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Cartas ao Editor

Anestesia Peridural Toracica

para Cirurgias Estéticas de Mama
ou Mama e Abdomen

Sr. Editor,

Em recentes cartas publicadas nesta Revista,
Imbeloni*e Gouveia’alertam para o perigo da
anestesia peridural toracica, sem a concomitante
intubacdo traqueal, para a realizacdo de anestesia
inalatéria e suporte ventilatério adequado. Foi
com surpresa que nos deparamos com o artigo de
Di Lascio, Victoria e Bello (Rev Bras Anest 1988;
38: 273-276), onde se recomenda o emprego de
bloqueio peridural toracico para cirurgia estética
de mama e abdbmen com sedacdo “leve”. Assim,
ndo nos podemos furtar a tecer algumas conside-
racbes, pass iveis de discussao:

1. Venéclise com escalpe 19 — Este tipo de
pungdo venosa propicia menor seguranga, com
riscos de perfuracdo da parede vascular, perda
durante inducdo’e extravasamento. Na eventuali-
dade de injecdo intravascular acidental de anesté-
sico local durante bloqueio peridural (convulsdes),
ou raque total, a auséncia de acesso venoso
seguro teria conseqiiéncias desastrosas. Recai, en-
tdo, a preferéncia sobre os cateteres plasticos por
fora da agulha.

2. Expansdo volémica com glicose a 5% e
gotejamento rapido — As solugdes de glicose
administradas no pré-operatério e durante a cirur-
gia ndo sdo recomendadas devido a hiperglicemia
freqiente, como conseqiéncia do jejum e do
estresse’, bem como pelo curto periodo de
permanéncia no espaco intravascular e réapida
eliminacdo renal. Para prevencdo da hipotensédo
arterial poés-bloqueios espinhais, as solucbes de
cristalbides séo as de eleigdo.

3. Bloqueio peridural simples, auséncia de do-
se-teste, adicdo de epinefrina, 100-125 mg de
bupivacaina com puncéo a nilvel T8-T9 — Neste caso,
a colocagdo de um cateter no espaco peridural
levaria a diminuicdo efetiva da dose total, tendo
como conseqliéncia uma menor incidéncia de
hipotensdo arterial. A adicdo de epinefrina
1:200.000 ocasiona maior hipotensédo arterial de-
vido a predominancia do efeito beta-adrenérgico’.
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4. Monitorizagdo - CardioscOpio ou monitor
de pulso e medida da pressédo arterial em membro
inferior: houve correlagdo altura/massa muscular
com a largura do manguito?

5. Posicdo sentada mais bloqueio simpético
levando a alteragbes hemodindmicas: a pressdo de
perfusdo cerebral serd efetiva?

6. Transferéncia da puncdo venosa para mem-
bro inferior: possibilidade de flebite.

7. Técnica para anestesia ambulatorial (outpa-
tient ou day clinic?): alta para mastoplastia em
até 24 horas?

8. “. . blogueio permitiu interven¢des cirargicas
com duracdo de até 24 horas” (?)

9. Nivel superior de bloqueio acima de T3

(paralisia intercostal) com bloqueio simpatico
extenso.
10. “... emprego de pequeno numero de dro

gas...” (o grifo € nosso), meperidina (IM),
Innovar (droperidol + fentanil ?), flunitrazepam,
bupivacaina, atropina, Efortil, Araminol.

Com relagdo aos resultados, os autores obtive-
ram 27,5% de bradicardia e 45% de hipotenséo
arterial, porém ndo avaliaram os parametros venti-
latérios que, sabidamente, estdo diminuidos devido
ao bloqueio peridural toracico®associado a benzo-
diazepinicos’, droperidol’e opidceos’. As dosa-
gens gasométricas ndo realizadas provavelmente
mostrariam niveis de PaO,progressivamente meno-
res.

A sedacdo profunda do paciente, impedindo
sua verbalizacdo, é fator agravante de depressdo
respiratéria®. A técnica de sedacdo empregada
acarreta um despertar bastante tardio (8-10h), o
gue nao ocorre na associacdo com anestesia
inalatéria para o mesmo tipo de cirurgia.

A ocorréncia de hipotensdo arterial (bloqueio
simpético), podendo comprometer a hemostasia
cirirgica plena, acrescida a efeitos residuais da
associacdo medicamentosa para a sedacdo, tornam
indiscutivel a alta precoce desses pacientes®.

Conquanto a série apresentada demonstre que
as complicagbes ndo se revestiram, felizmente, de
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maior gravidade, julgamos que do ponto de vista
da seguranca do paciente ha outras alternativas
técnicas de melhor indicacao.

Atenciosamente,

André Luiz Pinto, TSA/SBA
Helena Gonzalez San Gil, TSA/SBA
Maria Luiza Maddalena, TSA/SBA

Ana Cecilia Vaz, TSA/SBA

Luiz Fernando Saubermann, TSA/SBA

Maria Helena Lisboa Neiva

Nilo Sérgio Loja da Silva
Servico de Anestesiologia H. Ipanema
Rua Antbnio Parreiras, 67
22411 — Rio de Janeiro — RJ
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Peridural Toracica para Cirurgia
de Mama elou Abdomen com
Sedacao Venosa

Sr. Editor,

J& foram feitos comentérios sobre a anestesia
peridural toricica para mamoplastia, chamando a
atencdo para o perigo que esta técnica representa
para o paciente e para anestesiologistas em inicio
de carreira’. Outro trabalho recentemente publi-
cado’, com agravantes, merece algumas considera-
¢bes em relacdo a probabilidade de acidentes por
erro em anestesia.

A anestesia é freqlentemente administrada ape-
nas para permitir ou facilitar os procedimentos
diagndsticos ou terapéuticos e, deste modo, o
risco anestésico € sempre confundido com o risco
cirirgico. Todas as mortes em cirurgia, em que a
anestesia € o fator principal ou contribuinte, sé&o
atribuidas a erros de avaliacgdo ou de omissao.
Sem haver erro, a anestesia ndo contribui para a
morte’. Um comité especial, incumbido de investi-
gar mortes durante a anestesia, encontrou 1.215
erros em 286 mortes, mostrando que o erro (de
julgamento, manuseio ou técnica) € o principal
responsavel pela morte em anestesia’.

Em 1948, num dos primeiros relatos de morte
em anestesia, Macintosh’escreveu:
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1 ) Todas as mortes em anestesia sdo evita-
veis.

2) Erros sdo as causas de todas as mortes em
anestesia,

3) Cientistas de laboratbrio tém pequena con-
tribuicdo para o esclarecimento das mortes duran-
te anestesia.

4) Os anestesistas envolvidos em cada acidente
nédo falam a verdade.

A segunda maior causa de morte em anestesia é
a hipoventilagdo, principalmente pelas alteracdes
respiratorias produzidas pela sedagdo pesada du-
rante bloqueios praticados na raque, com uma
participacdo de 50% nas paradas cardiacas’.

A pratica da anestesia consiste na administra-
¢do de uma variedade de drogas, empregando
inlmeras técnicas cujas manobras requerem habili-
dades especificas e bem treinadas e a utilizacdo
de equipamentos que necessitam conhecimento de
seu bom e mau funcionamento. Os agentes
anestésicos ndo sdo letais, exceto quando sdo mal
utilizadas. Drogas usadas em anestesiologia séo
potentes, tendo primeiramente acbes desejaveis e
acOes colaterais indesejaveis, que s&do geralmente
dose-dependentes.

Revista Brasileira de Anestesiologia
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Segundo a lei de Murphy’, “SE ALGO PODE
DAR ERRADO, CERTAMENTE DARA”. A asso-
ciacdo de drogas depressoras da respiracdo: benzo-
diazepinicos’, droperidol®, meperidina®, fenta-
nil’, e da circulacdo: fentani droperidol*
**, benzodiazepinicos’, meperidina® com
bloqueio peridural toracico, com 100 a 125 mg de
bupivacaina com epinefrina”, é procedimento
que levard, infelizmente, & efetiva comprovacéo
da lei de Murphy.

11
I,

Atenciosamente,

Luiz Eduardo Imbeloni, TSA/SBA
Av. Epitacio Pessoa, 2566/410
22471 — Rio de Janeiro — RJ
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Peridural Toracica

para Cirurgia em Posicao Sentada

Sr. Editor,

A anestesia peridural tern sido usada por alguns
autores para a realizacdo de cirurgias plasticas de
mama ou mama associada com abdominoplastias,
com a paciente em posicdo sentada ou semi-senta-
da'” Um dos artigos'ja foi criticado anterior-
mente®’ O outro artigo apresenta, como
pretexto, “dar seguranca a paciente, condicbes
favoraveis ao cirurgido, baixa incidéncia de com-
plicacdes, e possibilidade de alta hospitalar preco-
ce™. A referéncia desta afirmativa, citada pelo
autor’, € de Manchikanti’, e nada tem a ver com
o texto. Muito pelo contrario, discute a pneumo-
nia de aspiracdo e o tratamento preventivo com o
citrato de sédio (Bicitra®) e a metoclopramida.

Facamos uma andlise critica do artigo’:

“A medicacdo pré-anestésica foi omitida por-
que o cirurgido precisa marcar a paciente ainda de
pé. | <. No entanto, a paciente recebe, a seguir,
injecdo intramuscular de meperidina, droga que
por si s6 pode determinar hipotensdo, sudorese,
nausea e vOmito’, para depois ser bloqueada na
posicdo sentada. Um contra-senso.
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“Ap6s vendéclise de membro superior com
escalpe 19, iniciou-se expansdo volémica com
solucdo de glicose a 5%. “Escalpe, como o proprio
nome indica, foi idealizado para facilitar puncdes
de veias do couro cabeludo, portanto, de veias
iméveis por imobilidade da area que a contém.
Empregado para puncdo em membro superior,
corre-se o risco de se ficar sem veia’a qualquer
momento, por pequenos movimentos da paciente.
Se a paciente ndo tem muitas veias disponiveis, o
que ocorre particularmente em mulheres, pode-se
ter um verdadeiro desastre em matéria de hidrata-
¢do. Além disso, o namero 19 nado é suficiente-
mente calibroso para se proceder a hidratacdo
venosa pré-bloqueio na sala de cirurgia — conso-
me muito tempo. A prépria realizacdo do blo-
queio em si € mais demorada que a inducdo de
uma anestesia geral, o que também contribui para
maiores gastos. A solucdo de glicose a 5% é o pior
dos expansores de volume pré-bloqueio®, o que
deveria ser feito com ringer com lactato ou
solu¢cdes macromoleculares tipo gelatina.

“A sedacdo da paciente foi feita com Inno-
var®™, s¢ para inovar, pois no Brasil temos o
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Inoval@, que faz o mesmo efeito. Alias, um
excelente alfalitico, capaz de auxiliar a hipoten-
sdo provocada pelo bloqueio simpatico da aneste-
sia peridural’.

“O anestésico utilizado em dose anica foi a
bupivacaina a 0,5% com epinefrina, em volumes
de 20 a 25 ml, dependendo do tipo de cirurgia
realizada®. Isso é volume suficiente para promo-
ver simpatectomia total com hipotens&do®™, o que
incompatibiliza o método com a posicdo operat6-
ria sentada, semi-sentada ou semideitada, porém
perfeitamente compativel com a posicdo de Tren-
delenburg. E se a cirurgia se prolongasse, como
manteria a anestesia peridural? E, com tudo isso,
foi usado um simples monitor de pulso para
monitorizacdo. N&o se compreende a tranquilida-
de de se fazer hipotensdo deliberada com o
simples apoio de um monitor de pulso.

“Apbés constatada a eficacia do bloqueio, trans-
feriram-se o esfigmomanémetro e a vendclise para
o membro inferior”?. Diga-se de passagem, ndo se
poderia fazer nada pior para o controle da
paciente. A vendéclise em membro inferior é
condenada por todos os especialistas, e a tomada
de pressdo arterial neste membro sé teria valor:

1 — se a paciente estivesse em decubito dorsal,

2 — se a tomada inicial tivesse sido feita no
membro inferior.

A hidratacdo em membro inferior na posicao
sentada ou semi-sentada é mais lenta que no
membro superior, 0 que a torna inconveniente
para situacdes em que se deseje administrar
fluidos a uma maior velocidade. Além disso, o
risco de flebite é sempre maior, e com maiores
conseqiéncias.

A pressdo arterial da paciente sentada ou
semi-sentada € interessante para 0 segmento cra-
nial, onde os parametros nos indicam indireta-
mente a pressdo de perfusdo cerebral. No membro
inferior, nesta posicdo, pode-se obter valores
normais para a paciente gravemente hipotensa.

“Nos casos em que o0s niveis tensionais foram
inferiores a 80 mmHg™, a paciente deve ter passado
por periodos de hip6xia severa, e sem condi¢bes de
verbalizacdo. Nestas condi¢des, o ar atmosférico
ndo supre a demanda de oxigénio com seus modes-
tos 20% de O,.

Para tratamento de bradicardia por bloqueio
simpético alto, cabe lembrar que, embora se deva
usar atropina, seu efeito é apenas o de bloquear o
vago, mas ndo o de estimular o simpético,
principalmente de quem n&do o tem; portanto, a
resposta ndo € confiavel.

“Em apenas dois casos observaram-se nauseas

que foram tratadas com metoclopramida...“’. E
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se as pacientes vomitassem sobre si mesmas, sobre
0 campo operatério? Como explicar, como justi-
ficar?

“As pacientes que foram operadas somente de
mama tiveram alta hospitalar em 24 horas™,
Quando se faz mastoplastia com anestesia geral,
as pacientes recebem alta em 24 horas. Portanto,
a anestesia peridural ndo reduz o tempo de
internacdo. Para cirurgias de abdémen a interna-
cdo é mais longa e independe do tipo de
anestesia. Agora, para se fazer economia com
seguranga, o melhor é anestesia geral, em sistema
fechado, com baixo fluxo de gases, o que
economiza tempo na sala, gasto de drogas, inclu-
sive excesso de soro, e também ndo polui o
ambiente (assim como a peridural).

“O tempo de duracdo do bloqueio deve ter
permitido cirurgias de até 24 horas™. Penso eu
que, nesta citagdo, houve um erro na publicacao.

“A maioria das pacientes encontrava-se desper-
ta, oito a 10 horas apés...“’(despertar preco
ce?). Parece que a anestesia geral oferece mais
vantagem, pois as pacientes podem sair da sala
Iicidas, economizando tempo de vigilancia na sala
de recuperagdo ou em ambiente semelhante.
Agora, além de tudo que foi feito e descrito,
hipotensdo postural e por blogueio simpatico,
bradicardia, hemorragia, hemodiluicdo, sedacdo,
hipoventilagdo conseqiiente e indiscutivel e ndo se
dar nenhum oxigénio, € demais para o0s conceitos
de seguranca.

O trabalho n&@o deveria ser recomendado como
técnica alternativa, porque cirurgia plastica nao
aceita técnica de excecao.

“Em virtude da posicdo operatéria incoOmo-
da...“” a melhor sedacdo se faz com anestesia
geral, paciente intubada, ventilagcdo controlada,
rica em oxigénio, paciente na m&o do anestesiolo-
gista para o que der e vier.

A anestesia peridural ndo é “potencialmente
perigosa”, como ja foi citada’, e sim apresenta
inconvenientes para cirurgias com a paciente
sentada ou semi-sentada, por motivos extremamen-
te Obvios. A realizacdo da técnica, em si, é téo
simples quanto a lombar, bastando que o aneste-
siologista se familiarize com a posicdo das apdfi-
ses espinhosas para fazer a abordagem do espaco
peridural.

Ao que parece, a proposta de anestesia peridu-
ral para varias situa¢gbes se torna atraente pela
competicdo de tiro ao alvo. Trata-se, no entanto,
de uma técnica com indicacdes, contra-indicacBes
e, Mmais que isso, com limitagbes. Na pratica,
ainda h&d que se aprender a respeitar suas limita
¢de, por ser a Unica maneira de se manter a
técnica a servico de anestesiologistas e paientes.

Revista Brasileira de Anestesiologia
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M. A. Gouveia, TSA
G. M. Labrunie, TSA
S. Lemos, TSA
A. M. Rapallo
Clinica Cirargica Santa Barbara
Cirurgia Plastica e Reparadora
Rua Paulo Barreto, 51
22280 — Rio de Janeiro — RJ
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Rigidez de Torax e Hipotensao Arterial

Senhor Editor,

Na carta publicada no dltimo numero da Rev
Bras Anest, de autoria do Dr. Sérgio Bernardo
Tenério, intitulada “Rigidez de térax e hipoten-
sdo arterial™, existe uma suspeita sobre a agéo
da dialil-nortoxiferina que n&do nos parece de
acordo com os fatos.

Cremos que as seguintes consideracdes sao
pertinentes:

1) Kentor e al” relataram uma incidéncia de
rigidez de térax de cem por cento apés o uso de
50 mcg/kg de fentanil utilizadas para inducdo de

anestesias.

2) Scamman® estudou o assunto e observou
o mesmo efeito com doses de 19 mcg/kg em
20 pacientes, num total de 21.

3) O Dr. Tenério ndo deu detalhes sobre a
quantidade de relaxante usada, nem o momento
em que foi feito o uso. Sabemos apenas que
utilizou 50 mcg/kg de fentanil.

Levandosse tudo isso em conta, € a0 mesmo
tempo associando-o0 a nossa experiéncia com
ambos os agentes, somos de opinido de que o
caso em pauta espelha apenas o efeito do fentanil
em altas doses, ou na presenca de quantidade de
relaxante insuficiente para prevenir este efeito ou
por ter sido a dialil-nortoxiferina injetada sem
preocupacbes com o seu tempo de laténcia. A
hipotensdo descrita, que ndo foi quantificada,
pode ser explicada pela andxia e hipercarbia que
forcosamente acompanharam o fenémeno.

Por outro lado, o Dr. Tenério estda de parabéns
por ter chamado a atencdo para a situacdo séria
criada pela retirada paulatina de drogas anestési-
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cas e farmacos coadjuvantes do nosso mercado.
Trata-se de um problema de seguranca nacional,
gque aguarda uma solucdo urgente por parte de
nossos dirigentes.
Atenciosamente,
Armando Fortuna, TSA
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Em resposta a réplica tenho a esclarecer que:

1. Fizemos 0,24 mg/kg de Alloferine na mesma
seringa que o fentanil.

2. A hipotensdo certamente foi causada pelo
Alloferine e agravada pela hipéxia.

3. A rigidez de térax se deu pelo maior tempo
de laténcia do Alloferine em relagdo ao Pavulon,
droga comumente usada por nés com fentanil em
altas doses, porém ausente no mercado, na época.

Ratifico aqui minha posicdo de que se nd@s,
anestesiologistas, ndo lutarmos contra a retirada,
de nosso mercado, de drogas insubstituiveis,
ninguém o fard por nés.

Atenciosamente,
Dr. Sérgio Bernardo Tendrio
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Interacdo do Fumo com Medicamentos

Senhor Editor,

A Diretoria da SBA, reunida em 7-1-89, apro-
vou a publicagdo do trabalho sobre “Interacdo do
fumo com medicamentos” (Prof. José Rosem -

berg) na RBA. Assim sendo, envio-lhe cépia do
PE 4792/88, onde se encontra inserido o referido

trabalho.

Atenciosamente,

Carlos Alberto Pereira de Moura
Secretario-Geral

Interagbes Medicamentosas do Tabaco

Comisséo de Combate ao Tabagismo da
Associacao Médica Brasileira

Apresentados no Il Simpdsio Nacional sobre o
Controle do Tabagismo - S&o Paulo — 23 de
novembro de 1987.

1. Propomos que esta Comissdo de Combate ao
Tabagismo solicite & Associacdo Médica Brasileira que
represente perante os 6rgdos oficiais encarregados,
sobre a necessidade urgente de os laboratérios farma-
céuticos inserirem nas bulas, nos casos ja estabele-
cidos, informacdes claras sobre a interferéncia do
fumo do tabaco na farmacologia do eventual medi-
camentos.

2. Algumas informag¢fes, embora sucintas, sdo
de interesse para documentar a presente proposi-
cao.

0 mecanismo frequente da interacdo do fumo
com medicamentos se faz através das alteracdes
nas enzimas hepéticas’. O fumo pode acelerar o
metabolismo estimulando ou inibindo enzimas
atuantes sobre certas drogas™*. por exemplo,
os hidrocarbonetos arométicos policiclicos estdo
entre os aceleradores, e o Oxido de carbono, o
acido cianidrico e a acroleina entre os obstaculi-
zantes®’. Para a maioria das interagdes e intensida-
de dos efeitos h& relacdo com a quantidade de
cigarros consumidos por dia. O fumo exerce,
portanto, interacBes diretas, com muitas drogas
alterando seus efeitos farmacodindmicos.

3. Dos mecanismos da interferéncia do fumo
na farmacologia dos medicamentos, destacamos
trés: aceleracdo metabdlica encurtando a meia-
vida da droga, ocasionando reducdo nas concen-
tracdes do sangue, assim como maior eliminacdo e
consequente diminuicdo dos efeitos terapéuticos;
efeitos antagdnicos aos da droga, e a adicdo de
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efeitos colaterais indesejaveis, aumentado a acéo
téxica.

3.1. Encurtamento da meia-vida do medica-
mento; aceleragdo da eliminacéo.

Nos consumidores de cigarros* esse mecanismo
€ conhecido de longa data, em relagdo a cerca de
duas dezenas de medicamentos °**. Naqueles, é
diminuida a meia-vida da fenacetina, antipirina,
cafeina, metilxantina, pentazocina e teofilina; por
isso 0s niveis séricos caem mais rapidamente em
confronto com os ndo-fumantes, A acdo dessas
drogas é, assim, reduzida. A teofilina, a heparina
e algumas outras drogas sdo eliminadas mais
rapidamente. A diminuicdo dos efeitos da teofili-

na pode permanecer por meses apés se deixar de
fumar*

Da mesma forma, os niveis plasméticos de
antidepressivos triciclicos também séo inferiores
nos tabagistas, como sucede com a amitriptilina, a
desipramida, a imipramina e a nortriptilina*®
*, Estudos epidemiolégicos acusam que, nos
fumantes, é obstaculizado o sono induzido por
benzodiazepinas (diazepam, clordiazepéxido) e
fenotiazinas (clorpromazina). Para manter os efei-
tos dessas drogas e dos neurolépticos em geral é
preciso elevar as dosagens. Os tabagistas reque-
rem, via de regra, doses mais elevadas de pentazo-
cina como suplemento da anestesia pelo 6xido
nitroso" .

Os usuarios de cigarros costumam apresenta

“O fumo do charuto e do cachimbo tem os mesmos efeitos que o
do cigarro, porém este, pela universalidade do seu uso, é de maior
importancia epidemioldgica )
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concentracdes sanglineas bem mais baixas de
acido ascorbico, que sofre, neles, maior expolia-
95011,12,1

Para muitas drogas parecem intervir também
outros fatores, n&o inteiramente esclarecidos, rela-
cionados com a acdo do fumo. Um bom exemplo
da multiplicidade do mecanismo do fumo na
interferéncia dos efeitos dos medicamentos é o da
insulina administrada por via intramuscular, que
tem sua absorcdo prejudicada tdo-somente pela
\r/]assjlgecqpstrigéo periférica provocada pela nicoti-

3.2. Efeitos antagbnicos aos da droga. Exem-
plos significantes desse mecanismo sdo fornecidos
com a cimetidina e a ranitidina na terapéutica da
Glcera péptica, cujos efeitos sdo obstaculizados
pelo fumo. Este inverte a inibicAo noturna da
secrecdo do &cido cloridrico produzida pelo anta-
gonista H,e pelo derivado da fenotiazina LM
24056. Em 10 estudos noruegueses, de ulcerosos
curados com aquelas drogas, houve, em média, nos
fumantes, 74% de recidivas entre 6 e 12 meses,
contra 49% nos ndo-fumantes’.

Outras pesquisas assinalam, nos tabagistas, 20%
de reducdo das propriedade terapéuticas de rani-
tidina"’. Estudo conjunto de 19 centros norte-
americanos demonstrou que os nao-fumantes cu-
rados de Ulcera péptica continuaram com cimeti-
dina e nos que ficaram sem esse tratamento
(recebendo s6 placebo), houve, respectivamente,
18% e 21% de recidivas. Nos fumantes, nessas
duas situacdes, as recidivas foram, respectiva-
mente, de 34% e 72%, portanto, em taxas bem
mais elevadas. Chama atencdo ao fato de que nos
fumantes, mesmo tratados, os resultados foram
inferiores (34% de recidivas) aos dos nao-fuman-
tes ndo tratados (21% de recaidas)™

Assinala-se que nos tabagistas h& acdo inibidora
sobre o efeito” terapéutico do propanolol, sendo
os resultados inferiores aos esperados no trata-
mento da angina pectoris. Paralelamente, na evi-
déncia de concentracfes séricas mais baixas da
droga e maior eliminacdo tanto em anginosos
como em individuos sdos. O fenbmeno é mais
marcante nos jovens'’.

3.3. Adicdo de efeitos colaterais, aumento da
acdo toéxica. A associacdo das pilulas anticoncep-
cionais com o0 cigarro eleva substancialmente o
risco de infarto do miocardio e de hemorragia
subaracnéideas, em relacdo ao uso isolado desses
elementos  ®** ;ha também maior risco de
doencas vasculares periféricas”*. Os distlrbios
ocorrem, sobretudo, a partir dos 35 anos®™”
>, No estudo do Royal College of General
Practitioners20, com 200 mil anos-pessoa de obser-
vacdo, constatou-se que a associacdo de anovula-
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térios e cigarros elevou em 44% o risco relativo
de acidente cardiaco, em relacdo ao uso da
pilula por mulheres nao-tabagistas. O aumento
dos distirbios com a mencionada associacdo tem
explicacdo no fato de que o fumo provoca
diminuicdo das lipoproteinas de alta densidade e
concomitante elevacdo das lipoproteinas de baixa
densidade’. Fenémeno semelhante é produzido
pelos anticoncepcionais orais’. Com a associacio
dos dois, ha acdo sinérgica desses fatores contri-
buidores da aterosclerose.

Ja ha 10 anos o Royal College Practitio-
ners da Inglaterra assinalava os altos riscos do uso
simultdneo do cigarro e de anovulatérios, recomen-
dando aos médicos que alertassem vivamente suas
pacientes sobre esse perigo.

Recentemente, a Oxford Family Planning Asso-
ciation reuniu dados evidenciando que o uso de
anovulatorios por mulheres fumantes de mais de
um maco de cigarros diarios aumentou em dobro
o risco de neoplasia cervical, em comparacdo com
as usuarias da pilula, ndo-fumantes®.

O acima exposto é suficiente para justificar a
sugestdo inicial de que a Associacdo Médica
Brasileira solicite dos 6rgdos competentes provi-
déncias no sentido de as bulas dos medicamentos
que sofrem interagBes farmacoldgicas do fumo do
tabaco conterem obrigatoriamente informacdes
indicadoras das repercussfes indesejaveis da asso-
ciacdo do medicamentos com o tabagismo.

No Brasil, as bulas desses medicamentos né&o
informam sobre essas interacdes, indicando even-
tualmente, para certos medicamentos citados nos
itens 3.1 e 3.2, que as dosagens devem ser
aumentadas. Esta recomendacdo é de validade
discutivel, porque nem sempre esse procedimento
consegue com pensar as alteracbes terapéuticas da
interferéncia do fumo, e ainda encerra o defeito
de induzir o publico a pensar que ndo hé
inconvenientes em fumar. As indicacdes nas bulas
devem ser claras quanto as interagbes do cigarro
em pauta, as alteragBes na acdo terapéutica, bem
como explicitar os efeitos prejudiciais orgénicos
resultantes da associacdo do medicamento com o
tabagismo.

José Rosemberg
President do Setor de Informacgdo e
Divulgacdo da Comissdo de Combate
ao Tabagismo da Associagéo
Médica Brasileira
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Perfuracdao de Frascos para Solucbes
Venosas com Agulha e “Embolias Plasticas”

Senhor Editor:

Esta carta visa a alertar para um procedimento
de pratica relativamente difundida e profunda-
mente incorreta: referimo-nos a administracdo de
drogas através das paredes de recipientes de
plastico que contenham solu¢gbes para uso venoso.
Além de perigoso do ponto de vista de contamina-
¢do por microrganismos, ele também engloba o ris-
co de “embolia plastica”.

A possibilidade aumenta quando a perfuracdo é
feita no fundo do recipiente, de paredes mais
espessas, e principalmente quando, havendo entu-
pimento das agulhas por particulas de pléstico,
sdo estas lancadas para o interior dos frascos pelo
emprego de altas pressfes nas seringas, necessarias
para a injecdo das drogas. Tais particulas podem
ser encaminhadas para a circulacdo sistémica do
paciente, principalmente quando a puncdo venosa
foi feita com agulha calibrosa, com consequéncias
conhecidas e previsiveis.

A comprovacdo do fato, embora 6bvia, pode
ser feita colhendo-se em recipiente apropriado
muitas das particulas que tenham sido proposita-
damente misturadas a solucdo glicosada ou salina
contida em frasco montado para infusdo venosa e
com cateter n°® 18 na extremidade; a experiéncia
prova que tais pedacos de plastico podem facil-
mente atravessar agulhas deste calibre e penetrar
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Fig. 1 Particulas de material plastico retidas na luz de agulha
calibre 18 e recolhidas em tubo da ensaio apds repetidas
perfuragdes de um frasco para solugdo venosa (Fotografadas
com lente de aproximagao).

Fig. 2 Particulas plasticas
semelhantes a da Fig. 1
(Fotografadas com lupa).

na circulacdo geral de infelizes pacientes. Para
ilustracdo, ver Figs. 1 e 2.
Atenciosamente,

Almiro dos Reis Junior
Jodo Valverde Filho
Servico Médico de Anestesia
de Sdo Paulo — Hospital Osvaldo Cruz
Sdo Paulo — SP
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