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Faixa de Esmarch

Senhor Editor,

A(iabo de ler o excelente artigo de
Belzarena~. No entanto, fiquei surpreso com a
informacéo de que ainda se usa garroteamento
com faixa de Esmarch, para manutencéo de is-
guemia do membro a ser operado. Devido a total
falta de controle da pressao aplicada, ja em 1965
aprendi que a faixa de Esmarch sO deve ser
empregada para o dessangramento. O garro-
teamento deve ser mantido com um garrote
pneumatico, com pressao conhecida e apro-
priada para o paciente, geralmente 70% acima
da pressao arterial sistdlica no membro. A
exagerada ou desconhecida compressédo da
faixa de Esmarch sobre o tmero (ex. para mem-
bro superior) pode ser causa de leséo irre-
versivel dos nervos do plexo braquial®, e motivo
de acado médico-legal contra o anestesiologista
e o0 cirurgido. Se a instituicdo pretende fazer
cirurgia com isquemia, tem de ter equipamento
apropriado. Como o Diretor da casa néo pede
material, s6 o compra, o cirurgido ou o anestesi-
ologista deve solicita-lo. Se o cirurgido néo o faz,
facamo-lo n6s. Poderdo ser enquadrados como
negligentes os que negligenciarem este item de
seguranca. Contudo, na impossibilidade de
aquisicao de um garrote pneumético apropriado,
e na imperiosa necessidade de se trabalhar em
campo isquémico, pode-se improvisar um sub-
stituto temporario a partir de um aparelho de
pressao arterial, no qual se faz um ladrao de gas,
através de puncédo no tubo que se ligaria a pera
insufladora, empregando-se uma agulha 40 x
12. A extremidade de onde se retirou a pera deve
ser ligada diretamente a uma fonte de oxigénio
que, por abertura ou fechamento do fluxémetro
(iniciar com 0,5 L/min), permite variar a pressao
final do manguito e manter o garroteamento
estavel. Ainda oferece a vantagem adicional de
nunca permitir o esquecimento do manguito in-
flado, ja que, para se levar o paciente para a Sala
de Recuperacdo ou enfermaria, a co-nexao se
desligara automaticamente, pela desco-nexao
acidental entre o aparelho e a fonte de oxigénio.
Sugiro ao colega reavaliar o sistema de garro-
teamento de seus pacientes.

Marildo A Gouveia, TSA/SBA

Editor Associado da Rev Bras Anestesiol
Rua Paulo Barreto, 51

22280-010 Rio de Janeiro, RJ
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REPLICA

Agradeco o interesse do Dr. Gouveia
por nosso estudo sobre analgesia pés-gp-
eratoria apds anestesia regional intravenosa-.

O tema questionado (corretamente)
pelo Dr. Gouveia se refere ao uso da faixa de
Esmarch para manter a isquemia por garro-
teamento no membro operado, apontando algu-
mas sugestdes para a substituicido da mesma. A
carta no entanto pode ser dividida em vérias
guestdes, que tentarei responder como con-
tribuicdo & discussédo apresentada.

O primeiro ponto esté vinculado com o
uso da faixa de Esmarch com este fim. Embora
intuitivamente podemos pensar que é melhor
manter o garroteamento com o garrote
pneumaético, ndo ha nenhum estudo publicado
que dé suporte g essa idéia. De fato, o maior
estudo publicado” onde foram avaliados mais de
600.000 pacientes ndo mostrou diferenca clinica
ou diferenca estatisticamente significativa em
relacdo a ocorréncia de lesdes por compresséo
dos nervos ou outras complicagcfes vinculadas
ao garroteamento comparando pacientes que
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usaram faixa de Esmarch ou garrote
pneumatico. Em realidade, e inde-
pendentemente do problema mencionado, rela-
tos de morte durante anestesia regional
intravenosa foram feitos em pacientes nos quais
foi aplicado um garrote pneumético® com re-
comendacao de que fosse evitado o uso de gar-
rote pneumatico automatico™.

Da mesma forma, ndo ha nenhum es-
tudo publicado que dé suporte cientifico a
sugestao do garrote pneumatico improvisado in-
cluida na carta do Dr. Gouveia. Na pesquisa
bibliografica realizada nada encontrei que
atestasse a seguranca, eficacia ou auséncia de
efeitos adversos da técnica sugerida.

Em segundo lugar, concordo plena-
mente com o Dr. Gouveia, quando mostra o
caminho a ser seguido para conseguir o aparel-
hamento adequado ao nosso trabalho. S6 com a
nossa presenca atuante nas areas administrati-
vas dos hospitais poderemos exercer influéncia
necesséaria para obter equipamentos apro-
priados para um prética profissional segura.

Tabela | - Complicacbes apds o uso dos garrotes
usados para isquemia

Pneumatico Esmarch LesOes
Membro Inferior 2.238 0 0
Membro Superior 47 1.612 2*

* Paralisia do Nervo Radial, que regrediu em menos de 30 dias, nos 2
pacientes com faixa de Esmarch

Para terminar, em nosso departamento
de Anestesiologia contamos com garrote
pneumaético, que é usado preferencialmente no
membro inferior e com frequéncia muito menor
no membro superior. Indagando este fato, néo
foram encontradas razfes para esta pratica que
ja tem muitos anos. Para contribuir com o es-
clarecimento da questao, foi realizado um levan-
tamento das complicacdes observadas apos o
uso do garrote por qualquer causa dos pacientes
gue receberam garroteamento dos membros nos
altimos 10 anos. Os resultados do mesmo
podem ser apreciados na Tabela I.

Atenciosamente

Sérgio D. Belzarena, TSA/SBA
REFERENCIAS
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Falhas em Anestesia
Subaracnoéidea

Senhor Editor,

Li com gra?de interesse o artigo de Im-
belloni e colegas™ referente & incidéncia e
causas de falhas em anestesia subaracnoidea.
Como médico em especializagao, ja passei pela
frustrante experiéncia do insucesso em blo-
gueios subaracndideos, mesmo tendo obtido re-
fluxo de liquido cerebroespinhal apdés puncdo.
Contudo, pareceu-me excessiva a ocorréncia de
falhas atribuidas especificamente a um nivel in-
suficiente de analgesia (32,3% das falhas) veri-
ficadas pelos autores.

A baricidade da solucdo anestésica é
um dos principais determinantes da extenséo do
bloqueio, o que permite o controle gravitacional
da difusdo do agente atravészdo posicionamento
do paciente apdés a puncao 3 Ainda, conforme
Sousa relata em uma revisao”, a lidocaina pode
ter seu nivel de bloqueio alterando até 45 mi-
nutos apds a injecao, ao alterar-se a posicdo do
paciente. J&, para a bupivacaina, o tempo
maximo para alteracdes na extensdo do blo-
gueio seria de 20 minutos, muito embora ambas
as drogas tenham tempos de laténcia semelhan-
tes, sendo osda bupivacaina mais curto do que o
da lidocaina®.

Considerando-se os dados acima referi-
dos, esperariamos pequenos (ou quase nulos)
indices de falhas devidas a um nivel insuficiente
de analgesia, desde que sejam administradas
doses adequadas de anestésico e se adapte a
posi¢cdo do paciente, visando obter um nivel a-
nestésico adequado. No artigo de Imbelloni e
col” ndo encontramos referéncia a doses empre-
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gadas, o que talvez explique as falhas asso-
ciadas a um nivel insuficiente de bloqueio.

Outro aspecto que suscita questiona-
mento é o fato de que a maioria das cirurgias em
qgue houve falha atribuida a nivel insuficiente de
analgesia era constituida por cirurgias ortopédi-
cas (13 de um total de 21) as quais, de uma
manelrg geral, requerem niveis baixos de anal-
ge5|a

Gostaria de merémonar ainda um estudo
realizado por Niemi e col” envolvendo 40 pacien-
tes submetidos a cirurgia ortopédica sob anest-
esia subaracnoidea com 15 mg de bupivacaina
iso-barica. Quinze minutos apdés a chegada a
sala de recuperacéo, os pamentes foram posi-
cionados com uma inclinagéo de 30° da metade
superior do corpo. Houve elevacao do nivel an-
estésico de até 4 dermatomos em 6 destes
pacientes, 80 a 115 minutos apd6s o inicio do
blogueio, o que revela a eventual possibilidade
de extensdo dos niveis a-nestésicos mais tardia-
mente do que habitualmente se admite”, di-
minuindo a incidéncia de falhas por nivel
anestésico insuficiente.

Atenciosamente
José Eduardo Tanus dos Santos
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REPLICA

Agradecemos o0s comentimos do Dr.
Santos referente a nosso trabalho™, mostrando
gue a falha em raquianestesia ocorre inde-
pendente da experiéncia do anestesiologista.

Muito mais frustrante do que a incidén-
cia de 32,3% de nivel insuficiente de bloqueio
(método) é a ocorréncia de 53,8% e falhas devi-
das a auséncia de analgesia, embora houvesse
a presenca do LCR no canhdo da agulha em
todos os pacientes. Alguma coisa acontece, dif-
erentemente, quando o anestésico local é in-
jetado no LCR, com agulhas de fino calibre.
Idéias ja temos, mas é preciso estuda-las.

Ao se idealizar um protocolo para es-
tudar qualquer substancia, € fundamental que
ele seja cumprido rigorosamente. E importante
salientar que este estudo foi prospectivo, por-
tanto, com menores possibilidades de erros de
informacdes. Apesar de ndo constar na de-
scricdo da metodologia, todos o0s pacientes
foram imediatamente colocados em decubito
dorsal horizontal apds a injecdo do anestésico
local, atentando para ndo se modificar a posicao
da mesa e do paciente. Isto foi realizado para
saber a incidéncia de falhas, ja que alguns dos
anestésicos usados tém comportamento
hipobarico, e desta forma sua dispersdo seria
modificada pela posicdo da mesa. Isto poder5a
acontecer também com solugdes hiperbaricas”.

Outro fato que passou desapercebido
pelo Dr. Santos, foi que ocorreram 71,5% de
blogueios com nivel insuficiente com as
solucdes isobaricas contra 28,5% das solucfes
acrescidas de glicose, apesar de indicadas cor-
retament% de acordo com o nivel de bloqueio
desejado”.

Ao questionar o fato de que a maioria
das cirurgias em que houve falha atribuida a
nivel insuficiente de analgesia ser constituida
por cirurgias ortopédicas (13 de um total de 21),
o Dr. Santos nao prestou atencdo que a incidén-
cia de falhas foi de 10,1% (25 em 246 pacientes,
erro na Tabela Il), praticamente o mesmo dos
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outros tipos de cirurgias.

A sugestéo do Dr. Santos, para se modi-
ficar a posicdo da mesa para elevar o nivel de
bloqueio (céfalo-aclive, isobaricas ou céfalo-de-
clive, hiperbéricas) é freqientemente usada na
pratica clinica diaria, quando se percebe que um
nivel insuficiente esta se instalando. Entretanto,
guando se trata de cumprir um protocolo de
estudo, é preciso fazé-lo rigorosamente. Caso
contrario, teremos resultados tendenciosos.

Atenciosamente

Luiz Eduardo Imbelloni, TSA/SBA
Maria Guilhermina Castro Sobral
Antonia Nazaré Gomes Carneiro
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Preemptive Analgesia
Senhor Editor,

Bastante oportuna a correspondéncia
do Dr. Mério J. Conceic¢do (Cartas ao Editor, Rev
Bras Anestesiol, 1995; 45: 214) sugerindo a
traducdo “analgesia prevalecente” ou a adap-
tacdo através do anglicismo “analgesia preemp-
tiva” para a expressao “preemptive analgesia”.
Concordo em género, niumero e grau. As duas
possibilidades levantadas e enquadradas em
técnica de traducdo como “alternativas caren-
tes”, mas validas, tém o mérito de evitar a dis-
seminacdo de expressfes passiveis até de
ilacdes pseudo-eréticas como a hilariante “trem-
de-quatro”- traducéo ipsis litteris para “train of
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four” - adaptada de maneira brilhante pelo pro-
fessor Danilo Duarte para “sequéncia de quatro
estimulos”.

No caso em questdo, onde se procura
uma expressao inteligivel para uma situacao de
antecipac¢ao ainda no pré-operatoério da reducéo
da necessidade de analgésicos no pds-op-
eratorio, por que ndo neologizar mais ainda?

Poder-se-ia criar o verbete “antecipa-
tivo” e utilizar-se a expressao “analgesia anteci-
pativa”. Como termo técnico, seria também
perfeitamente valido.

Com a palavra o Dr. Conceicdo ou a
quem interessar possa.

Atenciosamente

José Delfino, TSA
Resposavel por CET/SBA

Anestesia Preemptiva € Bom
Portugués

Senhor Editor,

Complementando a carta do Dr. Mario J.
Conceicado (Rev Bras Anestesiol, 1995; 45: 214)
acrescento que existe o verbete “preempc¢ao” em
portugués. Ensina o mestre Aurélio: “preem-
pcdo: S.F. 1. Compra antecipada; 2. Precedén-
cia na compra... Portanto, “analgesia
preemptiva” € a traducao correta de “preemptive
analgesia”, isto é analgesia que precede (prece-
dente) ou antecipa (antecipada) o estimulo dol-
0roso.

A confuséo do verbete inglés “preemp-
tive” de “preemption” com “empty” ou “empti-
ness” e consequente traducdo por “vazio,
esvaziado, esgotado” revela desconhecimento
de ambos, inglés e portugués, ou falta de bons
dicionérios.

Zairo Vieira
Chicago, USA

Preemptive Analgesia
Senhor Editor,

Muito apropriada a carta do Dr Mario
José da Conceigcdo quanto a traducao erronea
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do termo “pre-emptive”, varias vezes citada
como esvaziamento. Ha algum tempo venho
adotando a traducédo do termo como “analgesia
preventiva”, baseado na versao inglés-inglés do
termo; a “pre-emptive attack: one intendend to
disable a enemy and prevent him from attacking”
(alguém com intencdo de desarmar um inimigo
e prevenir-se de um ataque).

Como o método tem como base a
inibicdo ou a prevencao do desenvolvimento de
alteracdes plasticas (0 inimigo) em resposta aos
estimulos nocicpetivos da cirurgia, minimizando
ou neutralizando (prevenindo) a hiperalgesia ou
aludinea que se seguem.

Ainda que paire duvidas na literatura
sobre os resultados do método, o0 mesmo vem
ganhando popularidade entre os que se dedicam
a analgesia pds-operatoria.

Parece, a minha modesta opinido, que
adotar-se a traducdo como “analgesia preven-
tiva” ao invés de pre-emptiva ou pre-empcao,
além de mais apropriada, menos dolorosa aos
nossos ouvidos brasileiros.

Submeto & apreciagdo de todos, e em
especial ao Diretor Cientifico da SBA, Dr Mario
José da Conceicao, autor oportuno desta dis-
cussdo semantica.

Atenciosamente.
Lenilson Moreira Filho, TSA-SBA
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REPLICA
Senhor Editor,

Agradeco o interesse dos Drs Luiz Del-
fino e Zairo Vieira pelo assunto abordado em
minha carta “Preemptive Analgesia” (Rev Bras
Anes-tesiol, 1995; 45: 214), e a oportunidade de
poder responder-lhes. Creio que o assunto esta
esclarecido e esgotado. A minha preocupacéo
foi com o entendimento errado de uma obser-
vacgao cientifica, advinda da traducdo equivo-
cada de uma palavra da lingua inglesa. No que
concordo com o Dr Zairo Vieira, falta de bons
dicionarios. O tempo “preempc¢ao” lembrado por

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 45 : N° 5, Setembro - Outubro, 1995

ele, e presente nos dicionarios de portugués,
traduz corretamente a palavra “preemption”,
mas ndo exite nos dicionarios de portugués a
palavra “preemptivo”, pois, ao contrario do
inglés, ndo possuimos o verbo (to preempt) de
guem podemos “sugar” & acdo. Donde “preemp-
tiva” € bom portugués em termos. Caimos entao
na constatacgéo, feita pelo Dr Delfino, da “alter-
nativa carente”, criando-se o neologismo
“preemptivo” e seu desdobramento feminino
“preemptiva”, outro problema das linguas cujos
adjetivos acompanham o género do susbtantivo.

O curioso é que as palavras “preemp-
tion” e “preempt” ndo sao anglo-saxdnicas, mas
latinas (praeemere; emptione - comparar
primeiro, dai “preempc¢ao”) portanto mais proxi-
mas de nossa lingua.

O mais importante, perfeitamente re-
forcado pelas oportunas interferéncias dos Drs
Delfino e Vieira, é: analgesia preemptiva signi-
fica a analgesia que se instala antes do estimulo
nocivo. Alguém ainda vai querer chama-la pro-
filatica. Vamos deixar como esta.

Atenciosamente.

Mario José Conceicéo

“Disritmias Cardiacas,
Cardioverséao e Desfibrilacdo”

Senhor Editor,

Achamos por demais perigoso a forma
como foi abordada a indicacdo do uso intra-
venoso, em gotejamento, do Cloreto de Potéssio
(KCI), para o tratamento das arritmias ventricu-
lares, no artigo “Disritmias Cardiacas,
Cardioversao e Desfibrilacdo”, na Rev Bras An-
estesiol, vol 45, n°® 1, janeiro-fevereiro 1995,
pagina 49.

Tendo em vista que esta conceituada
revista é utilizada como fonte de atualizacéo e
pesquisa por profissionais em formacao, sugeri-
mos a publicacdo de nota, esclarecendo o tema,
evitando assim interpretacdes erréneas e condu-
tas iatrogénicas.

Atenciosamente.

Ricardo Wolflan Confessor do Nascimento

349



Rua Antonio Farache, n°® 1947 Bloco B Ap 302
59080-110 Natal - RN

REPLICA
Senhor Editor,

Com relacao a preocupacédo de Dr. Nas-
cimento, queremos lembrar que a hipocalemia
esta associada a aumento da frequéncia de ec-
topias atriais e ventriculares, incluindo taqui-
cardia atrial ectopica, bloqueio atrioventricular,
extrassistoles ventriculares, taquicardia e fi-
brilac&o ventricular.

Durante a anestesia existem mecanis-
mos que provocam a queda da concentracdo
plasmatica do potassio.

1 - a hiperventilacdo pulmonar, tdo freqiiente na
ventilagdo controlada, causa hipocarbia que pro-
voca uma rapida diminuicdo na concentracao
extracelular de potéssiol, sendo a causa mais
frequente de hipocalemia aguda durante a anes-
tesia; para cada 10 mmHg de reduc¢&o na presséo
parcial de didxido de carbono h& uma reducdo do
potassio em aproximadamente 0,5 mEq.L'l 3.

2 - a estimulagdo dos agonistas 32, produzida pela
epinefrina endégena ou exdgena (por infusédo ou
infiltrac&o de tecidos), causa captacao de potassio
pelas células da musculatura esquelética, o que
também tende a reduzir o nivel plasmatico de
potassio. A acdo é mediada por receptores 32
adrenérgicos periféricos”™.

3 - ainfusdo de solugdes polarizantes com insulina
e glicose, forcando a entrada de potassio para o
interior das células, também tende a reduzir a
calemia.

Tratamento: Quedas rapidas do nivel
de potassio em pacientes tratados com diuréti-
COS ou que apresentem hipocalemia crénica tor-
nam-nos mais propensos a disturbios de
conducdo e de ritmo cardiaco, e géo 0S que mais
se beneficiam desta terapéutica”.

Quando a funcédo renal esta preservada,
0 excesso de potéassio infundido é rapidamente
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eliminado pelos rins.

E 6bvio que a infusdo de potassio esta
contra-indicada em presenca de hiperpotas-
semia e em pacientes portadores de insuficién-
cia renal.

Preferencialmente as infusdes venosas
para reposi¢do de potdssio ndo devem conter
glicose, porque esta estimulara a liberacédo
endo-gena de insulina com subsequente trans-
porte de potassio para o espaco intracelular. O
importante para as células excitaveis é a razao
entre o potassio intra e o extracelular.

A velocidade maxima de reposi¢cédo de
potassio em adultos, por via intravenosa, clas-
sicamente recomendada, varia de 10 51 20
mEq.h'l, ou seja cerca de 0,2 mEq.kg'l.h' -2

A infus@o venosa de potassio deve ser
realizada em veia periférica calibrosa evitando-
se veia central. O fluido de reposi¢cédo deve, ser
mantido numa concentragdo de 40 mEq.L~ ou
menos, ao ser administrado em veia periférica“.
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Atenciosamente.

Gilda Moraes Labrunie
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