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Anestesia pela Nalbufina e Enflurano
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Silva J M C, Sairava R A, Costa Filho A C, Vieira A E G — Anesthesia by nalbuphine and enflurane. Rev
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This clinical trial includes 30 patients, physical status | or 11 {ASA) who underwent major surgical
procedures.

All patients received a standard preanesthetic medication with oral diazepan (0.2 to 0.4 mg. kg™ ) one
hour before induction.

Blood pressure, heart rate, and ECG were monitored during the procedure.

The minute volume and respiratory rate were measured in all patients, in ten patients arterial blood was
taken for blood gas measurement.

Induction of anesthesia was obtained with thiopental and succinylcholine was used to allow easy
tracheal intubation.

Anesthesia was maintained with intravenous nalbuphine {1 mg. kg™ ) 1V injected immediately after
tntubation and repeated (20 to 30 % of the initial dose} by the end of surgery, and enflurane, vaporized
through a carefully calibrated vaporizer. Pure oxygen was the carrier gas. Adequate muscie relaxation was
obtained with intermittent doses of pancuronium bromide. Pulmonary ventilation was manually controlled
- throughout anesthesia and surgery in a semiclosed inhalation system with circle type CO, absortion
cannister.

In the postoperative period were studied the residual analgesia, the respiratory depression. the recovery
from anesthesia and the complications in the recovery room for a period of two hours.

The average age was 41.9 + 13.2 years, the average weight was 57.5 + 8.2 kg. The average duration of
anesthesia was 200.0 * 76.2 minutes.

The average dose of sodium thiopental was 297.1 + 62.9 mg, the average dose of succinylcholine was
85.0 + 15,8 mg. The average dose of pancuronium bromide was 5.58 + 1.63 mg. The total amount of
nalbuphine hydrochloride was 78.4 t 9.44 that corresponds to 1.37 + 0.12mg. kg, and reduced the
initial inspired concentration (FI} of enflurane from 3%. (average for the same technique without nalbu-
phine) to 1.17 + 0.41% for maintaining the anesthesia.

Recovery from anesthesia was slower than that occurred when enflurane is used without narcotics.
Ninety per cent of the patients exhibited full recovery two hours after extubation.

No patient complained of pain at the end of surgery, but after two hours of clinical observation at the
recovery room, 18 patients (60%) complained of some pain.

Post-anesthetic ventilation measured for two hours during recovery showed a statistical significant
difference in respiratory rate when compared to “‘before induction’” at 15, 30, 60 and 120 minutes. At the
end of the surgery, 4 patients (13.3 %) did not breath {apnea) and needed naloxone hydrochloride {1 ug
kg" } for reversion of the respiratory depression; another patient presented clinical respiratory
depression when compared to the initial parameters and also needed naloxone. The PaCQO, was normal
during the period of clinical observation. Mild metabolic acidosis was observed due to low temperature in
the operative theater.

One of the patients in apnea developed perilabial cianosis Immediately treated by manual ventilation.
with oxygen and an additional dose of naloxone. Other minor complications observed were tremors and
shivering, coughing and lachrymation in few patients.

We conclude that nalbuphine hydrochloride as a morfinomimetic agonist decreases the MAC of enflu-
rane; however, it increases the recovery time from anesthesia and presents the possibility of respiratory
depression at the end of surgery. The high incidence of post-operative pain demands the use of analgesics
after the surgery. 3

Key - Words: ANALGESICS, NARCOTIC: nalbuphine, intravenous; ANESTHESIA: general; ANESTHE-
THCS: inhalation, volatile, enflurane
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nalbufina . € uma droga agonista-antagonista
Acom poténcia analgésica semelhante a da morfi-
nal.2 porém com duracao de acao superior3
quando administrada por via muscular.

Em doses terapéuticas, a nalbufina deprime a
respiracao tanto quanto a morfina, porém em
doses superiores a 30 mg apresenta um efeito teto,
Isto &, a depressdo respiratdria ndo € aumentada
com doses adicionals como ocorre com 0s demais
morfinomimeéticos?2. Como antagonista dos narcod-
ticos, a nalbufina tem uma acdo ligeiramente
superior a da nalorfina4.

Os morfinomimeticos sao comumente emprega-
dos associados a anestésicos inalatorios halogena-
dos com o propdsito de diminuir o consumo destes
e também para que a analgesia residual produza um
despertar mais suave. No entanto, freguentemente,
a depressao respiratdria instalada exige o emprego
de antagonistas que abolem também a analgesia
desejada. Devido a sua longa acao e por nac apre-
sentar depressao respiratoria ao final da anestesia o
cloridrato de nalbufina fol empregado neste ensaio
clintco com o objetivo de serem avaliadas a dimi-
nuicdo da Concentracdo Alveolar Minima {(CAM)
do enflurano, a velocidade de reqgressao da aneste-
sia, a analgesia residual e a auséncia de depressao
respiratoria pos-operatoria.

METODOLOGIA

Foi obtido consentimento verbal, de 30 pacien-
tes adultos, estado fisico | ou 1], ASA, sem doenca
cardiovascular ou respiratoria, escalados em sua
maioria para cirurgta abdominal.

Todos o0s pacientes foram examinados no dia
anterior a cirurgia, e receberam 0,2 a 0,4 mg. kg™
de diazepam por via oral, na noite da vespera e
1 hora antes de serem encaminhados ao centro
cirargico. |

A0 chegar a sala de cirurgia foram medidas a
freguéncia respiratdria e o volume minuto respira-
torio (ventildmetro de Wright} em todos os pacien-
tes; o volume corrente foir posteriormente calcula-
do pela divisdo do volume miunuto pela frequéncia
respiratoria. Sangue arterial for colhido em 10
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pacientes, para medida de gases sanglfneos. Estes
dados serviram  como controle para o estudo
pOs-operatorio.

Imediatamente antes da inducado e durante toda
a anestesia foram continuamente monitorizados ©
eletrocardiograma (ECGQG) através de um osciloscod-
pio e 0s batimentos cardfacos através de estetoscod-
pio precordial e esofdgico, além da pressdo arterial
sistdlica e diastdlica (método Riva-Rocci) a cada
b5 minutos.

A Inducao da anestesta foi realizada com uma
dose precurarizante de brometo de pancurénio
(1 mg) seguida, 3 minutos apds, de uma dose
hipnotica de tiopental {4 a 5mg.kg™! ) e succinilco-
lina (1,5 mg.kg™!) para facilitar a intubacdo oro-
traqueal {1OT). Apods auscuita bilateral dos sons
respiratdrios, o tubo foi fixado e o balonete insu-
tlado sob ausculta laringea.

A anestesia fol mantida com uma dose inicial de-
1 mg.kg™! de cloridrato de naibufina repetida em
cerca de 20 a 30% desta quantidade proximo ao
final da cirurgia e enflurano em Q, puro (4,51.
min ') através de um sistema circular com reinala-
cdo parcial e absorvidos de CO,. As concentracdHes
de enflurano (FAd), liberadas por um vaporizador-.
Narcovap ET 808 {(Narcosul Aparelhos Cientificos
Ltda.) foram estabelecidos para manter o pulso e a
pressao arterial com variacdes inferiores a 20% dos
indices basais obtidos na visita pré-operatéria.
Doses adicionais de pancurdnio foram administra-
das por via venosa para a manutengao do relaxa-
mento muscular. A ventilacao fol manualmente
controlada durante toda a cirurgia.

Ao final da cirurgia o blogueio neuromuscular
foi testado com estimulacao do nervo ulnar atraveés
de um estimulador de nervo periférico antes de se
proceder a descurarizacdo com atropina € neostigmi-
na na proporcao de 1:2,5 mg lentamente injetadas.
Para evitar desconforto para o paciente, a adminis-
tracao do enflurano s6 foi cessada apds ser obtido
tétano com 100 Hz e ndo haver facilitacdo pods-
tetdnica. Confirmada a auséncia do bloqueio
neuromuscular, os pacientes eram ventilados sem
anestésico inalatdrio por 3 minutos e em seguida
eram medidos o volume minuto, a frequéncia
respiratoria, a pressao arterial, a freguéncia cardia-
ca, a analgesia pds-operatoria e o nivel de cons-
ciéncia. Estes foram os parametros da etapa O {ze-
ro) no pos-anestésico.

Quando o paciente apresentava ventilacdo
espontanea com frequéncia respiratdria superior a
12 incursdes por mimnuto e um volume minuto
superior a 70 ml.kg™! era en o transferido para a
sala de recuperacao pos-anestesica onde passava a

receber oxigénio umidificado, sob mascara, e ai

mantido em observacdo permanente nas duas
horas seguintes.
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Durante o periodo de observacao pos-anestesica
0s parametros medidos na etapa O (zero) eram
novamente verificados aos 15, 30, 60 e 120 minu-
tos. Nagueles pacientes em que havia sido colhida
amostra de sangue arterial para medida de gases
sanguineos, tal procedimento voltava a se processar
a partir dos 15 minutos até o final do estudo. Os
gases sanguineos foram obtidos em diferentes
atmosferas de O, : o controle e a Ultima amostra
foram colhidas numa fracdo inspirada de O,
(FIO,) de 0,21, enquanto nas demais etapas, a
F10O, foi de 0,4.

O grau de analgesia pOs-anestésica foi verificado
solicitando informacoes dos pacientes e empregan-
do uma escala para dor de O a 3 que expressava
auséncia (nenhumal, leve, moderada e forte.

Para melhor observacdo de regressao da anestesia
(recuperacao da consciéncia) utilizou-se a escala de
regressdao de anestesia descrita por Saraivab que
classifica os enfermos em 4 estagios: estagio | —
responde a estimulo doloroso, estagio || — obedece
a comando verbal {abre os olhos ou a boca quando
solicitado}; estdgio Il — responde a perguntas sim-
ples {nome, idade); estdgio IV — onentado no
tempo € no espaco (sabe onde esta, 0 que esta
fazendo, qual o dia da semana).

A analise estatistica dos resultados fol realizada
através do teste ''t"" de Student.

RESULTADOS

Os resultados sao apresentados nos diversos
quadros com seus valores médios e desvios-padrao.

Colecistectomia com ou sem exploracao das vias
bitiares foi 0 tipo mais comum de cirurgia seguida
de tirecidectomia e cirurgias gastricas (Quadro |},

Quadro | — Tipos de ¢cirurgia

Colecistectomias 1
Tireoidectomias

Cirurgias gastricas

b O y —

Histerectomias
Timpanopiastias

LLaminectomia

N

E xerese de nodulo mamario

Total 30

A idade média dos pacientes foi de 41,9 £ 13,2

anos de idade, sendo 4 pacientes mascuiinos e 26
femininos; ¢ peso médio foi de 57,5 * 8,2 kg. O
tempo médio do procedimento anestésico-cirirgico
foi de 200 * 76,2 minutos {Quadro |1).
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Cuadro || — Dados dos pacientes
Média SD

Idade 41,9 13,2 anos
Peso 57,5 8,2 kg
Duracdo 200,0 76,2 minutos

masculino 4
Sexo <

feminino 26

A dose média de tiopental para a inducdo da
anestesia fol de 297,1 + 62,9 mg, correspondentes
a 5,20 * 1,02 mg.kg™! A dose média de succinilco-
lina empregada para facilitacao-da 10T foi de
85,0 * 15,9 mg correspondentes a 1,39 = 0,45 mg.
kg™ . A concentracdo administrada (FAd) de

enflurano no Inicio da anestesia for em média de
1.73 +0.51% (Quadro 111},

Quadro |11 — Drogas usadas na indugdo ¢ manutencdo da anestesia
Meédia S0

Tiopental sodico 297 .1 62,9 mg
Tiopental/peso corporal 5,20 1,02 mg. kg1
Succinilcolina 85,0 15,9 mg
Succinilcolina/peso corporal 1,39 0,45 mg. kg~1!
Brometo de pancurdnio 5,68 1,63 mg
Pancurdnio/peso corporal 0,094 0,033 mg. kg1
Nalbufina 78.4 9,44 mg
Nalbufina/peso corporal 1,37 0,12 mg. kg1
FA de enflurano no inicio da

anestesia 1,73 0,51%
£ A de enflurano durante a

manutencdo da anestesia 117 0.41%

A dose média de pancurdnio para a manutencao
do relaxamento muscular transoperatorio fol de
5,58 + 1,63 mg, o que corresponde a 0,094 + 0,033
mg.kg~!. A dose média de nalbufina foi de 78,4 +
9,44 mg correspondentes a 1,37 £ 0,12 mg kg™ . A
FAd do enflurano para a manutencdo da anestesia
foide 1,177 +0,41% {Quadro 111).

a} Pardmetros respiratérios

Apbs descurarizacdo, 25 pacientes {83,3%)
apresentaram freguéncia respiratoria e volume
minuto superiores aos desejados, ndo tendo necessi-
dade de naloxona em qualquer periodo do estudo
pOs-operatorio. No entanto, 4 pacientes (13,3%)
encontravam-se em apnela enquanto um outro
apresentava um volume minuto e frequéncia respi-
ratdria inferiores aos parédmetros niciais, refletindo
presenca de depressdo respiratoria. Apos adminis-
tracdo de 1 ug.kg™! de naloxona por via venosa

349



SILVA, SARAIVA E COL

houve resposta imediata com melhora da depressdo
respiratoria em 3 dos pacientes em apnéia; o quar-
to, necessitou 2 doses adicionais da droga receben-
do um total de 180 ug. Este paciente chegou a
apresentar ctanose perilabtal que desapareceu
prontamente apés ventilacao manual com O, sob
mascara e baldo. Nenhum deles necessitou doses:
adicionais de naloxona durante o restante periodo
de observacao.

E importante frisar que o volume minuto médio
do tempo O {logo apds a extubacdo) foi o Unico
parametro inferior ao do controle enguanto que os
valores medios das frequéncias respiratorias foram
sempre superiores aos do controle, com signifi-
cancla estatistica a partir dos 15 minutos. {Quadro
1V). O pico maximo de ambos os pardmetros
ocorreu aos 30 minutos do estudo (Figura 1). Os
volumes correntes medios foram sempre inferiores
ao basal, provaveimente devido ao aumento da
freqUéncia respiratoria (Quadro |V, Figura 1)..

Quadro 'V — Parametros respiratorios

TEMPO

(minutos} Controle 0 15 30 80 120
VQLUME Média 7.83 7.09 7.95 8,76 7.97 B,05
MINUTO
{L min—1) SD 2,79 | 3.82 3,05 2,99 1,90 3.668
FREQUENCIA Média| 15,1 154 180" 185* 180" 17.5*
RESPIRATORIA
(Resp. Min—1} SD 4.0 8.0 5,7 4.4 4.3 4,8
VOLUME Média|l 0.51 042 044 0,48 045 047
CORRENTE
{Litros) SO 017 | 0,22 0,17 0,14 0,12 0,19

*p < 0,05 em comparagdo ac controle

Quadro V — Gases sanguineos obtidos emn 10 pacientes

-”E c
I -
3¢ 12 600 O--O
VOLUME MINUTO
—8
FREQUENCIA RES
18 PIRATORIA
Fa e A
VOLIMAE CORREMNTE
B0 17|500
L5,
01 151400] P o} (®} pc 005
EM COMPARACES MO
COMTROLE
4
80| 13 309%
CONTROLE 0 15 min JOmin. &0min, 120min

Fig. 1 PARAMETROS RESPIRATCRIOS. Observe a diminuicdo do
valume minuto no tempo 0 {zero) em relacdo ao controle, de-
vido especialmente a apnéia apresentada por 4 pacientes en-
fermos. Para maiores esclarecimentos leia o texto.

A PaCO, média permaneceu sempre superior ao
controle em todas as etapas em que foram medidos
OS gases sanguineos, exceto aos 120 minutos
(Quadro V, Figura 2). Numa andélise mais detalhada
foi observado gque um paciente no grupo controle,
2 pacientes aos 15 minutos, 2 aos 30 minutos, 1
a0s 60 minutos {0 mesmo do grupo controle) e 1
aos 120 minutos apresentaram valores da PaCQO,
superiores a 45 Torr (6,0 kPa). Ligeira acidose
metabdlica foi verificada durante o tempo de
observacao poés-operatdria, com significdncia esta-
tistica em relacdo ao controle aos 15, 30 e 60 mi-
nutos, como pode ser observado através do pH e
HCO; destes tempos referidos (Quadro V, Figura
2).

CONTROLE 15 MINUTOS 30 MINUTOS 60 MINUTOS 120 MINUTOS

Média SD Média  SD | Media SD | Média sD | Média SD

\ Unid. 7.38 0.05 7.29 0.06* 7.29  0.04° 731  004*| 735 003
P a Mol /L 41,6 5.91 512 5091 512 457 489 451 | 446 3.1
Pa0. § Torr 85,8 145 2033 62,7* 1766 436" 1769 410" | 914 16,6
A kPa 11 4 1.9 27.0 83" 23.3 5.7 23 3 545* | 12.1 2.2
oo Torr 36,3 6.6 40.3 5,9 38,9 5.6 37.6 5.0 35.3 46
et kPa 4.8 0.8 5.3 0,7 5 1 0.7 50 06 4.6 0.6
HCO mEq/L 21,4 2.7 18,2 3.2*% 19,2 32" 19.0 28" 19 3 29
2 kPa 2.8 0.3 2.5 04* 2.6 04* ¢ 25 0,3* 2.6 0.3

BE mEq/L - 13.35 112 | —66 34* | —-62 34 | —55 285* | —55 2.7
Sa0, % 94.8 2.2 93.9 16 98 5 0.9* 98 4 0.69* | 96,1 1.9

* p< 0,05 em relacido ao controle

§ FIO, de 0,4 aos 15, 30 e 60 minutos; FIO, de 0,21 no grupo controle e aos 120 minutos
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Fig. 2 GASES SANGUINEOS NO POS-OPERATORIO. Os gases

sanguinecs foram medidos no pos-operatéric em apenas 10

pacientes. Observe a estabilidade da PaCQ,. O aumento da
Pal, aos 15, 30 e B0 minutos reflete a maior FIO, empre-
gada nestas oportunidades.

b) Nivel de consciéncia

Ao final da cirurgia {Tempo O) apenas 1 pacien-
te (3,3%) se encontrava acordado, orientado no
tempo e espa¢o (Estdgio |V de regressdo), 6 (20%)
obedectam a comando verbal {Estagio 11}, enquan-
to 23 {76,6%) apenas respondiam a estimulos dolo-
rosos (Estagio |).

Aos 15 minutos, 6 pacientes (20%) se encontra-
vam no estagio Ill, 13 (43,3%) no estagio Il e
apenas 6 (20%) no estagio |. Ao tempo previsto
como final no presente estudo {120 minutos), 27
pacientes {90%) se encontravam no estégio |V de
regressdo, enquanto que 3 {10%) ainda se encon-

travam no estagio |l de regressdo e ainda sem
condic¢Oes de alta da recuperacdo {Quadro VI, Figu-
ra 3).
7 ESTAGIO I
*7 ] ESTAGIO T N =30
C]ESTAGIO II
B ESTAGIO IoT
251
20
15

A N R ..

A SN

I 7.& £

15mmn 30 min. 60 min.

Q

Fig. 3 REGRESSAQO DA ANESTESIA. A natbufina, até certo pon-
to, contribuiu para um despertar mais prolongado dos pacien-
tes. Para maicres esclarecimentos, leia o texto.

120 mm.
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Quadro VI — Regressdo da anestesia

ESTAGIOS DE TEMPO Iminutos)

REGRESSAD 0 15 30 &80 120
ESTAGIO ¢ 23 176,6%) B (20,0%) 3 {10,0%) — —
ESTAGIO N 6 {20,0%! 13 143, 4%) 1{3,3%) 1 (3.3%] —
ESTAGIO )| — 5 {16,6%} B (26.6%) 6 (20,0%) 3 (10.0%]
ESTAGIO IV 113,3%) 6 {20.0%} 13 (43 4%) 23 |76, 6%} 27 190.0%)

c) Analgesia residual — avaliac80 da intensidade da
dor pos-operatdria

Ao final da cirurgia nenhum paciente se gueixou
de dor. Aos 15 minutos, 2 pacientes (6,6%) recla-
maram de dor de peguena intensidade, enquanto
que os 28 restantes (93,3%) ndo se queixavam. Aos
30 minutos, 3 pacientes (10,0%) se queixavam de
dor de pequena intensidade, enquanto que 2
(6,6%) se queixavam de dor moderada. Aos 60
minutos, 9 pacientes (30%) reclamavam de dor de
pequena Intensidade enquanto 4 (13,3%) reclama-
vam de dor moderada. Ao final do estudo 9 pacien-
tes (30%) se queixavam de dor de pequena inten-
sidade enquanto 5 (16,6%) reclamavam de dor
moderada. No total, 18 pacientes {60%) referiram
dor de intensidade variada sendo que destes, O
(30%)} receberam uma ou mais dosgs de dipirona
devido a intensidade da dor {Quadro VI, Figura 4).

Quadro VIlI — Dor no pés-operatorio
INTENSIDAGE TEMPO Iminutos}

CA DR g 15 30 60 120
SEM DOR 30 1100,0%,) 28 193,3%) 25 {83,3%) 17 (B6.6%! 16 (63,3%]
PEQUENA — 216, 7%} 3 110,0%) B (30,0%) 9 (30,0%]
MODERADA - _ 2 16.7%) 41{13.3%) 6 (16,6%)
301 [ ] SEM DOR

Bl PEOUENA INTENSIDADE
220 MODERADA INTENSIDADE
254
N =30
""'-'ﬂ_
15 -
1|:|_.
b

QO 15 mun, A0 min.

Fig. 4 ANALGESIA RESIDUAL. A nalbufina ndo proporcionou
uma boa analgesia residual como era esperada. Uma alta inci-
déncia de pacientes queixou-se de dor de intensidade variada
durante o perfodo de observacio pos-operatoria.

d} Comportamento hemodindmico

Veriticou-se estabilidade cardiocirculatoria no
pos-operatério Imediato. Embora tenha havido
diminuicao das pressdes arteriais sistélica e diastd-
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Quadro VIl — Comportamento hemodindmico
VISITA
PRE-CPERATORtA 0 15 120

Média SD Média SD Média SD Média SD Média SD Média SP
PRESSAQ Torr 137.5 53.b 109.1* | 2B.,B 117 4 28 6 119,0 29.1 117.,7 28.6 119.,2 30,6
ARTERIAL
SISTOLICA kPa 18,3 7.1 14.6* 3.4 15,6 3.8 15.8 3,8 15,6 3.8 15,8 4.0
PRESSAQ Torr 82.2 17.7 78,7 18,1 79,2 20,5 79,0 20,6 796 20,3 77.b 19,7
ARTERIAL
DIASTOLICA kPa 10.9 2,3 10.4 2.4 10,8 2,7 10,6 2,7 106 2,7 ' 10,3 2.6
FREQUENCIA 814 | 100 806 | 11,2 826 | 13,0 81,3 | 11,2 84,7 9,2 826 { 17,2
CARDIACA
{bpm)

* p < 0,05 em relacdo 3 visita pré-operatéria

lica durante o perfodo de observacdo, diferenca
estatisticamente significativa foi observada apenas
na pressdo arterial sistblica do tempo O (zero)
(Quadro VIII).

e) Complicacoes

Tremores e calafrios ocorreram em 4 pacientes
(13,3%) e foram as complicacdes mais comuns no
pOs-operatdrio imediato tendo sido tratados com
oxtgénio sob mascara e cobertores aquecidos.
Dois pacientes (6,6%) apresentaram lacrimejamen-
to enquantc que agitacao foi observada em dois
outros (6,6%). Um paciente apresentou tosse
imediatamente apOs a extubacdao que cessou sem
maiores problemas e finalmente, um outro (3,3%),
apresentou cianose perilabial ja anteriormente
relatada {(Quadro | X).

Quadro I X -~ Complicacdes ps-operatarias

O
N,' de Percentagem
Pacientes

Tremores e calafrios 4 13.3%
Lacrimejamento 2 6,6%
Tosse 1 3.3%
Agitacio 2 6.6%
Cianose 1 3,3%

DISCUSSAQO

A anestesia inalatbria clinica é obtida quando
cercade 1,02 1,3 CAM é atirgida7 ; pode ser obtida
com uma unica droga como é o caso do enflurano
ou através de uma mistura de anestésicos inalaté-
rios, sendo que o Oxido nitroso é o anestésico mais
empregado neste sentido?. O emprego de morfino-
miméticos com anestésicos inalatdrios, além de
diminuir a CAM destes8, possibilita uma analgesia
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residual no pods-operatorio. Como € possivel se
observar no Quadro Il a FAd média do enflurano
para a manutencdo da anestesia for muito inferior a
FAd que seria matematicamente necessaria para
tal e isto ocorreu devido a potencializacdo propor-

cionada pela nalbufina. Esta potencializacdo con-

firmou a observacdo de Magruder e col®, que, no
homem, a nalbufina contribui com uma diminuicao
da CAM de 0,3%. Di Fazio e col.!® observaram uma
potencializacao dos anestésicos inalatorios pela
administracao da naibufina, porem com um “efeito
teto’’ semelhante a observada com fentanil e seus
derivadosl 1.

Embora Lewis?2 assequre que a analgesita da
nalbufina perdure por 3 a 6 horas, foi observado
neste estudo, que 60% dos pacientes referiram dor
de intensidade variada {(Quadro VII, Figura 4} antes
de passadas 3 horas da administragdo da ultima
dose de nalbufina. Couto da Silva e col.®> com doses
muito superiores as aqui utilizadas encontraram
durante um perfodo de 60 minutos de observagao
clinica, 23,4% de pacientes que referiram dor na
sala de recuperacdo; se o periodo de observacao
pOs-operatdrio tivesse sido um pouco maior (120
minutos, por exemplo), € possivel que naquele
trabalho os autores tivessem obtido diferentes
percentagens de dor pds-operatdria, como foram
obtidas neste ensaio clinico.

Segundo Romagnoli e Keats2 uma vantagem
adicional da naibufina € a sua caracteristica de
apresentar um ‘‘efeito teto’ com doses superiores
a 30 mg, isto é, o aumento da dose administrada
nao implica em aumento da depressao respiratoria.
Magruder e ¢ol? informam que a maxima depressao
da frequéencia respiratoria apos a administragdo de
nalbufina aparece com doses de 0,25 mg.kg™! ndo
aumentando a depressdo quando doses superiores
sgo empregadas. Couto da Silva e col.®> empregaramy
doses médias de 359,0 mg, equivalentes a 6,30 mg.
kg? de nalbufina sem depressdo respiratoria,
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confirmando os trabalhos publicados na literatura
mundial. A presenca de apnéia em 4 pacientes e a
depressdo respiratdria clinica em um outro pacien-
te ao final da cirurgia exigiram o uso de cloridrato
de naloxona para a reversao destes problemas. Até
O presente, n3o existe relato clinico na literatiira
que comprove tais fatos e por tal motivo torna-se
dificil a explicagdo do fenOmeno. Viérias sdo as
hipbteses que podem ser levantadas, tais como:
a) potencial.zagdo da nalbufina pelo tiopental;
b} maior sensibilidade a nalbufina por estes pacien-
tes; c} potencializacdo da acdo depressora da nalbu-
fina pelo enflurano; d} interacdo de drogas com

maior liberacdo de endorfinas que agiriam nos.

receptores “‘mu’’ (4} responsaveis por efeitos anal-
gésicos e depressdo respiratdria; e) maior afinidade
da nalbufina pelos receptores “mu’* {(#} quando o
enflurano ou outro anestésico inalatério é empre-
gado; f} maior afinidade da nalbufina pelos recep-
tores “mu’’ (s} nestes pacientes. Acreditamos que
o entluranc de alguma forma tenha contribuido
para o aparecimento do problema. Ignoramos,
todavia, qual sera a possivel resposta a ser obtida
Caso um anestesiologista tente reverter a depressao
respiratOria instalada {(apnéia ou ndo) com nalorfi-
na, por falta de naloxona, duma feita gue ambas as
drogas possuermn as mesnias caracteristicas farmaco-
|bgicas2.13,

CAMgcordado (MACawake! € a concentracdo
alveolar que permite que 50% dos pacientes respon-
dam a um comando verbal quando 0,4 CAM é
atingida (®+ '%)}.E sabido que durante a recuperacao
da anestesia inalatdria ha uma diminuicdo progres-

Silva J M C, Saraiva R A, Costa Filho A C, Vieira A
E G — Anestesia pela nalbufina e enflurano. Rev
Bras Anest, 1985: 35:

Os autores relatam um estudo clinico realizado em
30 pacientes, estado fisico | ou |l da ASA, escala-
dos para diferentes tipos de cirurgia.

Todos os pacientes foram examinados no dia ante-
rior e receberam 0,2 a 0,4 mg.kg™ ! de diazepam por
via oral, na noite da véspera da cirurgia e 1 hora
antes de serem encaminhados ao centro cirGrgico.
Ao chegar a sala de operacGes, foram medidas a
frequencia respiratéria e o volume minuto em
todos 0s pacientes; em 10 deles foi colhido sangue
arterial para medida de gases sanglineos.

A monitorizacdo transoperatoéria foi realizada atra-
vés de um osciloscdpio (ECG), pressdo arterial sis-
tolica e diastdlica a cada 5 minutos e freqiiéncia
cardiacos.

A indugdo da anestesia foi realizada com uma
dose precurarizante de pancurdnio seguida, 3 mi-
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siva da concentracdo arterial, gue sofre influéncia
do débito cardfaco, ventilacdo alveolar e concentra-
¢do alveolar empregada?; neste estudo, a ventilacio
alveolar foi normal (Quadros |V e V) e embora o
débito cardiaco ndo tenha sido medido, o compor-
tamento hemodinamico (Quadro VIII) reflete até
certo ponto um debito cardfaco normal. Como a
meédia da FAd do enflurano durante a manutencdo
da anestesia foi de 1,17% (0,69 CAM}, para que
0.4 CAM seja atingida (FAd = 1,02%) é necessaria
uma diminui¢cdo de 0,29 CAM7? e nestas condicSes
O tempo de recuperacdo pode ser facilmente calcu-
lado quando a CAM administrada e a duracéo da
anestesia sao conhecidas?. Neste estudo, 50% dos
pacientes deveriam atingir o estagio |l de regressdo
da anestesia 3 minutos apds a parada de adminis-
tracdo do enflurano. Como no quadro 1V o tempo
0 {zero) foi medido apds 3 minutos de ventilacio
pulmonar com O, a 100%, pode-se verificar que
nesta oportunidade 76,6% dos pacientes ainda se
encontravam no estagio | de regressdo da anestesia
e por tal motivo, afirmar que a nalbufina aumentou
0 tempo de regressao da anestesia.

Concluimos que a nalbufina como morfinomi-
metico agonista diminut a CAM do enflurano: no
entanto, além de aumentar o tempo de regressdo da
anestesta inalatéria pelo enflurano, apresenta o
perigo de depressdo respiratéria pds-operatdria que
quando Instalada ignoramos possa ser revertida
com O antagonista atualmente existente no Brasil,
embora seja facilmente revertida com naloxona.
Finalmente, a alta incidéncia de dor durante o
perfodo de observacdo exige o emprego de analgé-
sicos no pds-operatdrio imediato.

Silva J M C, Saraiva R A, Costa Filho A C, Vieira A
E G — Anestesia por !a nalbufina y enfluranc. Rev

Bras Anest, 1985: 35:

- Los autores relatan un estudio clinico realizado en

30 pacientes, estado fisico | o Il de ASA, escalados
para diferentes tipos de cirugia.

Todos los pacientes fueron examinados en el dia
anterior a la cirugia y recibieron 0,2 a 0,4 mg.kg™!
de diazepan por vfa oral, en la noche de la vispera
de la cirugia y 1 hora antes de ser encaminados al
centro ciragico.

Al legar a la sala de operaciones, la frecuencia
respiratoria y el volumen minuto respiratorio eran
medidas en todos los enfermos; en 10 pacientes,
fue cojido sangre arterial para medida de gases
sanguineos.

La monitorizacidn en el transoperatorio fue reali-
zada a través de un osciloscopio {ECG), presion
arterial sistolica y diastolica a cada 5 minutos y

batimientos cardiacos continuos.
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nutos apos, de uma dose hipnética de tiopental e
succinilcolina para facilitar a intubacao orotraqueal.
A anestesia foi mantida com uma dose inicial de
1 mg.kg™! de nalbufina repetida em cerca de 20 a
30% desta quantidade préximo ao final da cirurgia
e enflurano em O,

No perfodo p6s-operatorio imediato foram estuda-
dos 0 grau de analgesia residual, a presenc¢a ou nao
de depressao respiratoria, ©o comportamento
hemodinamico, a regressdo da anestesia e as
complicagOes verificadas durante o periodo de

observacao.
A idade media dos pacientes foi de 41,9 13,2 anos

de tdade; o peso medio foide 57,0 + 8,2 kg. O tem-
po médio do procedimento cirdrgico foi de
200,0 £ 76,2 minutos.

A dose média de tiopental foi de 297,1 62,9 mg;
a dose média de succinilcolina foi de 85,0 + 15,9
mg. A concentragao administrada de enflurano no
inicio da anestesia forde 1,73 + 0,51%.

A dose média de pancurdonio para a manutengao do
relaxamento muscular foi de 5,58 + 1,63 mg. A
dose média de nalbufina foidr 1,37 + 0,12 mg.kg™'.
A concentracao do enflurec o para a manutencdo
da anestesia foi de 1,17 + 0,41%.

Apobs descurarizagdo, 25 pacientes (83,3%) apresen-
tavam frequéncia respiratéria e volume minuto
superiores aos desejados; 5 (17,7%), no entanto,

apresentaram depressdo respiratoria tendo necessi-

tado o emprego de naloxona para a sua reversao.
A PaCO, média permaneceu sempre superior ao
controle em todas as etapas em gue foram medidos
0S gases sangu(neos, exceto aos 120 minutos.

A nalbufina prolongou 0 tempo de recuperacao da
anestesia.

Ao final da cirurgia nenhum paciente se queixou de
dor, porém ao final do perfodo de estudo, 18
pacientes (60,0%) referiram dor de intensidade
variada tendo varios deles recebido analgésicos.

Foi observada boa estabilidade cardiocirculatoria
no pos-operatdrio imediato.

Tremores e calafrios, lacrimejamento, tosse e
clanose foram as complicacoes observadas durante
o periodo pos-operatério. |
Concluimos que a nalbufina como morfinomimeéti-
co agonista diminui a CAM do enflurano, aumenta
0 tempo de regressao da anestesia, apresenta perigo
de depressdao respiratdéria e ndo proporciona boa
anaigesia residual.

Unitermos: ANESTESIA: geral; ANESTESICOS:
inatatério, volatil, enflurano; HIPNOANALGESI-
COS: venoso, nalbufina
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La induccién de la anestesia fue realizada con una
dosis precurarizante de pancuronio seguida, 3 mi-
nutos después, de una dosis hipnética de tiopental y
succinilcolina para facilitar la intubacidn orotra-
queal. La anestesia fue mantenida con una dosis
inicial de 1 mg.kg™! de nalbufina repetida en cerca
de 20 a 30% de esta cantidad proxima al fin de la
cirugia y enflurano en O, puro.

En el periodo postoperatorio inmediato fueron
estudiados el grado de analgesia residual, la presen-
cia o no de depresion respiratoria, el comporta-
miento hemodindmico, la regresion de la anestesia
y las complicaciones verificadas durante el periodo
de observacion. La edad media de los enfermos fue
de 41,9 + 13,2 anos de edad; el peso medio fue de
57,6 + 8,2 kg. El tiempo medio del procedimiento
cirugico fue de 200,0 £ 76,2 minutos.

La dosis media de tiopental fue de 297.,1 + 62,9
mg, la dosis media de succinilcolina fue 85,0 +
15,9 mg. La concentracidn administrada de enflu-

rano al inicio de la anestesia fue de 1,73 + 0,51%.

La dosis media de pancurdnio para fa manuten-
cion del relajamiento muscular fue de 5,568 + 1,65
mg. La dosis media de nalbufina fue de 1,37 +
0,12 mg.kg™'. La concentracion del enflurano
para la manutencion de la anestesia fue de 1,17 +
0.41%.

Después de la descurarizacién, 25 pacientes (83,3%)
presentaban frecuencia respiratoria y volumen
minuto superiores a los deseados; 5 enfermos

(17,7%}, no entanto, presentaron depresion respira-

toria, habiendo necesidad del empleo de naloxona
para su reversion. La PaCO, media permaneci6
siempre superior al control en todas las etapas en
que fueron medidos los gases sanguineos, excepto a
los 120 minutos.

La nalbufina prolongé el despertar de los enfermos
en e| postoperatorio inmediato.

Al final de la cirugia ninguno de los pacientes se
quejo de dolor, sin embargo al final del periodo de
estudio, 18 enfermos (60,0%} se refiri6 a dolor de
intensidad variada, habiendo recibido analgésicos
varios de ellos.

Fue observada buena estabilidad cardiocirculatoria
en el postoperatorio inmediato.

Tremores y escalofrios, lagrimeamiento, tos vy
cianosis fueron las complicaciones observadas
durante el periodo postoperatorio.

Concluimos que la nalbufina como merfinomimé-
tico agonista disminuye la CAM del enflurano,
aumenta el tiempo de regresion de la anestesia,

presenta peligro de depresidn respiratoria y no
‘proporciona buena analgesia residual.
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Resumo de Literatura

MORTE NAQC TRAUMATICA EM CORREDORES
UMA SERIE DE 30 PACIENTES A AUTOPSIA

Apds a constatagdo de gque “corredores de maratona sdo imunes a aterosclerose
fatal”’, os autores estudaram a causa de morte de 30 corredores, apds autopsia. Todos
os corredores eram do sexo masculino com idade variando entre 18 e 57 anos. As
informacées sobre quanto corriam variou em 18 pacientes entre 7 a 105 milhas por
semana {(média de 33) entre 1 a 28 anos de habito. Trés destes pacientes eram
corredores de maratona. Dezesseis pacientes (53%) tinha historia clinica de
hipertensdo sistémica, hipercolesterclemia e/ou historia de familiares com doenca
coronaria. Oito pacientes tinham histdoria de doenca corondria, dois dos quais com
ataques isquémicos transitorios.

Dezenove pacientes morreram subitamente em plena atividade: sets vigram a
falecer subitamente logo ap0s uma corrida, trés dos quais referirarn dor toracica logo
apés a corrida, e dois foram encontrados em obito na carma. O coragao apresentou-se
aumentado em 16 (63%). Vinte e dois (73%) apresentaram aterosclerose avangada da
artéria corondria, seis dos quais tinham trombo na artéria corondria. Em 14 (47%)
foram evidenciados infarto do miocérdio agudo e/ou cicatrizado. Um dos pacientes
apresentava prolapso da valva mitral. Nao se pdde constatar nenhuma causa aperente
em 7 pacientes, trés dos quais tinham hipertrofia cardiaca e seis miocitolise.
Miocitélise fol encontrada em 11 pacientes com aterosclerose corondria grave. A
aterosclerose corondria foi o principal achado (73%) em 30 corredores nesta serie. Os
fatores de risco conhecidos como estimulantes de aterosclerose estavam presentes em
16 (53%) pacientes: 9 tinham histéria familiar de doenca corondria, 11 tinham
hipertensdo arterial, um tinha hiperpoliproteinemia tipo 1V, 7 apresentavam niveis de
colesterol acima de 200 mg/dl. Histéria de fumo ndo ficou bemn estabelecida. Historia
de doenca corondria estava presente em 8 (27%), cinco dos quais tinham tido
episédios de angina pectoris. Dois pacientes tinham relatos de ataques isquemicos.

Cinco tinham ECG de repouso normal antes da morte, dois com voltagem de
hipertrofia ventricular, um com bloqueio de ramo direito hd oito anos e um
apresentava contracfes prematuras ventriculares multifocais. Um dos corredores de
maratona tinha prolapso da valva mitral.

Os autores concluem que o mecanismo de morte subita se deve a uma disritmia
ou espasmo da artéria corondria, ambos jd descritos em pacientes com prolapso da
valva mitral. Os autores ndo podem concluir deste estudo que correr prolonga a vida
por diminuir a progressividade da aterosclerose corondria, nem que a corrida sefa
capaz de abreviar a vida, precipitando um evento card faco. Acreditam, entretanto,
que os sintomas prodrémicos de dor tordcica vaga ou definida, assim como 0s
atagues transitérios de isquemia, ndo devem ser ignorados pelos médicos.

(Virmani R, Robnowitz M, McAllister HA — Nontraumatic death in joggers. A series
of 30 patients at autopsy. Am J Med, 1982, 72: 874-882.

COMENTARIOS: Os atletas, embora aparentemente apresentem sinais evidentes de
boa saude, ndo deixam de estar sujeitos a aterosclerose corondria e/ou outras doengas
cardiacas. Assim, é recomenddvel muita cautela na avaliacdo clinica dos desportistas,
especialmente atletas profissionais (H. Katayama).
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