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Cartas ao Editor

Anestesia para Cesarianas (I)

Senhor Editor,

Em relagdo ao artigo “Anestesia para Cesarianas: Estudo Compa-
rativo entre Técnicas de Blogueio” (Rev Bras Anest 1989; 40: 331-336)
gostaria de obter alguns esclarecimentos do autor Marcio Leal Horta.

1. Qual o motivo da utilizagdo de agulha de Touhy 15 ou 16 para
executar um bloqueio peridural em dose Unica? Agulhas de menor cali-
bre deveriam ser empregadas, por serem menos traumatizantes.

2. Como foram injetados os 30 ml de solugédo anestésica? De modo
continuo ou em doses fracionadas? Em quanto tempo?

3. O deslocamento manual do Utero s6 era feito apds constatada a
hipotensdo arterial materna. N&o seria mais prudente evitar a hipo-
tensd@o com o deslocamento manual da paciente logo apds a colocacéo
da paciente em decubito dorsal horizontal?

4. Quantas vezes o0 agente simpaticomimético foi usado?

5. Os derivados do Ergot sdo eméticos e poderosos vaso-constric-
tores. O tocdlogo néo estaria agindo indevidamente ao mandar aplicar,
endovenosamente, a metilergonovina logo apds o nascimento?

6. Cinquenta e oito anestesias peridurais foram executadas e
48,82% foi a incidéncia de nauseas e vomitos. Em que tempo do ato
cirargico ocorreram os vomitos? O fentanil, a metilergonovina mais a
ocitocina ndo poderiam ser os fatores responsaveis?

7. Como explicar o fato de bloqueios peridurais insuficientes em trés
pacientes?

8. A incidéncia de prurido foi de 14 casos (42%). Gostaria de obter
dados a respeito do inicio, duracéo e tratarnento.

Todos os que se interessam por qualquer atividade cientifica tém o
dever intelectual e a responsabilidade moral, junto & cornunidade que
integra, de divulgar os resultados de seus estudos. Nossos pesquisa-
dores tém divulgado os resultados dos seus trabalhos visando baixar o
tempo de laténcia e conseguir adequada analgesia e bom relaxamento
muscular.

Assim, em 100 bloqueios peridurais para operagdes cesarianas’,
utilizado 28 ml de bupivacaina a 0,5% com adrenalina a 1:200.000, em
L2-L3, conseguiu-se um tempo de laténcia de 4,73 minutos (284,1 segun-
dos).

Com a mesma técnica e com o0 mesmo volume da solugao anesté-
sica, em 150 cesarianas’, foram constatados apenas nove casos de
hipotenséo arterial materna acima de 20%.

Os resultados obtidos podem ser atribuidos a técnica de injecao de
solucdo anestésica; injecdo em doses fracionadas, 3 a 5 ml por vez,
desconectando a seringa para observacado de possivel refluxo pela agu-
Iha, e repetindo as inje¢bes, até completar a dose total. Cada dose apli-
cada deve ser cmsiderada dose teste. A hidratagdo prévia e o adequado
deslocarnento manual do Gtero contribuiram para estes bons resultados.

Para estimular as contrag6es uterinas apo6s a extragdo fetal, o cor,
reto é o uso de doses fisioldgicas de ocitocina pela via venosa’. Assim
procedendo, a incidéncia de nauseas baixa para 10%.

Ja a metilergonovina deve ser empregada no pds-operatorio ime-
diato somente nas pacientes que nédo receberam vasopressores’.

Sem mais, agradeco a atengao.

Edmundo Zarzur
Praca Carlos Gomes, 107
01501- Séo Paulo - SP
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Anestesia para Cesarianas. Réplica |

Senhor Editor,

Recebi sua correspondéncia encaminhando a carta do Dr. Zarzur,
cujos questionamentos sobre o nosso trabalho’ passo a responder, na
ordem de sua colocagao.

Item 1- H& mais de 20 anos usamos em nosso servi¢o a agulha de
Tuohy, largamente recomendada na literatura’como a mais vantajosa
para o bloqueio peridural. Padronizarnos agulhas mais calibrosas por-
gue com elas nunca tivemos dificuldade para passar um cateter, o que ja
aconteceu com agulhas rnais finas. Por outro lado, ndo temos consta-
tacéo de traumatismo pelo uso dessas agulhas. A queixa de dor lombar,
gue, na imensa maioria dos casos, nada tem a ver corn lesao provocada
pela agulha, é rara em nosso Servico e tem incidéncia semelhante nos
bloqueios subaracnéideos e extradurais. N&o vejo razdo, portanto, para
se falar em "traumatismo", a ndo ser que se faca necessaria anes-
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tesia prévia do espaco que vai ser puncionado. Pessoalmente, tenho por
hébito infiltrar o espago até quando vou fazer anestesia subaracnoéidea,

Outro fato que nos leva a julgar mais vantajosas as agulhas mais
grossas é a maior facilidade de identificar uma pungao acidental da dura-
méter.

Item 2- Os 30 ml foram injetados usando-se duas seringas (uma de
20 e uma de 10 ml) e a administragao feita de forma lenta (lentiddo muito
freqlientemente exigida pela queixa de dor da paciente), fazendo inter-
valos ou ditados pela queixa de dor ou apds ter completado 5, 10 e 20 ml
de volume injetado, para observacéo do estado geral da paciente e para
aspiracéo visando tentar detectar pungao de vaso ou da dura-méater.

Item 3- No texto do trabatho esté clara a afirmacéo (pag. 334) de que
atualmente procuro fazer, desde o inicio, o deslocamento manual do
Gtero.

Item 4- O nimero de vezes em que o etiladrianol foi usado pode ser

resumido no quadro abaixo:
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CARTAS AO EDITOR

Uso do etiladrianol

Grupo So antes do S6 apds o Antes e ap6s
experimental nascimento nascimento 0 nascimento
A(n=29) 3 6 2
B (n = 25) 6 5 1
C(n=33) 4 3 2

Pessoalmente, considero esses nimeros um pouco altos, mas
acho que isso tem mais a ver com os volumes usados inicialmente, que
julgo baixos, do que propriamente com a forma de realizar a injecdo de
anestésico.

Itens 5 e 6-0O ergot, pela quantidade de produtos por ele produzidos,
pode ser considerado um verdadeiro "laboratério de farmacologia™.
Dentre esses produtos estéo os alcaldides (e os seus derivados de sin-
tese), que possuem uma gama de acdes farmacoldgicas distintas e as
vezes até antagonicas. Assim, ha efeito hipertensor (um grupo deles,
por bloqueio alfa-adrenérgico, tem também efeito hipotensor) e emético
(por duplo mecanismo: agao direta ha musculatura lisa do estdmago e
acao agonista sobre os receptores dopaminérgicos da zona quimiorre-
ceptora do gatilho). Dai a validade - e a eficacia - do uso da metoclopra-
mida para prevenir os vomitos que a metilergonovina pode provocar, e
dai também o uso do droperidol no tratamento das nauseas e vomitos no
transoperatdrio.

O efeito vasoconstritor traz como conseqiiéncia a contra-indicagao
do uso da metilergonovina nas pacientes hipertensas. Essa contra-indi-
cacdo foi respeitada, mas houve omissé@o da nossa parte sobre esse fato
no trabalho. Fica aqui feita a corre¢éo. Acho, entretanto, que ndo pode-
mos considerar a metilergonovina como um "poderoso vasoconstritor",
pois nunca tivemos elevacéo significativa da pressao arterial, nem sinais
de reducéo da perfuséo periférioa com seu uso venoso.

Quanto ao efeito emético, houve um engano do colega ao mencio-
nar "48,8% de incidéncia de vomitos em 58 anestesias peridurais". Na
Tabela Il (pag. 333) esta claramente afirmada a incidéncia de 8% de
nauseas e vomitos no grupo B (peridural sem uso de morfina) e de 18%
no grupo C (peridural com o acréscimo de morfina). Ndo encontramos
significacéo nessa diferenca entre os dois grupos (p = 0,46), mas, mes-
mo assim, acho que o uso de morfina no grupo C nos impede de englobar
os dois grupos em que foi usada a anestesia peridural. Nossa incidéncia
de nauseas e vomitos nao difere, portanto, da que foi relatada pelo cole-

5

Iltem 7- Toda a literatura anestesiolégica apresenta uma certa inci-
déncia de falhas no bloqueio, tanto subaracnéideo como peridural. Essa
falha pode ser falha humana (como a injegéo fora do espaco peridural),
falha do anestésico (é muito facil e comodo atribuir nossas falhas ao
"anestésico que ndo presta") ou peculiaridades da paciente. N&o tenta-

mos discernir as causas das falhas em duas (n&o trés) pacientes.

Item 8-Apenas anotamos a ocorréncia do prurido e sua intensidade.
A ndo ser gque tivéssemos uma presenca quase constante ao lado das
pacientes, ndo poderiamos avaliar adequadamente o inicio e a duragao
do prurido. Grosseiramente, posso dizer que o prurido se inicia em geral
de uma a seis horas ap6s o término da cirurgia e termina dentro das pri-
meiras 24 horas. Quando muito intenso foi tratado com uma ampola IM
de Fenergan (isso ooorreu em dois casos). Continuamos a estudar o
efeito inibidor do droperidol sobre o prurido provocado pela morfina.
Nossos resultados iniciais, mostrando uma significativa redugcdo na
incidéncia e na intensidade do prurido, foram objeto de comunicagao
apresentada & V Reunido Anual da Federacdo das Sociedades de
Biologia Experimental (Caxambu, MG, 24 a 28 de agosto de 1990)°.
Também recentemente’foi demonstrada a eficacia do droperidol na
reducao do prurido provocado pela morfina quando associado a ela por
via peridural.

Sirvo-me ainda da oportunidade para retificar o nome do Professor
Cesar Gomes Victora (e ndo Victoria, como saiu), que nos orientou na
anélise estatistivca do trabalho.

Atenoiosamente,

Marcio Leal Horta, TSA
Rua Anchieta, 4043
96015- Pelotas - RS
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Anestesia para Cesarianas (ll)

Sr. Editor,

Li com interesse o artigo de Horta e Horta'sobre anestesia para
eesarianas, que merece alguns comentarios:

METODOLOGIA

1. Qualquer que seja o método de amostragem, ela (amostra) deve
ser bem definida e relatada’. No caso em questdo, a amostragem foi do
tipo ndo casual’. Ao se limitar a populagdo a ser estudada (gestantes a
termo), qualquer divisdo que se fagca desta amostra selecionada, o0s
subgrupos jamais seréo aleatorios.
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2. O nivel superior do bloqueio foi avaliado entre 30 e 40 min. ap6s a
realizacéo do bloqueio.

3. Tratamento de nauseas e vomitos com 1 ml de Inoval®.

4. Doses fixas de lidocaina 5% = 2ml no grupo AS ou bupivacaina
0,5% =30 ml nos grupos PD, independente da altura das pacientes.

5. Volumes diferentes nos grupos da PD, pois quando se acres-
centou morfina no grupo C, o mesmo nao foi feito no grupo B.

6. N&o esta explicado tempo de permanéncia no leito apds o término
do bloqueio.

7. Foram avaliados: laténcia, duracéo da cirurgia, duracédo da anes-
tesia, aparecimento de hipotenséo arterial e alta hospitalar. Também
eram anotados o volume e o tipo de solu¢Bes usados: até a puncgéo lom-
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CARTAS AO EDITOR

bar; até o nascimento e até o final da cirurgia. No grupo onde se usou a
morfina, foi anotada a ocorréncia de prurido.

RESULTADOS

1° Paragrafo: Tempo de jejum e tempo de trabalho de parto ndo
constam da Metodologia.

3° Paragrafo: Em 10 casos (11,5%) houve falha total ou parcial de
bloqueio, com necessidade de nova puncdo ou complementacédo da
anestesia. Portanto, houve falhas nos trés grupos.

4° Paragrafo:Houve diferenca significativa (p<0,05) entre os niveis
de blogueio, sendo os do grupo C os mais baixos. Nos Resultados ndo
estdo relatados os niveis de bloqueio nos diversos grupos.

Ainda ha uma afirmacao de que houve relagéo direta entre o nivel de
blogqueio e a incidéncia de hipotensé&o arterial. Como os autores chega-
ram a esta concluséo?

No final do 4° paragrafo os autores afirmam que: "N&o houve relagdo
entre a ocorréncia de hipotensdo e outros fatores (excesso de peso,
tempo de jejum ou de trabalho de parto, tipo de anestesia, volume e tipo
de solucéo parenteral usados)". Esta afirmacéo € incorreta em relagdo
aos tempos de jejum ou de trabalho de parto, que foram anotados mas
ndo constam em Métodos, assim como os tipos e volumes das solu¢des
parenterais usadas, que nao foram relatados.

5° Paragrafo: Os autores anotaram apenas a ocorréncia de prurido
(Metodologia), mas relatam a auséncia de outros efeitos colaterais. Por-
tanto, houve discrepancia entre Metodologia e Resultados.

6° Paragrafo: O que é repouso relativo? Houve ou ndo repouso no
leito?

DISCUSSAO

1° Paragrafo: A definicdo do tempo de laténcia (injecéo e possibi-
lidade de cirurgia) néo foi respeitada, pois os autores afirmam que: "Pro-
curamos agora estabelecer um tempo de espera minimo de 10 min entre
a puncao lombar e o inicio da cirurgia".

Ainda afirmam os autores que "somente com a PD houve casos em
que foi necesséria alguma forma de complementag&o ou nos quais hou-
ve queixa de dor". Esta afirmativa contradiz os Resultados apresenta-
dos: em quatro pacientes a anestesia foi insuficiente, sendo que em trés
(um do grupo A e dois do grupo C) foi necessaria anestesia geral e em
outra paciente (grupo A) foi feita nova pungao; duas do grupo C, oomple-
mentagdo com fentanil (100 mg) e quatro pacientes (duas do grupo B e
duas do grupo C) se queixaram de dor, sem necessidade de comple-
mentar a anestesia. Portanto, em duas pacientes do AS, foi necessario,
em uma, passar para a anestesia geral e na outra realizar novo bloqueio.
Concluindo, houve falhas em todos os grupos.

2° Paragrafo: "O relaxamento muscular é claramente melhor na AS,
chegando algumas pacientes (submetidas a PD) a manter, durante toda
a cirurgia, a movimentagao das pernas, o que ndo ocorreu na AS". Ndo
foram pesquisados o grau de relaxamento muscular abdominal‘nem o
grau de bloqueio motor dos membros inferiores®, assim a afirmativa é
improcedente.

3° Paragrafo: "O nivel de bloqueio foi mais baixo no grupo C...".
Como néo estdo relacionados os niveis superiores dos blogueios nem
sua correlagdo com a hipotenséo arterial, a afirmativa € incorreta.

4° Paragrafo: "O volume médio de liquidos administrados antes da
puncédo lombar foi de 385 ml, variando de 100 a 1.000 ml". A avaliagao do
tipo e do volume de liquidos foi proposta em Metodologia, mas ndo ha
Resultados. Portanto, ndo ha como discutir a relagdo do volume médio
com a hipotenséo arterial. Ademais 385 ml € bem diferente dos 1.000 ml
propostos por Conceigdo e Buffon®.

5° Paragrafo: "O tempo de hospitalizacéo...". A falha metodol6gica é
gritante. N&o foi definido o momento de deambulag&o das pacientes. Os
autores afirmam que "a movimentacgédo pecroce permitida pela PD apres-
sa 9) aparecimento de alta hospitalar". Como chegaram a esta conclu-
s807

A discussao se 2 ou 3 mg de morfina € ou néo eficaz, ndo foi objetivo
do trabalho. Sua colocacéo é indevida.

6° Paragrafo: O Inoval®, que contém droperidol, um potente antie-
mético, pode ter influenciado na incidéncia de nduseas e vomitos, ja que
ele foi utilizado também para sedacao.

7° Paragrafo: "Estamos, no momento, estudando a influéncia do uso
transoperatdrio de droperidol na incidéncia e na intensidade desse efei-
to", frase inaceitavel em artigo cientifico.

8° Paragrafo: A conclusao baseada nos resultados € incorreta. Os
autores afirmam que "a movimenta¢@o mais precoce permitida pela PD
apressa o aparecimento de condi¢des de alta hospitalar" contradiz com
os resultados (Tabela Il). Com a lidocaina 5% (165,6 min) o blogueio
acabou primeiro do que com a bupivacaina 0,5% (B = 255 min e C =
262,5 min), o que permitiria 0 deambular mais precoce na AS.

Finalizando, no Brasil, a Anestesiologia é pratica médica e ndo de
graduacao, pelo simples fato de que exige licenga do Conselho Regional
de Medicina para prescri¢do de drogas e, portanto, proibida a estudan-
tes.

Atenciosamente,

Luiz Eduardo Imbeloni, TSA/SBA
Av. Epitacio Pessoa, 2566/410-A
22471- Rio de Janeiro- RJ
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Anestesia para Cesarianas. Réplica Il

Senhor Editor,

Em resposta a longa carta do Dr. Imbeloni, acho essencial relembrar
que no processo de aprovagdo e publicagdo de qualquer artigo numa
revista cientifica ha uma filtragem inicial, feita pelo Conselho Editorial, da
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qual podem resultar modificagBes no texto ou até sua recusa. O texto
final, portanto, foi julgado pelo Conselho Editorial.

A maior parte das observacdes do Dr. Imbeloni diz respeito a aspec-
tos do texto, frases, afirrnagdes que ele chega até a considerar como
"inaceitaveis num artigo cientifico". O fato de terem sido aceitas pelo

283



CARTAS AO EDITOR

Conselho Editorial significa que alguém de responsabilidade as julgou
aceitaveis. Que a sua opinido pessoal seja de que nédo séo frases boas,
de que ele ndo as usaria etc., € um direito que lhe assiste. N&o discuto.
Mas n&o posso aceitar rétulos como "INACEITAVEL".

Destaco, entretanto, alguns pontos:

METODOLOGIA

1- Creio que o Dr. Imbeloni ndo entendeu bem o problema. No pro-
prio artigo citado por ele na referéncia nimero 2 esta a solugéo da ques-
tdo. Apos afirmar que a amostra deve ser bem definida e relatada, Burley
deixa claro, no comeco da segunda coluna da primeira pagina(534), que
tanto pode haver SELECAO ALEATORIA de pacientes como ALO-
CACAO ALEATORIA DE TRATAMENTOS. Portanto, pode haver
RECRUTAMENTO n&o casual com uma ALOCACAO casual de trata-
mentos. Isso foi exatamente o que ocorreu no nosso trabalho e ocorre na
grande maioria dos ensaios clinicos.

5- Realmente. Quando se usou a morfina, o volume de anestésico
usado foi de 29,8 ml e 0,2 ml de morfina. Ease erro esta abaixo do erro da
propria graduacéo da seringa ou da medi¢cao do volume a ser utilizado,
portanto é desprezivel.

RESULTADOS

Paragrafo 1- Nenhum dado da Tabela I, que apresenta as "caracte-
risticas béasicas dos trés grupos para mostrar que sdo comparaveis"
esta relacionado na METODOLOGIA. Para simplificar o texto, tornando-
0 mais leve, mencionamos na METODOLOGIA apenas os dados que
serviriam de base para comparagao entre 0S grupos.

Paragrafo 4- Esta clara, no paragrafo, a fonte: teste de Kruskal-
Wallis. Por uma opg¢éo pessoal nossa, ndo incluimos no texto a tabela
dos resultados do teste.

Paragrafo 5- Nauseas e vomitos estéo relatados na Tabela Il. Ndo
hé& diferenca significativa (p = 0,46) entre os grupos B e C, embora as
porcentagens sugiram diferenga. O relato ndo € de “auséncia’. Creio
gue o texto ndo foi bem entendido.

Paragrafo 6- Embora ndo sejam conceitos de definicdo absoluta-
mente precisa, os termos "deambulacéo livre", "repouso relativo" e "re-
pouso absoluto” séo universalmente aceitos, usados e entendidos.

DISCUSSAO

Paréagrafo 1- Houve, nos dois tipos de anestesia, falhas absolutas -
a anestesia nédo se instalou. SOMENTE COM A PERIDURAL, entre-
tanto, houve falhas relativas, isto €, queixa de dor ou exigéncia de al-
guma complementacéo, pois a anestesia era, no momento, insuficiente.
Claro que se era “insuficiente” é porque havia anestesia (ver resposta ao
Dr. Natan).

As observag6es do Dr. Imbeloni parecem demonstrar um espirito de
extremado rigor cientifico. A primeira postura de um verdadeiro cientista
€ seu compromisso irrestrito com a VERDADE, que em biologia normal-
mente é um fato concreto, passivel de verificagdo. Jamais pode ser uma
suposi¢éo ou um preconceito (antitese do espirito cientifico). Por isso
acho que o paragrafo final da carta do Dr. Imbeloni destréi tudo o que ele
aparenta ao longo de sua carta. Deixa nas entrelinhas uma acusagéo
gravissima. Fica pairando no ar uma “ligao”. N&o afirma claramente,mas
para quem Ié o texto fica clara a “lido de ética”. E a dentncia sutil de que
a Revista publicou um trabalho que, na sua execucéo, feriu os principios
da Etica Médica...

O papel do Bernardo nesse trabalho foi, em primeiro lugar, de fazer o
acompanhamento pdés-operatério das pacientes, colhendo todos os
dados dessa fase. Além disso, foi ele o responséavel por todo o trabalho
de computacdo, inclusive as andlises estatisticas. Se algumas -
pouquissimas - vezes ele esteve presente na sala de cirurgia AO MEU
LADO, foi apenas para poder estar bem a par de tudo o que se passava.

Pessoalmente, acho que isso € volume de trabalho suficiente para
que ele seja incluido como “colaborador” do trabalho. Pessalmente,
também n&o me parece que isso seja atividade que exige “licenca do
Conselho Regional de Medicina... e, portanto, proibida a estudantes”.

O auténtico apego a VERDADE deve, sempre, exigir uma prudente
constatacéo prévia para evitar um PREJULGAMENTO CALUNIOSO.

Atenciosamente,

Marcio Leal Horta
Rua Anchieta, 4043

96015 - Pelotas - RS

Anestesia para Cesarianas (lll)

Sr. Editor,

No artigo publicado na RBA sobre "Anestesia para Cesarianas: Es-
tudo Comparativo entre duas Técnicas de Bloqueio™, existem incor-
recdes quanto a anestesia peridural, a saber:

1. Os AA. cuidaram de pesquisar o nivel de anestesia depois de
decorridos de 30 a 40 minutos da inje¢do do anestésico, mas ndo des-
creveram quantos metameros ou em quanto tempo foram alcancados,e,
ao darem sua propria interpretacéio ao "periodo de laténcia", de 5 a 10
minutos, permitiram que oito pacientes dos grupos B e C sentissem dor
no inicio da operagéo. Estranha metodologia a que se propuseram, dei-
xando cortar primeiro para depois verificar se vai doer.

Se dezessete segmentos forem tornados insensiveis aos testes
cutaneos antes do inicio da cirurgia, dificilmente ocorrera dor, mas isso
s6 se consegue apos espera minima de dezessete minutos, a contar do
término da injecéo de bupivacaina como foi realizada, tempo necessario
para a dispersdo daquele anestésico préximo a T6".

2. Hipotensdo arterial. E certo que a hipotens&o é paralela ao nivel
de anestesia, mas podera ser menor ou evitada, se observados, em con-
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junto, os cuidados de hidratagdo prévia abundante (1 .000 ml) antes do
inicio da anestesia, da velocidade de inje¢cdodo anestésico de 1 ml.s* e,
cuidando-se de deslocar o Utero para a esquerda, tdo logo a paciente
retorne ao decubito dorsal, assim permanecendo até a extragao total do
concepto.

Prefiro alcancar os niveis almejados através de cateter peridural.
Assim, ap6s dose-teste de 3 ml pela agulha e espera de 3 minutos, duas
doses de 10 ml cada uma, com intervalo de 1 minuto; segue-se a intro
ducéo do cateter e mais uma dose-teste de 3 ml. Estando ja a paciente
em posi¢ao supina, e se ainda necessario, 5 ml de anestésico de 5em 5
minutos, até q.s.p. nivel T6, momento em que se da a anestesia como
pronta para o cirurgido’.

O artigo em apreco me fez lembrar o inicio da década de sessenta,
quando permitia-se o inicio da cirurgia téo logo o cirurgido constatasse
insensibilidade na linha de inciséo da pele, e, por artificios tipo "cafuné" e
de palavras de consolo, tentava-se convencer as pacientes a supor-
tarem o sofrimento, a partir da colocagéo da valvula suprapubica até o
nascimento da crian¢a, o que motivou o0s obstetras a fazerem objecdes
quanto a técnica durante muitos anos.
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Por término, € bom salientar que embora achando ser a peridural a
melhor técnica para cesariana, pelo fato de se poder prever niveis ad-
guados de anestesia e pressao arterial sob controle, ela ndo é adequada
para todas as equipes cirirgicas ou pacientes. E preciso saber e poder
esperar.

Atenciosamente,

Natan Treiger
Rua Senador Vergueiro, 81, ap. 203
22230- Rio de Janeiro-W
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Anestesia para Cesarianas. Réplica |l

Senhor Editor,

Em resposta as observagdes do Dr. Natan, acho necessario escla-
recer que, em TODOS os casos, 0 inicio da cirurgia s6 era autorizado
apods a paciente nao referir dor a estimulo doloroso aplicado em niveis
bem mais altos que a linha de incisdo. Pelas suas caracteristicas, entre-
tanto, a anestesia peridural tem uma instacéo lenta e pode até chegar a
apresentar pequenas zonas de falha total ou de instalagdo mais lenta do
blogueio.

Todas as nossas pacientes sempre foram incisivarnente esclare-
cidas sobre a possibilidade de que poderiam, no inicio, ter alguma sen-
sacao tatil, mas que qualquer sensacgao dolorosa deveria ser imediata-
mente comunicada, para que se tomasse providéncia. Em virtude dessa
colocagdo, algumas pacientes relatavam estar sentindo alguma dor,
perfeitamente suportavel, e ndo queriam nenhuma medicagdo. S6 esta-
vam relatando por causa da insistente solicitagdo. Em outros casos,
diante da queixa de dor, a cirurgia era interrompida e feita uma “comple-

mentagao” que permitiu a continuidade da cirurgia sem mais queixas.
Em todos os casos em que isso ocorreu, essa “complementagdo”se
restringiu ao uso de apenas 100 mg (2 ml) de fentanil, o que, conve-
nhamos, é uma dose muito baixa. Por fidelidade aos fatos, aquela queixa
e essa “complementagdo” tinham que ser relatadas, mas, pessoal-
mente, tenho minhas davidas se a possibilidade da continuagao da cirur-
gia foi consequiéncia da dose de fentanil utilizada ou da espera imposta
pela preparacéo e aplicagdo da injecao da droga. Havia, portanto, crité-
rios bem definidos e que foram bem seguidos no sentido de ter a paciente
ANESTESIADA, N&o se trata aqui de reviver a “técnica do cafuné” ou de
outras barbaridades que eu, que felizmente comecei a fazer anestesia
no final da década de 60, e em um servico de qualidade, nunca aprendi a
utilizar.

Marcio Leal Horta
Rua Anchieta, 4043
96015- Pelotas - RS

Até Quando ?

Sr. Editor,

Atualmente, nos paises do “primeiro mundo”, os anestesistas ofe-
recem aos seus pacientes condi¢cdes de segurancga transoperatoria que
poderiam também ser oferecidas por nds aos brasileiros.

Eles monitorizam rotineiramente’:

a) as drogas a serem injetadas, identificando as seringas e as solu-
¢Oes venosas (quando da administragéo de drogas no seu interior) com
rétulos nominais, coloridos e de tamanhos adequados que dificultam a
injecdo acidental de medicamentos ndo desejaveis naquele devido
momento;

b) as pressdes arteriais sistdlica, diastélica e média, diretas ou indi-
retas, através de equipamentos eletrdnicos; estes parametros séo mos-
trados com confiabilidade e em digitos no tempo que o anestesista o
desejar. Desta forma, o desempenho do anestesista, no que concerne a
observagao rigorosa e minuciosa do enfermo, é tremendamente facili-
tada;

c) a pressao venosa central (PVC) em mmHg através de um trans-
dutor de pressédo*..

d) a fracéo inspirada de oxigénio (FIO,);

€) o grau de saturagdo da hemoglobina (Sa0O,);

f) a fracédo expirada de didxido de carbono (CO,);

g) eletrocardiograma (ECG) continuo;

h) estetoscépio pré-cordial ou esofagico’.

Quando necessitam puncionar uma veia central, possuem seringas
e cateteres especiais que, com seguranca simplificam a técnica e a
velocidade da puncgdo venosa.

Eles dispdem de uma grande diversidade de liquidos de manu-
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tengdo, como a solucéo glicosada a 5% simples ou com misturada a
solucéo fisioldgica hipoténica; liquidos de reposi¢cdo como o Normosol,
Plamalite, o Ringer simples ou lactato ou mesmo misturado a glicose a
5%, etc.’. Todas estas solu¢des sdo apresentadas em 250,500 e 1.000
ml acondicionados em depositos de vidro ou de plastico; neste Ultimo
caso, vém cobertos por um outro plastico externo de boa contextura que
protege e isola completamente de contaminag&o o depdsito plastico que
contém a solugdo. A conexdo ao equipo é feita tdo simplesmente que
nem sequer “requer” a contaminacéo da solugao venosa a ser injetada.

Eles utilizam equipos de solu¢des venosas que tém dispositivos la-
terais para inje¢ao de drogas e comprimento de pelo rnenos 1,80 m que
facilitam a queda gravitaria do liquido quando danecessidade de infusdo
rapida. Se utilizam uma torneirinha de 3 vias tém cateteres de extensao
com pelo menos 70 a 80 cm de comprimento, que se adaptam facilmente
a porcéo “macho” do equipo empregado; colocando 0 membro superior
em posi¢ao anatdmica ao longo do corpo - em vez de deixa-lo em abdu-
¢ao forcada durante a cirurgia- protegem-no de les6es nervosas. Quan-
do necessitam de administrar sangue, o fazem através de um microfiltro
que evita infusdo de microémbolos; aquecem o sangue através de uma
serpentina de plastico que permanece em “banho-maria” com
temperatura constante.

E verdadeiramente gratificante trabalhar numa situagio como a aci-
ma descrita porque dispensam-se improvisa¢bes que levam a aci-
dentes, contaminacdo das solu¢des venosas, trocas de drogas, abor-
recimentos etc., durante o ato anestésico-cirurgico.

No Brasil, no entanto, a situagéo é critica, com as mais variadas difi-
culdades para exercermos com dignidade e satisfacdo a tarefa a que
nos propomos. Assim, vejamos:
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1) Ainda ndo dispomos de rétulos de identificacédo de seringas e das
drogas a serem injetadas nas diversas solu¢cdes Venosas empregadas,
o que em verdade ja deveria fazer parte da rotina da anestesia Brasileira
ha anos’; e quando o faz, o anestesista escreve em pedagos de espara-
drapo o nome do medicamentos, perdendo precioso tempo no preparo da
sua anestesia; porém, devido a falta de uma padronizagdo em cores,
facilita a injegdo de droga ndo indicada para 0 momento. Até quando?

2) Continuamos a realizar cirurgias cardiacas e outras cirurgias de
grande porte sem pressdes arteriais e venosas, ndo so pela inexisténcia
de monitores adequados nas salas de cirurgias, como também por cau-
sa da forma de montagem do material empregado. Quando necessario,
é comum vermos nas salas de cirurgia a pressao arterial direta ser me-
dida com mandmefro de mercurio em forma de U (conhecido popular-
mente como o “cachimbo da Paz”) e a PVC através da queda livre de
solucdes liquidas fisioldgicas®, tudo isto montado numa placa de metal
suspensa num suporte dissociado da mesa cirirgica. Mesmo quando o
nivel zero é obtido, ao entrar em campo o cirurgido pede que levante ou
desga mesa cirGrgica e o zero desaparece. Por causa dos campos
cirdrgicos nem sempre o nivel zero volta a ser observado, e por tal mo
tivo é que costumo afirmar em palestras que “no Brasil realizam-se cirur-
gias cardiacas sem presséo arterial”, Até quando?

Com relagéo as demais técnicas de monitorizagdo acima mencio-
nadas, provavelmente no ano 3000 deveremos estar comecando a
emprega-las rotineiramente, porque, até 14, teremos adquirido o habito
de permanecer no interior da sala de cirugia & cabeceira do paciente. E
interessante observar que diretores de hospitais inescrupulosos fazem
cobranga extra pelo uso transoperatério do ECG. Na verdade, se os pa-
cientes soubessem dos seus direitos, poderiam processa-los pela falta
do emprego rotineiro destes e dos demais monitores. Até quando?

3) N&o dispomos de tantas apresentacfes de solu¢des venosas e
ficamos satisfeitos quando dispomos de solu¢édo balanceada de Ringer
simples ou com lactato, solucéo glicosada a 5% e da solucéo de cloreto
de sédio a 0,9%°. Em geral, as solugdes venosas vém acondicionadas
em plastico duro coberto as vezes por um outro pléstico fino freqliente-
mente rasgado. A conex@o ao equipo necessita do corte da ponta do
depdsito plastico com tesoura ou cortador especifico para tal que o
anestesista ou a enfermeira de sala guardam descuidadamente sobre o
mobiliario da sala de cirurgia. Por tais motivos, quando a ponta do depo-
sito plastico é cortada, a solugdo a ser infundida é indiretamente conta-
minada. Como posteriormente o liquido deixa de fluir livremente por pre-
senga de presséo negativa no interior do deposito plastico, somos obri-
gados a contaminar diretamente a solugéo venosa através de agulha
que perfura o depésito plastico para tornar atmosférica a pressdo no
interior do depésito. Quem garante a esterilizagdo das solugées infun-
didas? Esta situagdo vai permanecer até quando?

Ha& certos equipos de solugéo de infuséo venosa que nos revoltam
pela sua apresentacdo. Um determinado, embora tenha menos de um
metro de comprimento, ndo apresenta sequer um pedago de borracha
gue possibilite a injecdo de uma droga de emergéncia durante uma cirur-
gia, como atropina, por exemplo; nestas condi¢cdes, somos obrigados a
perfurar o plastico do equipo com um “butterfly” ou uma agulha hipodér-
mica fina com grandes possibilidades de contaminacéo das solu¢des a
serem infundidas; se por um motivo qualquer, durante a cirurgia ou o
transporte do enfermo para a sala de recuperagédo o “butterfly” ou a agu-

Iha hipodérmica sairem da sua posi¢éo, temos de trocar também o equi-
po inicial para evitar vazamentos. Por iSso 0s custos para o paciente ou
para o Servigo Publico aumentam significativamente. No que se refere
aos equipos de microgotas para infusdo de liquidos em criancgas, torna-
se impossivel saber o volume de infusdo por minuto de uma feita que
diferentes microgotas permitem a passagem de diferente nimero de
gotas por ml. Este material é por nés utilizado por ignorancia ou pela
inexisténcia de melhor controle de qualidade na industria Brasileira?

Até quando tudo isto persistird entre nés? No Ultimo Congresso
Brasileira de Anestesiologia recentemente realizado em Natal, ouvi va-
rios colegas chamarem a atencéo dos ouvintes sobre a necessidade de
sua permanéncia no interior das salas de cirurgia. Acreditamos néo ser
isto o bastante, porque, na verdade, o posicionamento correto do
anestesista é a cabeceira do paciente.

Quando comegaremos a empregar técnicas de monitorizagdo mais
eficientes e equipamentos de qual idade comprovada em nossos paci-
entes? Quando teremos serpentinas plasticas e aquecedores de san-
gue? Sera que ainda ndo merecemos solucédo venosas melhor acondi-
cionadas e equipos de infuséo de melhor qualidade? E eficaz o controle
de qualidade nestas fabricas? Os plasticos utilizados na fabricagéo dos
depositos das solugdes venosas que nos sdo apresentadas foram sub-
metidos a testes de qualidade que provem a sua compatibilidade biol6-
gica e seguranca? Sera que os seus fabricantes estdo consciences da
necessidade e importancia do material que fabricam e satisfeitos com o
material que nos oferecem? Nés particularmente, ndo! Até quando te-
remos de suportar tudo isto?

A Anestesiologia Brasileira continua quase estagnada no que se
refere & seguranca que o anestesista tem obrigagédo de oferecer aos
seus pacientes durante o ato anestésico-cirirgico. Em parte, os cul-
pados somos nés mesmos gue aceitamos passivamente a “imposi¢éo”
da industria que nos obriga a utilizar um material nem sempre adequado
aos principios de seguranga que nossos pacientes necessitam. A So-
ciedade Brasileira de Anestesiologia tem a obrigagdo de lutar também
por estas causas, para proporcionar aos seus filiados as condigbes psi-
colégicas de um trabalho eficiente e dignificante; n6és anestesistas sen-
timos a necessidade de melhorar o padrao da pratica da anestesia em
nosso pais. Unamo-nos e venceremos.

J. M. Couto da Silva, TSA, FACA, PhD
SQS 210- Bloco A - Ap. 9/403
70293- Brasilia - DF
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Teste de Allen Modificado pelo Uso do Oximetro de Pulso

Senhor Editor,

Em cirurgias de longa duragdo e/ou em pacientes de alto risco ,a
medida continua da presséo intra-arterial tornou a canulizacéo da artéria
radial procedimento comum nas salas de operag6es.A artéria radial é
freqlientemente escolhida pela extensa circulagéo colateral existente na
méo e pela facilidade de puncéo e fixacdo.Este m;etodo de monitoriza-
cao obtido pela introdugéo,na artéria, de um cateter de vendclise de te-
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flon ou similar, ndo é desprovido de complica¢des. A literatura nos mos-
tra relatos de obstrucéo arterial parcial ou total, temporéria ou ndo. Sen-
do o tromboembolismo a mais séria complicagdo, torna-se necessaria,
antes de qualquer tentativa de puncdo, a pesquisa dos fluxos radial e
ulnar, que podera ser realizada de forma simples e desarmada,valendo-
se do teste de Allen,assimdescrito:-“O paciente com a m&o em supina-
Gc8o - Pressiona-se suavemente com a polpa digital dos indicador e
médio as artérias radial e ulnar. Comprimindo fortemente as artérias,
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solicits-se ao mesmo que feche a médo vigorosamente para esvazia-la
de sangue. Em seguida com a méo aberta 8 mantida a compresséo, é
observada a coloragao pélida da regiéo palmar e dedos. Descomprime-
se a radial e, se permeéavel, uma rapida onda de rubor invade a regiao
palmar. Repete-se a mesma manobra para a artéria ulnar.

Outra técnica de pesquisa de fluxo inclui o uso de Doppler, sendo
mais acurada, todavia raramente ao alcance do anestesiologista clinico.
O presente artigo tem como objetivo descrever um método de avaliagdo
de perfuséo da méo usando-se Oximetro Digital, cada vez mais comum
em nosso meio.

A pesquisa do fluxo foi realizada utilizando-se dois tipos de oxime-
tro: Pulse Oximeter 503- Criticare Systems inc'e o Novametrix 515A,
com o sensor acoplado a polpa digital do indicador, observando-se a
amplitude da onda de pulso capilar (o grau de amplitude é avaliado pelo
ndamero de pequenas barra observadas no visor). Em seguida com-
prime-se as artérias radial ulnar fortemente & maneirado teste de Allen.
Apbs a descompresséo seletiva, ora radial, ora ulnar, observa-se o grau
de amplitude. Caso haja obstru¢éo parcial ou totat, serd evidenciada
pela depresséo da mesma.

Lauer et al., em estudo comparativo entre o teste de Allen Conven-
cional e Oximetria de pulso, realizado em 31 pacientes, sugere sar esse
ultimo mais sensivel na pesquisa do fluxo radial/ulnar quando da indi-
cacao da canulizagdo arterial. Outrossim, 0 método oximétrico podera
ser usado estando o paciente inconsciente.

N&o ha um consenso de eficacia entre a pesquisa classica de circu-
lagdo utilizado o método Original e 0 emprego do oximetro com pletis-
mografia. O uso rotineiro deste método de monitoracéo tem-se mostrado

muito Gtil na avaliacdo do estado hemodinamico, ventilatério, aumen-
tado a seguranca durante nossas anestesias.

José Murilo da Mota Cavalcanti, TSA
Jaime Pinto de Araujo Neto, TSA
Rua Santa Clara, 330, Ap. 101
22041- Rio de Janeiro- RJ
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Recuperacéo do Sinal em Oximetria de Pulso

Senhor Editor,

A oximetria de pulso tornou-se exigéncia indispenséavel de monitori-
zacdo em anestesia em varios paises. Alguns fatores influenciam a
captacao do sinal pelo sensor e entre estes o mais frequente é a vaso-
constricdo periférica causada pelo frio e/ou hipovolemia.

Em uma paciente adulta que estava sendo submetida a correcéo de
fraturas multiplas nos membros inferiores,sob anestesia epidural lom-
bar continua mais anestesia geral inalatéria endotraqueal, a captagdo do
sinal por parte do sensor do oximetro comegou a ficar deficiente ap6s
duas horas do inicio da anestesia. As tentativas de aquecimento da méo
através de cobertores e mesmo a colocagéo do sensor em outros dados
mostravam-se tediosas e finalmente infrutiferas. Foi entdo que tivemos
a idéia de obter vasodilatagdo da mao por blogueio do nervo mediano ao
nivel do punho, o que foi realizado com 1,0 ml de bupivacaina a 0,5%
com adrenalina a 1:200.000 e agulha 13 x 4,5. Apds 30 minutos o sinal foi
recuperado em 100% e assim permaneceu por pelo menos mais sete
horas, até o fim da cirurgia, possibilitando a monitorizagao continua des-
te importante parametro (SpO,) em anestesia de longa duragéo.

A realizacé@o do bloqueio transforma, evidentemente, o método de
monitorizagdo de néo invasivo em semi-invasivo. Como o bloqueio do
nervo mediano ao nivel do punho é periférico e superficial, praticamente
desprovido complicagdes graves, pareceu-nos justificado em face do
grande beneficio para a seguranca e qualidade em uma anestesia tdo
prolongado. A eficiéncia do bloqueio simpético no caso relatado foi de tal
ordem que, ao despertar, ainda na sala da cirurgia, a paciente comegou
a esfregar as maos, Perguntada sobre o porqué daquilo, respondeu:
‘Estou esquentando a médo esquerda, que esté fria, na direita que esta

quentinha”.

Atenciosamente,

Marco Antonio De Bellis

José Carlos Ferraro Maia

Hugues Gauer

Estrada daGavea,611, Bl 2, Ap. 1204
22600- Rio de Janeiro- RJ

Erro de Titulac&o

Sr, Editor,

Primeiramente, quero agradecer-vos pela oportunidade que tive,
juntamente com os demais colegas, de ter nosso trabalho publicado em
V. revista, no Volume 40: N° 5, Setembro - Outubro, 1990.

Solicitamos apenas, que seja feita corre¢cdo sobre minha titulagéo
apresentada na pagina 325 (2) do citado volume. A titulagdo descrita foi:
Professora Adjunta da Faculdade de Medicina da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul; A correta é Professora Adjunta da Faculdade de
Odontologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Sem mais para 0 momento, desejo-vos todo o éxito em suas ativi-
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dades na Direcéo de tdo importante e essencial meio de divulgagao da
area madica.

Atenciosamente

Profa. Dra. Edela Puricelli
Depto. Cirurgia e Ortopedia
Faculdade de Odontologia
Universidade Federal do RGS
Cx. Postal 1118

90000- Porto Alegre - RS
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