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Condutas no Tratamento do Broncoespasmo
no Peri-Operatorio *

Management of Perioperative Bronchospasm
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RESUMO
Menezes CC, Vieira JE - Condutas no Tratamento do Broncoes-
pasmo no Peri-Operatorio

Justificativa e Objetivos - Anestesiologistas podem se
deparar com mais freqliéncia com pacientes portadores de
asma dada a prevaléncia crescente dessa doenga. O objetivo
deste estudo foi investigar a diversidade de tratamentos
utilizados durante o broncoespasmo no periodo peri-operatorio.

Método - Questionario enviado por correio para uma amostra
estratificada originalmente composta de 108 anestesiologistas
do estado de Sdo Paulo, através da mala direta da Sociedade
de Anestesiologia do Estado de S&o Paulo (SAESP).
Perguntas versaram sobre a estatistica individual e tratamento
do broncoespasmo, a evolugdo clinica, a experiéncia
profissional do anestesiologista, bem como sua conduta frente
a um paciente portador de infecgdo de vias aéreas (IVAS).

Resultados - Setenta e trés questionarios retornaram apos
envio de trés amostras estratificadas (324 questionarios). A
incidéncia de broncoespasmo situou-se em 0,90%. As
condutas adotadas foram: corticoéides (90,41%), halogenados
(68,49%), aminofilina (50,68%), B.-agonista inalatério
(47,95%) e epinefrina (41,10%). A maioria dos
anestesiologistas suspenderia a anestesia geral (84,93%) ou a
regional (64,38%) quando o paciente apresentasse IVAS.

Conclusées - A diversidade dos tratamentos registrados deve
indicar a necessidade da divulgagdo de protocolos
internacionais sobre tratamento e controle da asma,
enfatizando os usos distintos dos B,-agonistas inalatérios e
corticéides.

UNITERMOS: COMPLICACOES: broncoespasmo

SUMMARY
Menezes CC, Vieira JE - Management of Perioperative Bron-
chospasm

Background and Objectives - The prevalence of asthma is in-
creasing and anesthesiologists may start seeing this clinical
manifestation more often in the perioperative period. This study
aimed at investigating different bronchospasm management
techniques during anesthesia.

Methods - A questionnaire was mailed to a stratified sample of
108 anesthesiologists from the Anesthesiology Society of State
of Sdo Paulo (SAESP). Questions involved individual
bronchospasm statistics and management, clinical evolution,
professional experience and the management of patients with
upper airway infection (UAI).

Results - After mailing three stratified samples (324 question-
naires), 73 questionnaires were returned with a reported
bronchospasm incidence of 0.90%. Management techniques
were: steroids (90.41%), halogenates (68.49%), teophylline
(50.68%), inhalational B;-agonists (47.95%) and epinephrine
(41.10%). Most anesthesiologists would discontinue general
(84.93%) or regional anesthesia (64,38%) in UAI patients.
Conclusions - The diversity of reported treatments indicate the
need for spreading international protocols on asthma treatment
and control, emphasizing the specific use of inhalational f3,-
agonists and steroids.

KEY WORDS: COMPLICATIONS: bronchospasm

INTRODUGAO

sma é uma doencga de prevaléncia crescente. O trata-
mento e controle dessa doenca tém sido sugerido de
forma padronizada, a partir do consenso internacional su-
gerido pelo Expert Panel Report 2 (EPR-2, National Heart,
Lung and Blood Institute, NHLBI) em 1997 ' Ao longo dos

* Recebido do (Received from) CET/SBA da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo

1. Médico Preceptor, Divisdo de Anestesiologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

2. Professor Colaborador médico, Departamento de Clinica Médica, Médi-
co Assistente, Divisao de Anestesiologia do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

Apresentado (Submitted) em 03 de janeiro de 2002
Aceito (Accepted) para publicagdo em 14 de margo de 2002

Correspondéncia para (Mail to):
Dr. Joaquim Edson Vieira
Av. Dr. Arnaldo, 455 - Sala 1216
01246-903 S&o Paulo, SP
E-mail: joaquimev@hotmail.com

© Sociedade Brasileira de Anestesiologia, 2002

728

anos, o enfoque deixou de ser o controle do broncoespas-
mo, seguramente necessario, para o controle do aspectoin-
flamatorio das vias aéreas.

A despeito desse esforgo, algumas investigacbes sugerem
que tais protocolos ndo séo inteiramente conhecidos ou néo
vém sendo aplicados. Até 54% de diretores de Unidades de
Emergéncianos EUANn&o conheciam o protocolo anteriorao
EPR-2 durante divulgagéo deste. Entre os motivos para néo
aplicarprotocolosrecomendados podem sercitados: desco-
nhecimento da existéncia do mesmo, baixo reconhecimento
dasrecomendacgoes, discordanciadanecessidade de proto-
colos em geral, questionamento da eficacia ou dos resulta-
dos ao aplicar tais protocolos, manutencéo de condutas proé-
prias, obstaculos independentes da atividade médica 2.
Apratica médica ambulatorial ou emergencial no tratamento
daasmatemsido caracterizada, aparentemente, por condu-
tas diversificadas ndo necessariamente em acordo com su-
gestbes deprotocoloscomoo EPR-2. Inquéritorealizado en-
tre socios da Sociedade Brasileirade Pneumologia e Tisiolo-
gia (SBPT) sugeriram a necessidade de ampliar as informa-
¢Oes sobre as condutas terapéuticas naasma 3. 0ensinodo
protocolo EPR-2 para médicos residentes atuando em pron-
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to socorro, na cidade de Sao Paulo, melhorou significativa-
mente a prescri¢gao de corticosterdides para pacientes em
crise de asma *.

Aincidéncia de broncoespasmo no per-operatorio pode es-
tarsituadapréximade0,17%, registradaem 136.929 proce-
dimentos anestésicos, alcancando 2,19% na populacao
portadora de doencas obstrutivas °. Até 45% de pacientes
asmaticos apresentam sibilos naindugéo da anestesia, en-
quanto 16% de ndo-asmaticos podem apresentar o mesmo
quadro®. Amelhorforma de prevenir complicagdes respira-
toérias nos pacientes asmaticos é o controle dessadoengae
otimizagao da fungao pulmonar no pré-operatério. No en-
tanto, até 25% dosasmaticos pode naorelatarsuacondigao
clinica como inadequada. Ainda mais, asmaticos podem
nao apresentar sibilos na ausculta pulmonar mesmo es-
tando obstruidos .

Dadas a prevaléncia crescente e abem documentada baixa
aderéncia ao tratamento ®°, aliada aos quadros clinicos
eventualmente pouco evidentes, é razoavel aventar a hipo-
tesedos anestesiologistas se depararem cada vez mais com
episoddios de broncoespasmo no periodo peri-operatorio.
Aparentemente nao existem estatisticas nacionais sobre a
incidéncia deste quadro e as condutas adotadas durante
anestesia e o pos-operatorio.

Este trabalho pretende investigar aincidéncia desta com-
plicacdo de formaretrospectivae oregistrosobre os trata-
mentos propostos na pratica de anestesia. Também sera
registrada opinido dos anestesiologistas para realizacéo
de procedimentos de rotina em pacientes com infecgéo
das vias aéreas superiores (IVAS) e sua experiéncia pro-
fissional.

METODO

Foram utilizados questionarios enviados por correio para
amostra aleatodria estratificada de médicos em atividade cli-
nicacomo anestesiologistasemtodo o Estadode Sdo Paulo,
a partir da mala direta da Sociedade de Anestesiologia do
Estado de S&o Paulo (SAESP), constando de aproximada-
mente 2.100 profissionais. Aamostra considerou as 15 Regi-
onais Administrativas do Estado de Sdo Paulo, que conta
com 75.825 médicos. Foram enviadas trés amostras de 108
questionarios. Os médicos forneceram suas estatisticas
pessoais de atendimento de casos de broncoespasmo du-
rante procedimentos anestésico-cirurgicos e terapia pro-
posta.

O projeto foi aprovado pela Comiss&o de Etica da Diretoria
Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo sob numero 154/00 em 30 de
margo de 2000. A diretoria da SAESP apoiou o estudo em
Oficio 584/00 de 31 de maio de 2000. Este estudo recebeu fi-
nanciamento FAPESP numero 00/01364-6, Fundagao de
Amparo a Pesquisado Estadode Sdo Paulo, Sdo Paulo, Bra-
sil.

As perguntas versaram sobre adisposi¢caoem procedercom
anestesia de sua escolha em pacientes que se apresentam
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no periodoimediatamente anterior a cirurgia com quadro cli-
nico de infecgdo de vias aéreas superiores (IVAS). A expe-
riéncia clinica do anestesiologista foi avaliada por faixas
(menos de 10 anos, 11 a 20 anos, mais de 20 anos).
Analise descritiva para aincidéncia de broncoespasmo, das
diversas condutas encontradas e propensao de prosseguiro
atoanestésicoempresencade |VASforamcomparadas pelo
teste de Qui-quadrado para associagdes entre as mesmas e
experiéncia profissional. Teste Exato de Fisher mediu a as-
sociagao entre uso de corticodides e outras condutas. Resul-
tados significativos foram considerados quando p < 0,05
para poder do teste em 80%.

RESULTADOS

Foram registradas 73 respostas para os 324 questionarios
enviados. O retorno para cada amostra foi de 22 (20%), 26
(24%)e 25 (23%) questionarios. Estes percentuais mostra-
ram-se baixos. A incidéncia registrada foi de 0,90% (234
ocorréncias em 25.944 anestesias). Dentre os 73 anestesi-
ologistas, 28 (38,36%) declararam experiéncia até 10 anos
com Anestesiologia, 27 (36,99%) entre 11 a 20 anos, e 18
(24,66%) com mais de 20 anos de pratica em Anestesiolo-
gia.

As condutas declaradas pelos anestesiologistas mostraram
uma distribuicao bastante interessante. Até 90,41% utiliza-
ram corticoides por via venosa e 47,95% utilizaram B,-ago-
nista inalatério em episodios de broncoespasmo (Tabela I).
Entre os anestesiologistas, a experiéncia aparentemente
nao influencia o uso de corticéides (Tabela Il) (p = 0,320,
2,282 df=2),embora os anestesiologistas mais jovens mos-
trem tendéncia para uso de f,-agonistas inalatorios (Tabela
1) (p=0,021, 7,768 df = 2) ou por outras vias de administra-
¢ao (TabelalV)(p=0,026,7,338,df=2). Nao foi possivel de-
tectar associagdo entre o uso de aminofilina e experiéncia
profissional, embora o dobro de médicos com mais de 20
anos de experiéncia demonstrem certa preferéncia por esta
medicacao (Tabela V).

Tabela | - Condutas Adotadas para o Controle do Broncoes-
pasmo Per-Operatoério (%)

Terapéutica Anestesiologistas %
Corticoides 66 (90,41)
Anestésicos inalatérios 52 (71,23)
0, 100% 50 (68,49)
Aminofilina 37 (50.68)
B2-agonista inalatorio 35 (47,95)
Outras vias para B 33 (45,21)
Adrenalina 30 (41,10)
Anestesia profunda 26 (35,62)
Lidocaina venosa 21 (28,77)
Anti-histaminico 10 (13,70)
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Tabela Il - Uso de Corticoides durante Broncoespasmo de
acordo com Experiéncia do Anestesiologista em Anos
Anos de Experiéncia Uso de Corticoide Total
Usa Nao Usa

<10 27 1 28
11a20 24 3 27

> 20 15 3 18

Total 66 7 73

Qui-quadrado: 2,282, df = 2, p = 0,320

Tabela Il - Uso de 3,-Agonista Inalado durante Broncoespas-
mo de acordo com Experiéncia do Anestesiologista em

Anos
Anos de Experiéncia B,-Agonista Inalado Total
Usa N&o Usa
<10 18 10 28
11a20 13 14 27
> 20 4 14 18
Total 35 38 73

Qui-quadrado: 7,768, df =2, p = 0,020

Tabela IV - Uso de B, -Agonista (outras vias) durante Bronco-
espasmo de acordo com Experiéncia do Anestesiolo-
gista em Anos

Anos de Experiéncia B,-Agonista Inalado Total
Usa Nao Usa

<10 12 16 28

11a20 17 10 27

> 20 4 14 18

Total 33 40 73

Qui-quadrado: 7,338, df =2, p=0,026

Tabela V - Uso de Aminofilina durante Broncoespasmo de
acordo com Experiéncia do Anestesiologista em Anos

Anos de Experiéncia Aminofilina Total
Usa N&o Usa

<10 10 18 28

11a20 15 12 27

> 20 12 6 18

Total 37 36 73

Qui-quadrado: 4,606, df =2, p =0,100

Entre os anestesiologistas, 28,77% lancaram mé&o da lido-
caina porviavenosa, 68,49% fizeram uso de halogenados
como terapéutica e 35,62% relataram aprofundamento do
plano anestésico para controle do broncoespasmo. Outras
condutas relatadas foram B,-agonista poroutra viaque ndo
inalatéria por até 45,31% dos anestesiologistas, aminofili-
navenosa por 50,68%, adrenalina (epinefrina) por41,10%
através de vias como subcutanea, venosa ou muscular, e
anti-histaminicos por13,70%. O uso de oxigénio a 100% foi
relatado como medida terapéutica por 71,23% dos aneste-
siologistas (Tabela ).
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Trinta e dois (40%) dos anestesiologistas declararam reco-
nhecer seus pacientes que sofreram broncoespasmo como
asmaticos. No entanto, 19 (23,75%) dos anestesiologistas
declararam que seus pacientes ndo eram asmaticos e por
volta de 5% disseram néo saber se os pacientes vitimados
por broncoespasmo eram ou ndo asmaticos.

A maioria dos anestesiologistas (62) questionados sobre
procedimentos em pacientes com diagnéstico de infecgéo
dasvias aéreas superiores mostrou tendéncia anao prosse-
guircom anestesiageral (84,93%). Menornimero (47) mos-
trou indisposicdo em prosseguir com anestesia regional em
pacientes com IVAS (64,38%).

DISCUSSAO

A resposta para questionarios enviados por correio mos-
trou-se bastante reduzida. Entre as condutas adotadas, é de
senotaracorretapreferénciapelousode corticdidesede ha-
logenados. Entre os broncodilatadores, p,-agonistas, ami-
nofilina e adrenalina disputam a preferéncia dos anestesio-
logistas. Pode ser necessario enfatizar a necessidade do
controle do broncoespasmo no per-operatério pelo uso de
B2-agonistas, evitando aminofilina ou adrenalina, e o contro-
le da asma com o uso de corticosterdides no periodo
pré-operatério.

Oretorno entre as trés amostras, aproximadamente 20%, foi
considerado baixo, sugerindo uma analise da diversidade
das respostas encontradas em detrimento da quantidade
das informacdes obtidas. Em estudo semelhante, a taxa de
retorno foi de 17,8% para questionarios entregues pessoal-
mentea 180 anestesiologistas de umaséinstituicdo hospita-
lar de ensino médico '°. Estes nimeros sugerem, aparente-
mente, pouca afinidade com a pratica de receber e respon-
der questionarios entre anestesiologistas brasileiros, o que
poderiaserconsiderado por Centrosde Ensinoe Treinamen-
to da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, com o intuito
de elevar a qualidade de estudos na area. Por outro lado, a
utilidade do questionarioeabaixaincidénciadoeventobron-
coespasmo podem ter contribuido para gerar baixo retorno.
Aparentemente, a diversidade de condutas recuperadas na
amostra sugere um quadro em que o controle desse evento
adverso pode nao receber atengao padronizada na pratica
da Anestesiologia.

Aincidéncia relatada neste estudo (0,90%) foi o dobro da
observada em 9.822 anestesias no Hospital das Clinicas
nos meses de maio, junho e julho (0,42%). No entanto, as
estatisticas para broncoespasmo sao variadas. Em Ro-
chester, EUA, situou-se em 1,7% ''. Em 136.929 procedi-
mentosanestésicosaincidénciaesteveem0,17%,e2,19%
quando selecionada a populagdo portadora de doengas
obstrutivas °.

Otratamento do broncoespasmo no per-operatério pode de-
pender de sua intensidade, com preferéncia pela nebuliza-
¢ao de agonistas Bz-adrenérgicos, com agao imediata, em
até 400 pg. Com a via aérea garantida pelo tubo traqueal, o
anestesiologista pode utilizar anestésicos halogenados as-
sociados a fragado inspirada de oxigénio a 100%. Manobras
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ventilatérias como alto fluxo e tempo expiratério prolongado
podem auxiliar. O uso de corticéides ndo esta contra-indica-
do,masnaohaevidénciadeagadoimediatadestesfarmacos.
A associagao de salbutamol, um B,-agonista de curta dura-
¢ao de agao, comlidocaina por via inalatéria em voluntarios
asmaticos, atenuou a resposta broncoconstritora a histami-
na, embora a lidocaina tenha induzido broncoespasmo ini-
cial '2. Quando utilizada por via venosa, a lidocaina mos-
trou-se similaraousoinalatério, porém sembroncoespasmo
observado inicialmente, associada ao salbutamol 3. Inte-
ressante notar que a PC20 (dose necessaria para histamina
provocar diminuigdo de 20% ou superior na VEF1%) foi mui-
to préxima nestes dois estudos. Lidocaina administrada iso-
ladamente por via venosa parece nao ter importante efeito
protetor no broncoespasmo induzido pela manipulagéo de
vias aéreas "%

O uso de halogenados para atenuar resisténcia do sistema
respiratérioem portadores de asmatem se mostrado eficien-
te e dose-dependente '®'®. Halogenados agem diretamente
na célula muscularlisa brénquica, alterando a regulacéo de
calcio intracelular, promovendo relaxamento ou prevenindo
constricdo . Acéo sobre receptores colinérgicos pré-gan-
glionares, com inibicao da liberacéo de acetilcolina, foi re-
centemente sugerida 2°.

Drogas simpaticomiméticas, como epinefrina, causam bron-
codilatacao pela agdo nédo-seletiva adrenérgica 34 € f3,. Po-
rém, os efeitos cardiacos sao seguramente indesejados em
pacientes asmaticos ou portadores de doenga obstrutiva
pulmonar crénica (DPOC)?'. Epinefrina pode causar irritabi-
lidade ventricularquando combinada com halogenados, ele-
vando riscos de disritmias cardiacas em doses tao baixas
como 2 ug.kg™' quandoassociado ao halotano, ou6,7 ug.kg™
com isoflurano %2. Mesmo em situacdes de reanimacéo, o
uso de altas doses de epinefrina vem sendo desencorajado
pelos seus efeitos indesejados: aumento da demanda mio-
cardica por oxigénio, taquicardia, hipertenséo arterial e ne-
crose miocardica 2.

Teofilinas (aminofilina)tém potencial paratoxicidade sobre o
sistema nervoso central, com convulsdes, e cardiaco, com
disritmias ventriculares mesmo sob anestesia 2. Algumas
situagdes clinicas ou interagbes medicamentosas podem
necessitar de redugéo na dosagem deste farmaco, notada-
mente insuficiéncia hepatica e cardiaca 25.Assim, doseinicial
de 0,6 mg.kg™' pode submeter o paciente a risco de toxicida-
de. Seu uso deveria ser acompanhado de dosagem sérica
paramanutencaodenivelentre10a15 ug.ml'1 28 Atualmen-
te,ousode aminofilinanaasmatemsidoindicado comotera-
pia para controle e prevengao de sintomas, especialmente
quando noturnos s&o mais intensos, e nao séo recomenda-
dos durante exacerbagdes .

Infecgdes virais das vias aéreas (IVAS) elevam aresisténcia
devias aéreas em pacientes ndo-asmaticos, provavelmente
mediado pormecanismo colinérgiconacontragdode muscu-
latura lisa brénquica possivelmente desencadeada pela le-
sdo epitelial, ainda que transitéria >"?%. Também tem sido ob-
servadoque IVASinduzelevagéode 6xido nitrico exalado °.
Umavezque este gas esta envolvidonaregulagdodafungéo
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fisiolégica das vias aéreas, em pequenas concentragoes, e
em doencas das mesmas como a asma, em elevadas con-
centragdes - acima de 50 ppb - o aumento de 6xido nitrico
exalado durante episodios de IVAS sugere vias aéreas mais
reativas **3'. IVAS pode contribuir para maior incidéncia de
crises de broncoespasmo tardias em asmaticos quando em
contato com substancias alergénicas *.

Quando questionados sobre presenca de IVAS e prossegui-
mento da conduta anestésica, a maioria dos anestesiologis-
tas prefere postergar a anestesia geral (84,93%). Esta pos-
tura parece sercoerente comresultados que demonstraram
maior numero de complicagées respiratérias per e pos-ope-
ratérias em criangas com comprometimento do sistema res-
piratério ¥ No entanto, menor ntimero dispbem-se a evitar
anestesia regional nesses pacientes (64,38%). A despeito
da preferéncia por procedimentos que sejam realizados sob
bloqueio regional em pacientes asmaticos, existem relatos
de ocorréncia de broncoespasmo associado **. Por outro
lado, aanestesiaperiduraltoracicaatenuouarespostabron-
coconstritora a acetilcolina, embora a resposta tenha sido
semelhante para o mesmo anestésico local injetado por via
venosa ¢, A instalacdo de anestesia regional em pacientes
asmaticos seguramente merece mais investigacdo, com ou
sem a presenca de IVAS.

Aprincipal caracteristica fisiopatoldogicada asmaé a presen-
¢a de inflamacédo das vias aéreas. Ha exagerada resposta
broncoconstritora a uma ampla variedade de estimulos, en-
volvendo diferentes células e seus mediadores. Assim,
broncoconstricdo, edemade vias aéreas, formagcaode muco
eremodelamento das vias aéreas, notadamente nacamada
muscularlisa, sdo fatores interdependentes, relacionados a
inflamacéao desse tecido e que se perpetuam, lesando pro-
gressivamente o tecido pulmonar. A terapia para suprimir o
processo inflamatério modifica a evolugdo da doencga 37,
Assim, intervengao precoce sobre ainflamagéo das vias aé-
reas é prioritaria. Corticosterdides podem reduzir inflama-
c¢adodeviasaéreasenormalizarafungdo pulmonar. Emasso-
ciacao com estes medicamentos, o uso de B,-agonistas pro-
move rapido alivio de sintomas e auxilianos quadros de exa-
cerbagdo. Pode ser evidente que existam diferentes qua-
dros clinicos, mas a meta da terapia da asma, até o momen-
to, &€ a normalizagéo da fungao pulmonar.

Neste estudo, por volta de 40% dos casos de broncoespas-
mo incidiram em pacientes sabidamente portadores de
asma. Mas por voltade 24% desses episddios ocorreramem
pacientes ndo portadores de asma. Ha neste ultimo nimero
duas importantes questdes a serem consideradas: pacien-
tes n&o diagnosticados como asmaticos, por terem quadro
intermitente ou persistente leve, ou pacientes com hiperres-
ponsividade brénquica assintomatica e ndo diagnosticada
por insensibilidade dos métodos existentes. Na primeira si-
tuacéo, hanecessidade de maior atengéo por parte do anes-
tesiologista e a educagao continuada abordando aspectos
clinicos e controle daasmapode auxiliar. Nosegundo, ha ne-
cessidade de melhor instrumento diagnéstico.

Emrecente investigacao entre médicos recém-formados ou
que completaram dois anos de residéncia em Clinica Geral,
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pode serdetectadaumabaixaadesaoaprotocolosinternaci-
onais validados para o tratamento de asma. Médicos re-
cém-formados acertaram 38,50% de um total de 14 ques-
tdes, queversavamsobre diagndsticoetratamentodaasma,
enquanto residentes de Clinica Geral acertaram 48,80%.
Ambos os indices podem ser considerados baixos, sugerin-
doanecessidade de programas de educagéo continuadae a
possibilidade de seguimento de protocolos internacionais
validados *.

Aclassificagao clinica da asma considera doencga intermiten-
te leve ou persistente leve, moderada ou grave. Os principais
sintomas que um anestesiologista pode investigar para clas-
sificar o paciente cirurgico na avaliagéo pré-operatéria inclu-
em exame sumario de prova de fungao pulmonar (PFP) para
expiragéo forgada no primeiro segundo (FEV1) (Quadro I).

Considerando o quadro evolutivo dessa doenga, pacientes
avaliados como em estado de asma persistente grave rece-
bem medicacao de resgate com corticoides orais e inalatori-
os em altas doses, associados aos (;-agonistas por deman-
da. Comnovas avaliagdes e melhora clinica e dafungéo pul-
monar, os corticoides sao reduzidos. Teofilina pode ser utili-
zada no controle dos quadros graves moderados ou mesmo
na asma persistente leve, mas sua utilizagdo como medica-

Quadro | - Classificacdo Clinica da Asma

cdo de resgate nao tem sido estimulada "%, Corticoides,
pelo contrario, devem serestimulados no controle e nas situ-
agbes emergenciais **° .

Até o presente as condutas preconizadas para o controle
do broncoespasmo no periodo peri-operatério, bem como
possiveis diagnosticos diferenciais para alteracdes nota-
das no periodo per-operatério, podem ser sugeridas no
quadro Il. No quadro |l sdo apresentadas algumas situa-
¢des que devem ser consideradas no diagndstico diferen-
cial.

Concluindo, a variedade de condutas para controle do
broncoespasmo peri-operatério registradas neste estudo
sugereanecessidade de maiordivulgacédode cuidados no
periodo pré-operatério, incluindo a classificagao do qua-
droclinicodaasma. O controle neste periodo deve seren-
fatizado pelo uso de corticosteroides e B,-agonistas. Ha
necessidade de mais estudos para o uso de B,- agonistas
de longa duragéo tanto no periodo pré como peri-operato-
rio.Amanipulagdodeviasaéreas, quandoinevitavel,deve
sempre considerar, além do controle prévio da asma, pla-
no profundo anestésico, uso de B,-agonistas na vigéncia
dobroncoespasmoedehalogenadosemoxigéniocomfra-
¢ao inspirada a 100%.

Classificacdo Sintomas diurnos

Sintomas noturnos

Espirometria (PFP)

Grave Continuo, limita atividades
Moderada Diario, 2 ou mais crises por semana
Leve Crises: 2 ou mais por semana

Intermitente Crises: menos de 2 por semana

Despertar frequente

Desperta 1 ou mais vezes por semana
Desperta 2 ou mais vezes por més
Desperta menos de 2 vezes por més

FEV1 < 60% previsto
FEV1 >60% e <80%
FEV1 > 80%
FEV1 > 80%

Quadro Il - Profilaxia e Tratamento do Broncoespasmo

Pré-Operatério

Tratamento do Broncoespasmo Per-Operatorio (ABC)

1. Tratar infecgdes se presentes

2. Inalagdes programadas com B,-agonista
3. Fisioterapia respiratéria

4. Corticoide: prednisona 40 mg oral

. Aprofundar o plano anestésico

. B2-agonista inalatério (200 a 400 ug)

. “Curare” - evitar liberagéo de histamina

. Ventilagdo com tempo expiratério longo

. Oxigénio a 100%

. Se emergéncia: B,-agonista e prosseguir

N O R~ WN =

. Se eletiva: B,-agonista e adiamento

Quadro Il - Diagnéstico Diferencial Per-Operatério

1. Pressdo Traqueal Elevada

1. Redugao da Complacéncia

3. Condicdes Clinicas Emergenciais

o Tosse, insuflagdo abdominal e Broncoconstricao

o Cefalodeclive e Secregdes
e Tubo traqueal: secregéao, calibre e Edema de vias aéreas
e \olume corrente: superdistensdo

e Intubacao seletiva

o Fluxo inspiratério elevado

e Edema pulmonar
e Pneumotorax
e Embolia pulmonar

e Aspiragéo conteudo gastrico
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MANAGEMENT OF PERIOPERATIVE BRONCHOSPASM

Management of Perioperative Broncho-
spasm

Cassio Campello de Menezes, M.D., Joaquim Edson Vieira,
TSA, M.D.

INTRODUCTION

The prevalence of asthma is increasing. The standardized
treatmentand controlofsuchdisease hasbeensuggestedas
from the international consensus suggested by the Expert
PanelReport2 (EPR-2, National Heart, Lungand Blood Insti-
tute, NHLBI),in 1997 T Alongthe years, the focus has nolon-
ger been bronchospasm control, which is clearly necessary
to control airway inflammation.

In spite of such effort, some studies suggest that these proto-
cols are notthoroughly known or are not being applied. Up to
54% of USA Emergency Unit Directors had never heard
about EPR1 when EPR-2 was announced. Among the rea-
sons notto apply recommended protocols one may mention:
unawareness of their existence, low recognition of recom-
mendations, disagreement with the need for protocols in
general, questions about the efficacy or the results of such
protocols, maintenance of individual approaches, obstacles
unrelated to medical activities . Outpatient or emergency
treatment of asthma seems to be characterized by different
approaches, not necessarily in adherence to protocols such
as EPR-2. A survey carried out among the members of the
Brazilian Society of Pneumology and Tisiology (SBPT) sug-
gested the need for more information about asthma thera-
peutic approaches % The teaching of EPR-2 protocol to resi-
dent physicians working in first aid units in the city of S&o
Paulo has significantly improved the indications of steroids
for critical asthma patients 4

The incidence of perioperative bronchospasm may be close
to 0.17%, recorded in 136,929 anesthetic procedures, and
may reach 2.19% in the obstructive disease population 5.Up
to 45% of asthma patients present wheezing during anes-
theticinduction, while 16% of non-asthma patients may pres-
ent the same event °. The best way to prevent respiratory
complications in asthma patients is to preoperatively control
the disease and optimize the pulmonary function. However,
up to 25% of asthma patients may notreport their clinical con-
dition as inadequate. Moreover, asthma patients may not
present wheezing at pulmonary auscultation, even in the
presence of obstruction .

Given the increasing prevalence and the well-documented
poor adherence to treatment 89 added to possibly non-evi-
dentclinical situations, it is reasonable to raise the hypothe-
sis that anesthesiologists will be increasingly facing
perioperative bronchospasms. There seems to be no Brazil-
ian statistics ontheincidence ofbronchospasmandon anes-
thetic and postoperative management techniques.

This study aimed at retrospectively investigating the inci-
dence of such complication and the records of treatment mo-
dalities proposed by the anesthetic practice. Anesthesiolo-
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gists’ opinion about routine procedures in upper airways in-
fection (UAI) patients and their professional experience have
also been recorded.

METHODS

Questionnaires were mailed to a stratified randomized sam-
ple of active anesthesiologists throughout the state of Sdo
Paulo, selected from the mailing list of the Anesthesiology
Society of the State of Sdo Paulo (SAESP) with approxi-
mately 2,100 professionals. The sample considered 15 Re-
gional Administrative sections of the state of S&o Paulo
which counts on 75,825 physicians. Three samples of 108
questionnaires were mailed. Physicians informed their per-
sonal bronchospasm statistics during surgical-anesthetic
procedures and their proposed therapy.

The project was approved by the Ethical Committee, Clinical
Board of Directors, Hospital das Clinicas, Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo, undernumber 154/00
in March 30, 2000. The study was supported by SAESP via
written notice 584/00, in May 31, 2000, and was funded by
FAPESP (Foundation for Research Support of the State of
Sé&o Paulo, Brazil) under number 00/01364-6.
Questionsinvolved the willingness to continue withthe anes-
thetic technique of choice in patients with upper airway infec-
tionduring preanestheticevaluation. Anesthesiologists’clin-
ical experience was evaluated by ranges (lessthan 10 years,
11 to 20 years, more than 20 years).

Statistical Analysis

Descriptive analysis of the incidence of bronchospasm, dif-
ferent management techniques and willingness to continue
with the anesthetic procedure in the presence of UAIs were
compared by Chi-square test for associations among them
and professional experiences. Fisher’ Exacttestwas used to
measure associations between the use of steroids and other
approaches. Significant results were considered when p <
0.05, for test power in 80%.

RESULTS

From the 324 questionnaires, 73 answers were received.
The return for each sample was 22 (20%), 26 (24%) and 25
(23%) questionnaires. These were low percentages. The re-
corded incidence was 0.90% (234 events in 25,944
anesthesias). Among the 73 anesthesiologists, 28 (38.36%)
reported experience ofupto 10yearswithanesthesiology, 27
(36.99%) between 11 and 20 years, and 18 (24.66%) more
than20years of practice. Reported managementtechniques
showed avery interesting distribution. Up t0 90.41% usedin-
travenous steroids and 47.95% preferred inhalational
B2-agonists to treat bronchospasm. Among anesthesiolo-
gists, experience does not seem to influence the use of ste-
roids (Tablell) (p=0.320, 2.282 df =2), although younger an-
esthesiologists have shown a trend toward inhalational
B2-agonists (Table Ill) (p = 0.021, 7.768 df = 2) or the same
drugbyotherroutes(Table1V)(p=0.026,7.338,df=2).ltwas
not possible to detect associations between teophylline and
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professional experience although twice the number of physi-
cians with more than 20 years of experience have shown a
certain preference for this drug (Table V).

Table | - Approaches to Control Perioperative Bronchopasm

Table V - Aminophylline during Bronchospasm according to
Anesthesiologists Experience in Years

(%)
Therapy Anesthesiologists %
Steroids 66 (90.41)
Inhalational anesthetics 52 (71.23)
100% O, 50 (68.49)
Aminophylline 37 (50.68)
Inhalational B,-agonist 35 (47.95)
B2 by other routes 33 (45.21)
Epinephrine 30 (41.10)
Deep anesthesia 26 (35.62)
IV lidocaine 21 (28.77)
Anti-histaminic 10 (13.70)

Table Il - Steroids for Bronchospasm according to Anesthe-
siologists Experience in Years

Years of Experience Steroids Total
Yes No

<10 27 1 28

11 to 20 24 3 27

20 > 15 3 18

Total 66 7 73

Chi-square: 2.282, df = 2, p = 0.320

Table Il - Inhaled B,-Agonist during Bronchospasm accor-
ding the Anesthesiologists Experience in Years

Years of Experience Inhaled B-Agonist Total

Yes No

<10 18 10 28

11 to 20 13 14 27

20 > 4 14 18

Total 35 38 73

Chi-square: 7.768, df = 2, p = 0.020

Table IV - B,-Agonist (other routes) during Bronchospasm
according to Anesthesiologists Experience in Years

Years of Experience Inhaled B,-Agonist Total
Yes No

<10 12 16 28

11 to 20 17 10 27

> 20 4 14 18

Total 33 40 73

Chi-square: 7.338, df = 2, p = 0.026

734

Years of Experience Aminophylline Total
Yes No

<10 10 18 28

11 to 20 15 12 27

> 20 12 6 18

Total 37 36 73

Chi-square: 4.606, df =2, p=0.100

Among anesthesiologists, 28.77% used intravenous
lidocaine, 68.49% used halogenates and 35.62% reported
deeperanesthesiato control bronchospasm. Otherreported
approaches were non-inhalational B,-agonists by 45.31% of
anesthesiologists, intravenous teophylline by 50.68%, sub-
cutaneous, intravenous or muscular epinephrine by
41.10% and anti-histamines by 13.70%. The use of 100%
oxygen as therapeutic measure was reported by 71.23% of
anesthesiologists (Table I).

Bronchospasm patients were recognized as asthma patients
by 32 (40%) of anesthesiologists. However, 19 (23.75%)
have stated thattheir patients were non-asthma patients and
5% have said that they ignored whether patients with
bronchospasm were asthma patients or not.

Most anesthesiologists asked (62) about procedures in UAI
patients have shown a trend not to continue with general an-
esthesia(84.39%). Asmallernumber (47) hasindicated their
unwillingness to continue with regional anesthesiain UAI pa-
tients (64.38%).

DISCUSSION

Asmall number of questionnaires were returned. Among the
therapeutic approaches, it is to be noted the correct prefer-
ence for steroids and halogenates. Among bronchodilators,
B2-agonists, teophylline and epinephrine have shared the
preference of anesthesiologists. It is necessary to empha-
size the need to control perioperative bronchospasm with
B2-agonists, avoiding teophylline and epinephrine, and the
control of asthma with preoperative steroids.

The 20% return of the three samples was considered low,
suggestingananalysis ofthe diversity ofanswersto the detri-
mentoftheamountofinformation obtained. Inasimilar study,
thereturnratehasbeen 17.8% for questionnaires personally
delivered to 180 anesthesiologists of a single university hos-
pital '°. These figures seemingly suggest a low affinity with
the practice of receiving and answering questionnaires
among Brazilian anesthesiologists, which could be taken
into consideration by Teaching and Training Centers of the
Brazilian Society of Anesthesiology, aiming atincreasing the
number of studies in this area. Conversely, the usefulness of
the questionnaire and the low incidence of bronchospasm
events may have contributed for the low return rate. The di-
versity of approaches recovered from the sample suggests a
situation where the control of this adverse event may not re-
ceive standardized attention from anesthesiologists.
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The incidence reported in this study (0.90%) was twice that
observedin 9882 anesthesias in Hospital das Clinicas, from
May to July (0.42%) " However, bronchospasm statistics
vary. In Rochester, USA, it was approximately 1.7%. Among
136,929 anesthetic procedures, the incidence was 0.17%
and when the population with obstructive diseases was se-
lected it increased to 2.19% °.

Perioperative bronchospasm treatment may depend on its
severity, with a preference for ,-adrenergic agonists spray
with immediate action in up to 400 pug. With airways pre-
served by the tracheal tube, the anesthesiologist may use
halogenatesinassociationto 100% oxygeninspiredfraction.
Ventilatory maneuvers, such as high flow and prolonged ex-
piratory time, may help. Steroids are not counterindicated,
but there are no evidences of their immediate action.

The association ofinhalational salbutamol, a short duration
B2-agonist with lidocaine in volunteer asthma patients has
attenuated the bronchoconstrictor response to histamine,
although lidocaine has induced initial bronchospasm 2 In-
travenous lidocaine was similar to inhalational lidocaine,
howeverwithoutthe bronchospasmiinitially observed when
associated to salbutamol "°. It is interesting to note that
PC20 (necessary dose for histamine to induce a 20% or
more decrease in VEF1%)was very close in these two stud-
ies. Intravenous lidocaine alone does not seem to have a
major protecting effectin bronchospasminduced by airway
manipulation "%

Halogenates may attenuate respiratory systemresistancein
asthma patientsand have shownto be effective and dose-de-
pendent %' Halogenates directly act on the bronchial
smooth muscle cell, changing intracellular calcium regula-
tion, promoting relaxation or preventing constriction '°. The
action on pre-ganglial cholinergic receptors with acetylcho-
line release inhibition has recently been suggested 20
Sympathicomimetic drugs, such as epinephrine, induce
bronchodilation by non-selective 34 and ,-adrenergic ac-
tion. However, cardiac effects are clearly undesirable in
asthma patients or patients with chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD)?'. Epinephrine may induce ventricular
irritability when combined with halogenates, increasing the
risks for heart arrhythmias in doses as low as 2 pg.kg'1 when
associated to halothane, or 6.7 pg.kg'1, when associated to
isoflurane 2. Even during resuscitation, high epinephrine
doses have been discouraged for their undesirable effects:
increased oxygen myocardial demand, tachycardia, arterial
hypertension and myocardial necrosis 2°.

Teophyllines are potentially toxic for the central nervous sys-
tem with seizures, and for the cardiac system with ventricular
arrhythmias even under anesthesia **. Some clinical situa-
tionsordruginteractions may callforadecreased dose ofthis
drug, especially liver and heart failure 25 So, the initial 0.6
mg.kg™' dose may submit the patient to toxicity risks. Its use
should be followed by serum dosage for level maintenance
between10and 15 ug.kg™ ?°. Currently, teophylline has been
indicatedinasthmaforsymptoms controland prevention, es-
pecially when more severe at night, and are not recom-
mended for exacerbations .
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Viral airway infections (UAI) increase airway resistance in
non-asthma patients, probably mediated by a cholinergic
mechanism in the bronchial smooth muscles contractions,
possibly triggered by epithelial, although transient injury
2728 |thas also been observed that UAl induce exhaled nitric
oxide increase (ENO)?°. Since low concentrations of this gas
are involved in physiological airway function regulation, and
high concentrations (above 50 ppb) are involved in airway
diseases, such as asthma, ENO increase during UAI epi-
sodes suggests more reactive airways 3°*'.

UAIs may contribute for a higher incidence of late
bronchospasm in asthma patients when in contact with aller-
genic substances *.

When asked about UAls and continuing with anesthesia,
most anesthesiologists have preferred to postpone general
anesthesia (84.93%). This behavior seems to be consistent
with results showing a higher number of peri and postopera-
tive respiratory complications in children with respiratory
system involvement 33, However, a smaller number would
avoidregionalanesthesiainthose patients (64.38%). In spite
of the preference for procedures under regional block in
asthma patients, there are reports on associated
bronchospasm episodes **%%. Conversely, thoracic epidural
anesthesia has attenuated the bronchoconstricting re-
sponse toacetylcholine, although theresponse being similar
for the same drug intravenously injected %, Regional anes-
thesiainstallationinasthma patients clearly deservesfurther
investigation, both in the presence or absence of UAI.
Major asthma pathophysiological characteristic is the pres-
ence of airway inflammation. There is an exaggerated
bronchoconstricting response to a wide variety of stimula-
tions involving different cells and their mediators. So,
bronchoconstriction, airway edema, mucus and airway re-
modeling, especially inthe smooth muscle layer, are interde-
pendent factors related to the inflammation of this tissue and
which become permanent, progressively injuring the lungs.
Therapy to suppress the inflammatory process changes the
evolution of the disease *". So, the early intervention on air-
ways inflammation is a priority. Steroids may decrease air-
way inflammation and normalize pulmonary function. In as-
sociation with these drugs, B,-agonists promote a fast symp-
toms relief and help in situations of exacerbation. It is clear
that there are many clinical manifestations, but asthma ther-
apy goal, so far, is pulmonary function normalization.

In our study, approximately 40% of bronchospasms affected
known asthma patients, but approximately 24% were seenin
non-asthma patients. This latter figure poses two important
points: patients not diagnosed as asthma patients for having
intermittent or mild persistent symptoms, or patients with
asymptomatic bronchial hyper-responsiveness not diag-
nosed due to the insensitivity of existing methods. In the first
situation, there is the need for further attention of anesthesi-
ologists, and continuous education addressing asthma clini-
cal aspects and control may also help. Inthe second, there is
the need for better diagnostic tools.
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In a recent study among recently graduated or completing 2
years of General Medicine Residence physicians, a low ad-
hesion to validated international protocols for treating
asthma was detected. Recently graduated physicians have
correctlyanswered 38.50% outof 14 questionsaboutasthma
diagnosis and treatment, while residents have correctly an-
sweredto48.80%. Both values are low and suggestthe need
for continuous education programs and the possibility of ad-
hering to validated international protocols 2.

Asthma is clinically classified as mild intermittent, mild per-
sistent, moderate or severe disease. Major symptoms to be
investigated by the anesthesiologist to classify surgical pa-
tients during preanesthetic evaluation include a brief pulmo-
nary function test (PFT) for forced expiration during the first
second (FEV1) (Chartl).

Considering the evolutionary aspect of this disease, pa-
tients evaluated as severe persistent asthma should re-
ceive rescue therapy with high dose oral and inhalational
steroids associated to B;-agonists by demand. With further
evaluations and clinical and pulmonary function improve-
ment, steroids may be decreased. Teophylline may be used

Chart | - Clinical Classification of Asthma

to control moderate severe cases or even mild persistent
asthma, but have been discouraged as rescue medication
39 Steroids, on the other hand, should be encouraged to
control emergency situations >°.

Current approaches recommended for controlling
perioperative bronchospasm, as well as possible differential
diagnoses for perioperative abnormalities are suggested in
chart|l. Chart Ill shows some situations to be considered for
differential diagnosis.

In conclusion, the variety of approaches to control
perioperative bronchospasm observed in this study sug-
gests the need for a better communication of perioperative
care, including the classification of asthma. The control dur-
ing this period should be emphasized by the use of steroids
and B,-agonists. Furtherstudies are needed forthe use of pre
and perioperative long lasting B,-agonists. Airways manipu-
lation, when inevitable, should always consider deep anes-
thesia, B2-agonists in the presence of bronchospasm and
halogenates with 100% inspired fraction, in addition to previ-
ous asthma control.

Classification Daily symptoms

Nightly symptoms

Spirometry (PFP)

Severe Continuous, limits activities
Moderate Daily, one or more weekly crises
Mild 2 or more weekly crises

Intermittent Less than 2 crises a week

Frequent emergence
Awakens 1 or more times a week
Awakens 2 or more times a month

Awakens less than 2 times a month

FEV1 < 60% estimate
FEV1 >60% e <80%
FEV1 > 80%

FEV1 > 80%

Chart Il - Profilaxis and Treatment of Broncospasm

Preoperative Period

Perioperative Bronchospasm Treatment (ABC)

1. Treat infections when present
2. Scheduled Bz-agonist inhalations
3. Respiratory physical therapy

4. Steroid: 40 mg oral prednisone

. Deeper anesthesia

. Inhalational B,-agonist (200 to 400 ug)
. “Curare’- prevent histamine release

. Ventilation with long expiratory time

. 100% Oxygen

. If emergency: By-agonist and continue

. If elective: B,-agonist and postpone

Chart Ill - Perioperative Differential Diagnosis

1. High tracheal pressure

2. Decreased Compliance

3. Emergency Conditions

e Coughing, abdominal inflation e Bronchoconstriction

e Head down e Secretions
e Tracheal tube: secretion, size e Airway edema
e Tidal volume: hyperdistention

o Selective intubation

o High inspiratory flow

e Pulmonary edema
e Pneumothorax
e Pulmonary embolia

e Gastric content aspiration
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RESUMEN
Menezes CC, Vieira JE - Conductas en el Tratamiento de Bron-
coespasmo en el Peri-Operatorio

Justificativa y Objetivos - Anestesiologistas pueden
depararse con mas frecuencia con pacientes portadores de
asma dada la prevalencia creciente de esa enfermedad. El
objetivo de este estudio fue investigar la diversidad de
tratamientos utilizados durante el broncoespasmo en el
periodo perioperatorio.

Método - Cuestionario enviado por correo para una muestra
estratificada originalmente compuesta de 108 anestesiologistas
del estado de S&o Paulo, a través de correo directo de la
Sociedad de Anestesiologia del Estado de S&o Paulo (SAESP).
Preguntas versaron sobre la estadistica individual y tratamiento
del broncoespasmo, la evolucion clinica, la experiencia

738

profesional del anestesiologista, bien como su conducta frente
a un paciente portador de infeccion de vias aéreas (IVAS).

Resultados - Setenta y tres cuestionarios retornaron después
del envio de tres muestras estratificadas (324 cuestionarios).
La incidencia de broncoespasmo se situé en 0,90%. Las
conductas adoptadas fueron: corticéides (90,41%),
halogenados (68,49%), aminofilina (60,68%) y beta-2 agonista
inhalatorio (47,95%). La mayoria de los anestesiologistas
suspenderia la anestesia general (84,93%) o la regional
(64,38%) cuando el paciente presentase IVAS.

Conclusiones - La diversidad de los tratamientos registrados
debe indicar la necesidad de la divulgacion de protocolos
internacionales sobre el tratamiento y control del asma,
enfatizando los distintos usos de los beta-2 agonistas
inhalatorios y corticoides.
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