral importante a ser considerado (tabela 4). A dose de
propofol por minuto na sedacao controlada pelo paciente no
presente estudo foi menor do que em estudos anteriores.
Porém, as doses nao foram ajustadas de acordo com a idade
do paciente. Na sedacao controlada pelo paciente a dose de
propofol deve ser reduzida em pacientes idosos.

Os resultados deste estudo determinam que propofol re-
duz os valores do BIS e que os escores da OAA/S nao tiveram
impacto negativo no nivel de satisfacao dos pacientes e dos
cirurgioes, nao provocaram efeitos colaterais, exceto pela
dor a injecado, e que a pré-medicacao somente com mida-
zolam nao é suficiente para sedacdo perioperatoria. Esses
achados sugerem que a sedacao controlada pelo paciente
com propofol pode ser usada com eficacia em procedimentos
ortopédicos e que o uso rotineiro desse método ira aumentar
o conforto dos pacientes sob anestesia regional.

Conflitos de interesse

Os autores declaram nao haver conflitos de interesse.
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