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PROVA T.S.A. 
QUESTÕES TIPOS DE 1 A 54 

INSTRUÇÕES Cada questão tem cinco respostas 
sugeridas. Selecion!' a que melhor se enquadra em cada 
caso e marque a respectiva letra no caderno de respostas 
de acordo com o ni'1mero da questão. 

1) Rigidez dos masséteres apbs injeção de succinilcollna 6 sinal de 
alerta para o diagnóstico de: 

(A) Hiperpotassemia 
(8) Hipocalcem,a 
(C) Hipertermi11 malign1 
(D) Síndrome miastênica 
(E) Miastenia grnvis 

Rasp.: (C) 

A síndrome da. hiperrttrmia maligna (SHM) caracreriza·S8 
fundamentalmente por um estado hipermtttabólico aeróbico • 
anaeróbico, com inrensa produção de calor, CO,. lactaro e 
piruvaro. O consumo de oxigênio é grande. causando intensa 
cianose. A grande produção de- C0 1 pode chegar a niveis diffceis 
de serem corrigidos pela h1pervenrilação. Taquipnéia é observada 
quando o paciente está respirando esponraneamenre. A hiperter· 
mia pode ocorrer rapidamente mas na maioria das vezes d tardia, 
aparecendo SO a 40 m,n após o inicio da anestesia. Os aumentos 
da temperatura, muitas vezes de 1°c cada 5 min pode alcançar 
43°C. Observa-se raquicardia acentuada, insrabilidade da pressão 
arterial e disritmias cardíacas. Na SHM, a rigidez de masséteres, 
principalmente após a administração de succinilcolina, ocorre em 
70% dos casos, sendo precedida de fasciculações intensas. Como 
esta rigidez não est.J presente em todos ·os casos costuma-se elas· 
sificar a SHM em formas rfgidas e não rfgidas. Apesar da rigidez de 
masséteres não estar presente em todos os casos e a própria rigidez 
não significar necessariamente que o paciente vá desenvolver a 
sfndrome .. ela é um s,nt,I de ale~ta para o d,agnósrico d,, SHM. 

Rei.: Xavier L - Sindrome de Hiperterm1a Malign~, Rev Bras 
Anest, 1984; 34: 1: 61-69. 

2) Na gestante ocorre diminuição do(a): 

(A) Volume inspiratório de reserva 
(B) Capacidade inspiratória 
(C) Volumo corrente 

Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vai. 36: N~ 3, Maio · Jun:10, 1986 

L.,A. Cangiani 

1D) 
(E) 

Resp.: (O) 

Capacidade residual funcional 
Capacidade vital 

A capacidade residual funcional (CRF) está diminuída cerca 
de 15 a 20% na grávida a termo e está demonstrado qua uma 
grande proporção dessa diminuição se faz às custas de uma queda 
no volume expiratório de reserva, secundária ao aumento do 
volume corrente. O volume residual está diminufdo e a CRF está 
tiiminuida às custas da diminuiçíio dos dois componentes com 
grnnde significado para o anesresiologisra. A diminuição da CRF 
reduz a reserva de oxigênio, agravando o faro do consumo de 
o,ugénio estar eumentado durante o trabalho de parto, levando ao 
r.Jpido desenvolvimento de hipoxlu, quando ocorrem perfodos de 
apnéia, mesmo que sejam breves. 

Ref.: Shnider S M, Levinson G - Anestesia em Obstetrícia, 1 ~ 
Ed., S. Paul_o, Editora Manole, 1981: 4-5. 

L. M Congiani 

3) Onda T de altura aumentada e bicôncava no ECG 6 tlpica de: 

(A) H,pocalcemia 
(B) Hipercalcemia 
(C) Hipocalemia 
(D) Hipercalemia 
(E) Hipernatremia 

Resp.: (B) 

Hipercalcemia pode ser consequencia da adminisrraçiio 
excessiva de potássio ou de distúrbios na sua excreção. Suas 
manifestações clinicas mais comuns são cardiovasculares e inresri­
nais. Arritmias, resist~ncia ao digira/ e ondas T de altura aumenta· 
da e bicôncavas no eletrocardiograma são efeitos cardíacos típicos. 
A não ser quando absolutamente necessário, não deve ser induzida 
anestesia quando o pot.Jssio sérico exceder de 6 mEq.L -1. 

Rei.: Miller A D - Anesthesia. New York, Churchill-Livingstone. 
1981, p, 873. 

M. M11rtelete 

4) Na equação de Henderson - Hasselbach a relação normal 
bicarbonato/ácido carbônico é: 

(A) 
(B) 

(Cl 
(D) 

(E) 

15 
10 

7 
20 
30 
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Resp.: (D) 

O tampão bicarbonato/Jcido carbônico, quantitativamente 
mais importante do organismo, é t:>ralmente derivado do gás 
carbônico, único excreta gasoso e portanto, eliminado pelos 
pulmões. Assim, quando houver dificuldades nesta eliminação, 
sempre haverá aumento absoluto dos componentes da solução 
tampão como o bicarbonato neutralizador do íon H+ e portanto 
denominado dlc3'i ou bas11, ti mais ostdVtJI quimicamente que o ácido 
carbônico, /ib11rador do ion Ht, d tambt!m eliminado pelos rins na 
deTMndlncia da necenidade ou n/Jo da excroção de íons H+. A 
11quação dtl Honderson-Hasselbach se aproveita da grande capacidade 
d11 neurralizaçio II liberoçí!o de fons hidrogt}nio do binômio 
bicarbonato/dcido carbônico em relação aos outros tamplJos 
11xist11nte1 no organismo paro deduzir a concentração dos fons 
hidrogênio, no caso representada polo pH. A concentração do 
bicarbonato também é muitas vezes (20) maior que o ácido 
CB'bônico, Estes faros nos levam a concluir quo: 

1~ - O organismo está mais apto a neutralizar do que liberar Ht 
e portanto, combate melhor a acidose do que a o/caloso; 

~ - O bicarbonato representa o fator metabólico do equi/fbrio 
Acido-básico sendo regulado também por eliminação renal. 

:P. - O ácido carbônico, transformado em C01 pela ação da 
anidrase carbônica, é regulado pela função pulmonar, 
representando o fator respiratório. 

~ - A relaçllo bicarbonato/ácido carbônico traduz a concentra· 
çáo de fons Ht e portanto o pH (Henderson-Hasselbach). 

Ref.: Goldberger E. "A Primer of Water, Electrolyte and Acid 
Base Syndromes". p. 133, Philadelphia, Lea 8 Febiger, 
1970. 

N. S. e. Leme 

51 Principal metabólito do diazepam: 

(A) Clordiazepóxido 
(B) Flunitrazepam 
(C) Nitrazepam 
(O) Clonozepom 
(E) N-desmetildiazepam 

Resp.: (E) 

O principal matabôliro do diazepam, o N-d11sm11tildiaropam 
t! apanas um pouco m11nos potant11 como sedativo a relaxante 
muscular do qu11 a droga principal. Nas primeiras 24 t, a 
concentraçlío dest11 metabólico aument:J e dopais declina. Est11 é 
um dos motivos da l11nta rocuperação observada nos pacientes que 
fazem uso desta droga. 

Ref.; Dundee J W - 1..,1ravenous anaesthetic agents. London 
Edward Arnold. 1979. 67-68 p. 

P. T. G. Vianna 

6) Sacreção hormonal diminulda durante cirurgia: 

(A) Hormônio antidiurético 
(B) Insulina 
(C) Corti,ol 
(D) Catecolemine 
(1;) Glucagon 

Reap.: (B) 

Como resposta hormonal ao estr11s:;,, cirúrgico há aumento 
dt1 produçlo d11 H.A.D., catecolaminas, cortisol B glucegon. Há, 
porim, nlflnor produç!Io de insulina SBndo causa dt1 hiperghcemia 
quB possa surgir em pós-operatório. 

Ref.: Gray T C. Nunn - General Anaesthesia. London. Buther• 
worths, 1980; 1021. 

J. P. Araújo Neto 

7) Na hipotermia profunda ocorre: 
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(A) Desvio da curva de dissociação da hemoglobina para 
e direita 

(B) Aumento da solubilidade do oxigênio no plasma 
(C) Taquipnéia e hiperpnéia 
(D) Hipoglicemia na fase inicial 
(E) Aumento do limiar de fibrilação do coração 

Resp. (B) 

Com relação ao nfvel de conscit}ncia foram identificados 
cinco zonas de hipotermia que compreendB a normal, cirúrgica, 
latilrgica, profunda e a de congelamento. Outros aurores classifi• 
cam apenas Bm superficial, moderada e profunda sendo diffcil 
identificar limitas precisos dB hipotermia nos quais BStlJo abolidas 
a conscit}ncia, a dor e vários nfveis de atividade reflexa. No 
entanto, A medida que sa aprofunda a hiporermia ocorre hipergli• 
cemia, diminuiçllo da freqüdncia e da amplitudB dos movimentos 
respiratórios, do débito B da freqü4ncia cardfacBs e da pressào 
arterial mt!dia. O coraç!Jo rorha-se mais susceprfvel à fibrilação, 
por diminuiçlJo do seu limiar. O consumo de oxigênio · está 
diminufdo. A curva da dinociaçáo da oxihemoglobina est.1 
desviada para a esquerda, sando que este desvio, que tornaria o 
oxigênio menos disponfvel no estado hipotérmico, é compensado 
por um aumento da 60/ubilídade do oxigdnio no plasma. 

Ref.: Collins V - Princípios de enestesiologia, 2~ Ed., Rio de 
Janeiro, Guanabara Koogan, 1978: 530-534. 

L. M. Cangiani 

~ 

8) Os catabólitos hepatotbxicos do halotano enlo relecionados 
1(aol: 

(A) Metabolismo redutivo 
(B) Metabolismo oxidativo 
(C) Preservativo do 1/quido 
(D) Eliminação renal 
(E) Eliminação pulmonar 

Resp.: (A) 

Apesar de ainda perdurarem dúvidas II respeito do conheci• 
mBnto da "hepatite pós•halorano" como entidad11 isolada, 11studo1 
recentes tdm demonstrado maior incid4ncia dt1 altBraçlJos da 
funç!Jo hepiltica em individuas anestBsiados com halotano que com 
outros agentes. Também comprovou·sa que a concentração plasmá· 
ticas de fluoretos, liberados pela biotransformaçllo do h11fotano no 
f/gado, d maior quando ocorre hipoxia. Os fluoretos ativariam os 
reações de metabólitos intermediários do holotano com os ácidos 
graxos e nucleicos que constituem as organelos citoplasmáticas dos 
hepatôcitos: mitocôndrias B retlculos sarcoplasmáticos, lesando-as. 
A diminuição da pt1rfus5o sangüfnBa hepática comum a todo ato 
anBstésico facB a depress!Jo cardiocirculatôria imposta por ll(JBntes 
e tdcnicas, perdas volt!micas, ventilação artificial dos pulmôes, 
também predispõe A ocorrência da hepatite pelo halotano. 

Ref.: Norite J A - Hepatopetias e Anestesia, Rov Sras Anost, 
1981; 31: 103-110. 

N. S. C. Leme 

9) A modulação e int119ração medular dos impulsos sensitivos 
ocorre na(s): 

(A) Lâmina 1 
(Bl Lâminas li e Ili 
(C) Lamina IV 
(D) Lêminas V e VI 
(E) Lâmina VI 1 

Rasp.: (8) 

A intagração dos impulsos sensitivos e motores tem lugar na 
substlincia cinzenta da medula a qual encontra-se arranjada em 
camadas que são estrutural e funciono/mente distintas. A c/Jssica 
descrição dB Roxed sobrB a organ,zaçllo citoarquiratônica da 
medula espinhal do gato é universalmenta adotada como base 
descritiva da arquitetura celular da substAncia cinzenta. Segundo 
ela, abaixo das células pôstero·marginais da IAm,na I encontram-se 
duas camadas de células menores das lliminas li e Ili. A l6mina li 
era conhecida antigamente como a substAncia gelatinosa de 
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Rolando. As /Aminas li e Ili parecem estar relacionadas com a 
modulação e integração dos impulsos aferontes. 

Rei.: Bromage P R - Epidural analgesia. Philadelphia, Saunders, 
1978; 46. 

M. Marteletf! 

10) Reduz o consumo de oxii;õnio pelo miocárdio: 

(A) Oiazepam 
(B) Quetamina 
(C) Atropina 
(O) Ooxapram 
(E) Glicoporrolato 

R'esp.: (A) 

Destas drogas, apenas o diazepam causa diminuição do 
-consumo de 0 1 pelo miocárdio. As outras, quer pelo aumento de 
atividade simpática, quer pelo aumento da ativid;ide muscular, 
aumentam o trabalho cardlaco e portanto o consumo de O,. 

Aef.: Nocite J A - Anestesia e consumo de oxigênio pelo miocár­
dio. Aev Sras Anest, 1981; 31: 377-381. 

J. P. Araújo Nero 

11) Quando se duplica a ventilação pulmonar em individuas 
normais: 

(A) A PaCO1 aumenta significativamente 
(B) A PaCO, diminui à metade 
(C) A hemoglobina transporta menos oxigênio 
(D) O d:;bito cardíoco aumenta 
(E) Há maior estimulaçil'o respiratória 

Aesp.: (8) 

C01 , como gás tem sua eliminaç!Jo inteiramtmro depondonre 
da ventilaç5o pulmonar e em condições metabólicas normais, ou 
saja, com sua produç5o metabólica estável, sa corro/aciona em 
10096 à ventilação pulmonar. Para qualquer aumento ou diminui• 
çio percentual da venti/açiJo corresponderá o mesmo percentual de 
diminuiç6o ou aumento da PaCO,, respectivamente, po,s a PaCO, 
traduz o volume de CO, transportado pelo plasma. 

Rei.: West J B - Respiratorv physiology, Baltimore. The Williams 
& W,I kins Co., 1977; p. 19. 

N. S. C. Leme 

12) Conduta maia• adequada fac■ • paciente com sinais da 
intoxicaçllo digitirlica, candidato a cirurgia eletiva: 

(A) Administrar potássio 
(B) Administrar di',lrético 
(C) Administrar cálcio 
(O) Hidratar 
(E) Adiar• cirurgia 

Rasp.: (E) 

Muitos medicamentos, cronicament11 administrados, podem 
1t1r mantidos 11t6 o dia ant11rior à cirurgia e o anostesiologista deve 
t1star preparado para o manejo do suas potenciais toxicidades, 
incluindo ellflntuais interaçôes com os fármacos administrados na 
11nest11si11. Por6m, eviddncia de toxicidodll digitá/ice num pacient11 
programado para cirurgia eletiva tf raz!Jo substancial para conside­
rar o adiamento da mesma. 

Rei.: Miller R D - Anasthesro. New York, Churchill-Livingstone, 
1981, p.985. 

M. Marte/era 

13) Primeiro mecanismo hemostático após lesão de um vaso: 

(AI 
(B) 

(C) 
(O) 
(E) 

Adesão plaquetária 
Vasoconstriçll'o 
Formação da trombina 
Formação da fibrina 
Migração de cálcio 
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Resp.: (8) 

Após les5o dt1 um vaso, o primt1iro mecanismo que o 
organismo lança mão d o vascular causando vasoconstrição reflexa. 
Posteriormente há migraç5o de plaquetas e sa desencadeia a 
c!:iscata da coagulação. 

Rei.: Elison ~nd Jobes - Oiagnosis of disorders of hemostasis. 
A.S.A. Refresher Courses, 1979 

J. P. Araújo Nero 

14) Origem do estimulo elétrico no coração normal 6: 

(A) Nó aurícula-ventricular 
(BI Centro vagai 
(C) Nó srno-atrial 
(O) Feixe de His 
(E) Rede de Purkinje 

Resp.: (C) 

A origem do estimulo elétrico no coração ocorre ao nlvel 
do nó sino-arriai (Keith·Flack) propagando-sa pelos átrios até o nó 
aurfculo-ventricular (Aschoff• 7áwara) onda sofre lentificação 
passando pelo feixa de His à rede de Purlcinje causando ativação 
de parede ven tricu/ar. 

Rol.: Wylie W D and Churchill-Oavidson H C - Anestesiologia -
Barcelona, Salva!. Ed., 1978; p. 351. 

~ 

✓. P. Araújo Neto 

15) Na hopatopata grave, qual destes testes é. mais importante 
para avaliação da coagulação? 

(A) Tempo de sangramento 
(BI Tempo de tromboplostia parcial 
(C) Dosagem do cálcio 
(OI Dosagem do fator VII 1 
(E) Tempo de protrombina 

Ra1p.: (E) 

Nos pacientes com insuficidncia heptltica, o exame laboratorial 
mais fidedigno para avaliaç/Jo de coagulaç/Jo d o t11mpo e atividade 
de protrombina. O rompo de sangramonto tem relaçio com funç6o 
plaquetária e vascular. A dosagem de fator VIII importa no estudo 
da paciente com hemofilia. 

Rei.: Ellison and Jobes - Oiagnosis of disorders of coagulation -
ASA Rafresher Courses, 1979, p. 97. 

J. P. Araújo Neto 

16) Anestésico que menos deprime o inotropismo cardlaco: 

(A) Metoxiflurano 
(B) Ht>lotano 
(CI Óxido nitroso com opiáceos 
( O) Enflurano 
(E) lsoflurano · 

Resp.: (E) 

O isoflurano n6o pen,ce modificar II contratilidedB do 
m/octlrdio no homBm. Os outros halogenados signific11tlv11monre 
deprimBm o inotropismo cerdlaco Bm concentraçôes anestdsicas (1 
a 1,5 CAM). O óxido nitroso quando associado a narcóticos, 
deprimo a funç!Io ventricular, que d mais acentuadamente deprimida 
quando 111 o associa a halogenados. 

Rei.: Morin R G - A função do coração: efeitos do drogas anestósi• 
case adjuvantes. Rev Sras Anest, 1981; 31: 445-452. 

N. S. C. Leme 

17) Betabloqueador de uso tbpico usado em glaucoma que pode, 
durante anestesia, provocar bradicardia e broncoespasmo: 

(A) Propranolol 
(B) Matropolol 
(C) Oxprenolol 
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(O) Labetalol 
(E) Timolol 

Resp.: (1:) 

D01 beta-bloqueadores adrenérgicos usados para diminuir a 
press6o intra-ocular, o timo/oi tJ o de uso rotineiro. Esta d,:oga que 
reet1nt11mentr1 foi introduzida, tem sido muito usada em glaucoma, 
na forma da colfrio. Esta devt1 ser usada com muito cc:idado pois 
poda provocar bradicordia, broncoespasmo e tambem ter efeito 
1/nérgico com outros beta·bloqueador8s usados sistrtmicomente. 

Ref.: Ferreira A A, Katay ,ma M - Anestesia em Ol 1lmologia. 
Rav Bras Anest, 1981 ; 31 : 481-495. 

McCammon R L - Anosthetic considerations in the presence 
of ocular disease. ASA R C in Anesthesiology, 1980; 8: 
127-138: 

C. A. Silva Jr. 

18) Paciente com flstula broncopleural da grande débito com 
insuficiência respiratbria, deva ser operndo da urgãncia. Tipo da 
ventilação pulmonar indicada até a drenagem torácica: 

(A) Espontânea com ar atmosférico 
(B) Controlada manual com altas pressões 
(C) Assistida manual com oxigênio 
(O) Pressão positiva continua 
(E) Pressão positiva expirat6ria final (PEEP) 

Rasp.: (C) 

Pacitmtrl com flstula broncopleura/ com pneumotórax fe­
chado hipertrtnsivo é um problema sério sob o ponto de vista de 
ventiloç§o pulmonar. Constitui contra-indicação para uso de 
pntss6o positiva até e drenagem torácica, pela piora do pneumotó· 
rax. Hé, também, grande transtorno do ·coeficiente ventilação-per­
fus6o. O melhor método de mntilação d o do tipo essistide 
menus/ com aumento da froç/Jo inspirada de oxigc1niQ. Após a 
drenagem em selo d'égua n!Jo há cantra·indicaçffo pars P.P. I. 

Ref.: Wylle W D e Churchill·Dovidson H C 
celono, Selvot Ed. 1978; p. 38. 

Anostosiologio. Bar-

J. P. Areujo Noto 

19) Contre•lndicado em poclent• com lrotur■ d1 co1tohn, pneu• 
motbrax I movimento r11pir11tbrio perodoxal: 

(A) Óxido nitroso 
(8) Halotano 
(C) Enflurano 
(D) hoflurano 
(E) Quetamina 

Resp.: (A) 

A prestmça de ar alou fluidos na espaço pltwral, campnmin­
do os pulm/Jes e ocasionalmente provocando desvio do mediasri• 
no e torção, é uma situaç!Io não rara, que se apresenta em 
pacientrts a serem anestesiados. Isto pode ocorrer por várias causas, 
dtmtre elas fratura de costelas com perfuração ploural. Sob o 
ponto de vista anestésico a inspiração de óxido nitroso nesta 
1ituaç6c provocará um equilíbrio entre a sua press6o alveolar e o 
gés do pneumotórax. Isto possibilita um acentuado eumento do 
110/um11 do pneumotórax piorando es condições pulmonares e 
compreulo do mediastino. Conseqüentemente quando .~.1 suspeita 
de pneumotórax o óxido nitroso está contra-indicado. 

Rei.: Leobowitz P W, Newberg LA, Gillette M T - C P oi the 
Mass Gen Hospital. Boston, Little Brown, 1982; p. 400. 

C. A. Silva Jr. 

20. Complicaçao tardia epbs transfusão maciça de sangue: 

(A) Acidose metabólica 
(B) Alcalose respiratória 
(C) Alcalose metabólica 
(O) Oiminuiçl!o de bicarbonato 
(E) Hiperfosfatemia 
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Resp.:(C) 

A metabolização da solução ACD utilizada para estocagem 
da sangue em hemarerapia, pode levar a aumento do teor de 
bicarbonato a partir do citrato com evolução para quadro de 
alcalose metabólica. 

Ref.: Wylia W D e Churchill-Oavidson H C 
celona - Salvat Ed., 1978; p. 485. 

Anestesiologia. Bar· 

J. P. Araújo Neto 

21) Transmissor da maioria das sinapses neuroefetoras do sistema 
nervoso autônomo simpático: 

(A) Acetilcolira 
( 8) Serotonina 
(C) Noradrenalina 
(D) Dopamina 
(E) Adrenalina 

Resp.: (C) 

As fibras nervosas do sistema nervoso autônomo (SNA) que 
secretam acetilcolina s6o chamadas de colinérgicas e as que 
secretam noradrenalina, adrenérgicas. Os neurônios pré-gangliona· 
res do parassimpático e do simpiJtico slío colinérgicos, assim como 
todos os neurônios pós-ganglionares do parassimpátic:o . .A maioria 
dos neurônios pós-ganglionares, que fazem as sinapses neuroefeto· 
ras do simpiJtica, é adrenérgica, cujo neurotrapsmissor é a 
noredrenalina. Somente algumas fibras simpáticm, para alguns 
vasos sangüfneos e para as g/Andulas sudoríparas, s6o colinérgicas. 

Ref.: Guyton, Tratado da fisiologia médica, 6~ Ed., Rio dé 
Janeiro, 1 nteramericana, 1984, 617. 

L. M. Cangiani 

22) O volumo de oclusão do paciente idoso em relação ao do 
adulto normal está: 

(A) Dirninu ído 
(B) Aumontado 
(C) lnoltorado 
(O) Diminuído no decúbito dorial 
(E) Inalterado pela 11nestosia 

Rosp.: (O) 

O Volume de Oclusão é definido como o volume expirado 
após o inicio da oclus!Jo de bronqufolos em regiões das pulmões 
mais afetados pelo gravidade (zonas dependentes). Nestas regiôes 
existe maior acúmulo do sangue (maior perfus/Jo pulmonar) que 
atua aumentando as forças que comprimem os bronqufolos à 
medida que a expiraç5o se processa atd seu completo colapso. 
Quando os primeiros bronqufolas começam a se ocluir, a mistura 
de gases expirados sofre madificaçôes em sua composição L' seu 
volume passa a ser medido até o final da expiração forçada. A 
acorrôncia de patologia bronquiolar, do parênquima pulmonar. 
disfunção circulatória pulmonar, idades extremas, posicionamento 
do indivíduo afetam a oclusão bronquiolar. No idoso especialmen­
te face a alteraçôes degenerativas bronco-pulmonares decorrentes 
da senectude, o volumo de oclusão estiJ muito aumentado em 
relaçffa ao adulto normal. HiJ encarceramento at!reo, aumento do 
volume residual, hipoventilaç/Jo alveolar e hipoxemia relativa, pró­
prios da senilidade. 

Ref.: Sykcs M Kotal - Respiratory failure. Sei Publ Blackwell, 
Oxford, 1976, p. 15. 

N. S. C. Leme 

23) Via preferencial para administração de adrenalina em reani• 
maçilo cerdiorrespiratbria. 

(A) 

(8) 

(C) 

(O) 
(E) 

Venosa 
lntracard laca 
1 n trarnuscu lar 
1 n tratraqucal 
Arterial 
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Resp.: IA) 

A via venosa é a via preferencial para a administração de 
adrrmalina em reanimação cardiorrespiratória. Desde que a massa• 
gem cardlaca esteja eficiente a adrenalina devenl chegar ao 
coração. Quando a obtenç3o de uma linha venosa é difícil, 
enquanto ela é tentada, pode-se administrar a adranalina pela via 
intratraaueal. A via intracardiaca tem alguns inconvenientes, que 
são: 1) nec11ssidade de interromper a massagem c:Jrd faca para puncio• 
nar o coraçJo; 2) possibilidade de punção de arténa coronária; 
3) possibilidade de hemopericJrdio e pneumotórax. 

Ref.: Lane J C - Dr ->gas Essenciais em Reanimação Cardiorres­
piratória. Rev Bras Anest, 1984; 34: 4: 265-271. 

L. M. Cangiani 

. 24) Efeito circulatbrio da ventilação controlada com pressão 
positiva intermitente: 

(A) Aumento da pressão arterial 
(B) Diminuição do volume sangüíneo 
(C) Diminuição do retorno venoso 
(D) Diminuição do tempo circulatório 
(E) Dimin'uição da força cardíaca de ejeção 

Resp. (Cl 

Os efeitos circulatórios da ventilação pulmonar com pressão 
positiva intermitrmte são devidos à transmissão da pressão ao 
sistema pulmonar, sendo tão intensos, a ponto de reverter os 
efeitos cardiôcirculatórios da respiração. Há aumento da pressão 
venosa e diminuição da pressão arterial sistémica, do volume 
sangüíneo circulante, do tempo circulatóno e do rendimento 
cardlaco. As pressões auriculares efetivas são reduzidas e o volume 
sangülneo pulmonar é expulso para os vasos extracordcicos. 

Ref.: Collins V J - Principies of anesthesiology. Philadelph:a, Lea 
& Febiger, 1976; p. 407. 

25) Dor crônica està freqüentemente associada a: 

(A) 
(8) 
(C) 

10) 
(E) 

Resp.: (B) 

Esquizofrenia 
DepressJo 
Paranóia 
Vertigem 
Parkinson 

M. Martelete 

Dor crônica II dep,essiJo est3o freqüentvmen,,.- associadas 
num mesmo paciente. Tem sido observado por inúmaros autores 
que o tratamento eficaz da.deprossffo é freqüentemente seguido de 
11/lvio da dor. Um passivei mecanismo para a associação entre dor 
11 depressão é que alguns t,:oos de depressão relacionam-se com 
baixos nlveis de serotonina. Redução da seroconina cerebral em 
animais aumenta a sensibilidada para os estimulas nocivos. 

Ref.: Miller A O - Anesthesia. New York, Çhurchill-Livingstone, 
1981; p. 1466. 

M. Martelete 

26) Anestesiologista, ao realizar bloqueio subaracnbideo, trocou 
ampola de lidocalna 5% a injetou 9álamina. O paciente dasanvol· 
veu convulsões clônicas a tônicas incoarclveis vindo a falecer 24 h 
apbs. O módico pode ser acusado judicialmente de: 

IA) Omissão 
(B) Imprudência 
(C) Negligência 
(O) Descuido 
(E) Imperícia 

Resp.: (C) 

Art. 15 - "Diz-st1 ·o crime ( . .. ): li - culposo, quando o 
agente deu causa ou resultado por imprud§ncia, negligência ou 
imperlcia'~ Neste caso clinico o anestesista cometeu crime culposo 
por negligência pois ele tinhiJ obngaçlio dlJ observar com llCenção o 
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que estava injetando no espaço subdural. Não cometeu ato de 
imprudência porque o médico estava usando uma técnica ampla• 
mente conhecida e segura; também, não cabe imperlcia porque 
além de médico d um especialista habilitado. 

Ref.: 1) Código Penal Brasileiro. 2) França G V - Responsabi• 
tidade legal do Anestesiologista. R. Médica, 1979; 8: 46-50. 

P. T. G. Vianna 

27) Em criança a pressão positiva continua nas viH aéreas (CPAP) 
é mais eficiente utilizando-se: 

(A) Capacete plástico e colar no pescoço 
(R) Máscara nasal tipo ventosa 
(C) Canulaçi!o nasal com tubo duplo 
( O) lntubação nasotraqueal 
(E) Sonda de Carlens 

Resp.: (D) 

Um dos melhores meios para proporcionar uma adequada 
oxigenação em crianças menores, como também em maiores e 
adultos é a aplicação de dispositivos que possibilitem uma pressão 
positiva continua nas vias adreas ("CPAP"), enquanto estes. 
pacientes ainda podem respirar espontaneamente, sem alterar o 
consumo de oxig(}nio pelo aumento do trabalho respiratórip. A 
aplicação da pressão positiva continua nas· vias aéreas tem a 
finalidade · de aumentar a capacidade residua~ 'funcional nos 
alvéolos .e diminuir o curto-circuito intrapulmonar, sem elevar 
demais a oxigenação arterial, por isto usa-se no miJximo oxigênio e 
40% e pressões atd 1,4 kPa (15 cm H, 0), acima das quais pode 
levar a complicaçêJes cardiovasculares. A aplicação deste sistema, 
principalmente em crianças, 'é mais eficiente Btravds de intubeção 
nasotraqueal, por ser melhor tolerado, de mais fiJcil fixação e 
facilitar a higiene_ oral. A aplicação atravds de capacete plástico, 
sonda nasal dupla, mdscara tipo ventosa etc. tt1m se mostrado inefi­
cientes. 

Ref.: Gregory G A - Pediatric Anesthesio. New York. Churchill• 
Livingstone, p. 925, 1983. 

C. A. Silva Jr. 

2B) Em reanimação cardiorraspiratbria a adrenalina dove ser 
administrado: 

(A) 

(B) 

(C) 

(O) 
IE) 

Rasp.: (B) 

Em doses ri,petidas somente a cada 30 min 
Na assistolio e na fibrilaçã'o de baixa amplitude, antes 
da cardioversão 
Sompra antes da administraçã'o de bicarbonato de 
sódio 
Em soluçi!o a 1 :200.000 
Somente diluída em solução salina 

Em reanimaç3o cardiorrespiratória a adrenalina estiJ indica· 
da na assisto/ia e para aumentar a amplitude da fibrilação 
ventricular antes da cardioverslJo, diminuindo assim o limiar para a 
desfibrilação. Na assisto/ia a adrenalina aumente a pressão diastó· 
lica durante a massagem cardíaca, a contração do miociJrdio, a 
pressão de perfuslJo e ajuda a iniciar a ação espont5nea cardlaca. 
A adrenalina deve ser usada na fibrilação de baixa amplitude antes 
da cardiovers6o, porque os grupos de fibras musculares do 
miociJrdio, embora assincrônicos, passam a batar com mais força e 
logo após a desfibrilação o coração deveriJ voltar a batar mais 
riJpido e forte. A adrenalina deve ser administrada em diluição de 
1:10.000 em Agua, soluçJo salina ou glicosada, de prefer0ncia, pela 
via venosa, sendo que quando a administração for pela via 
intratraqueal a diluição deve ser somente em água. Se houver 
necessidades doses de 0,5 e 1 mi da ,alução podem ser injetadas 
na veia cada 5 min sempre precedida da administração de 
bicarbonato de sódio, porque a acidost1 metabólica que se instala 
durante a p11rada cardiorrospiratória torna a ação da adrenalina 
muito fraca. 
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Ref.: Lane J C - Drogas essenciais em reanimação cardiorraspira­
tória. Rev Bras Anest, 1984; 34: 265-271. 

L. M. Cangiani 

29) A daficiAncia de llquidos em docorrllnci■ do jojum dove sor 
prefGrontcmente reposta com: 

(A) Solução glicosada a 5% 
(B) Solução da Ringer 
(C) Solução fisiológica 
(D) Solução de Ringer com lactato 
(El Plasma 

Resp.: (A) 

O pacisnta que está em jejum por um perfodo vari/Jvel de 
temoo ("NPO após a meia-noite"), sofreu perdas insensíveis da 
ordem de 2 ml.kg-l.h- 1• Esta perda d principalmente de égua e 
pode ser reposta por soluçt:Jes hipotônicas de manutrmç/Io. 
Jenkins e col. sugerem que a solução glicosada _a 5% 500 ml/70 kg 
satisfaz as ne,:essidades de um adulto médio, devenclo ser a solução 
inicia/menta administrada. 

Ref.: Miller R D - Ancsthssia. Ncw York, Churchill-Livingstono, 
1981;p.867. 

M. Martaklta 

30) Reaç!M• extre;,iramidais cawsadiu pelo droperidol podem ser 
tratcdas com: 

(A) Tiopental 
(B) Diazepam 
(C) S\Jccinilcolina 
(D) Atropina 
(E) Lidocafna 

Rwsp.: (D) 

Movimento muscular tipo oxtrapiramidal poda ser observado 
apôs o uso do drop11ridol que s/Io tratadas com a administraçJo d11 
sulfato rn atropina ou banzatrop,na. Estes, s,1o ag11ntos antiparkin-
1oniano,. 

Ref.: Goodman L S & Gilman A - The pharmacological basis of 
theropeutics, 6 1h ed., Now York, Mocmillan Publ., 1980; 
p. 286. 
Collins V J - Principies of Anesthesiology, 2~ Ed., Philadel­
phia, Lea is. Febiger, 1976; 510. 

P. T. G. Vianns 

31) O sistema de B11in difere dos demais tipo D de Mapleson por 
ser: 

(A) Avalvular 
(B) Coaxial 
(C) De altos fluxos de admissão de gases 
(D) Leve 
(E) Econômico 

Rasp.: (Bl 

O circuito descrito por Bain e Spoerel em 1972 somente se 
difere dos demais cong1neres fJackson·Rees, Maggil, Borska) por 
ter o tubo de admissão de gases passando por dentro do tubo 
expiratório. Esre arranjo tem o nome de coaxiel devido o esta 
disposiçlJo dos tubos. Fece a possibilidad11 d11 desconexJo do tubo 
d11 11dmissão de gases dentro do tubo expirstório com resultante 
aumsnto da sspaço morto mecAnico, o tubo externo ou expirató· 
rio , construido em plástico transparenta e o interno ou d11 
admiss.io de gases em plástico azul, para ser facilmente visualizado. 
O conjunto, nos EUA, d descartável. 

Raf.: Silva Jr. C A, Conceição M J - Uso do circuito de 8Jin (Ma­
pleson "D" modificado) em crianços. Rev Bras Anest, 1977; 
27: 225-232. 

C. A. Silvo Jr. 
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32) O gás carbônico para ser neutralizado pela cal sodada necessita 
da: 

(A) Fonte calórica 
(B) Sílica 
(C) Oxigênio 
(D) Resfriamento 
(E) Umidade 

Resp.: (E) 

N.S. C.Leme 

33) Estrutura hepfltica rasponsbel polo metabolismo da drO',las:· 

(A) Mitocôndria 
(B) Ribossoma 
(C) Lisossoma 
(D) Retículo endoplasmático liso 
(E) Aparelho de Golgi 

Rup.: (OI 

Estas estruturas citadas fazem parta do hepatócito e cada 
uma desempenha uma função especifica. O local do metabolismo 
de drogas d o retfculo endoplasrmltico liso onde se encontram os 
microssomas. Nele ocormm os processos de indução e inibição 
enzim/Jtica. P. Ex.: cítocromo P-450. Além do retículo endoplas• 
mático liso exista o retfculo endoplasm/Jtico rugoso responsável 
pela síntese de proteínas e de glicose-6-fosfetase. ~ • 

FR: Aguiar D G - Função hepática e anestesia. Rev Bras Anest, 
1980; 30: 67-80. 

P. T. G. Vianna 

34) O hormbnio antidiuritico atua a nlvel de: 

(A) ... úbulo contornado proximal 
( B l Dueto coletor 
(C) Alça de Honle - porção ascendente 
(D) Cápsula de Bowman 
(E) Alça de Honle - porção descendente 

Resp.: (Bl 

O hormônio entidiurdticô (HAD) , 1intotiz11do na, células 
do núcleo supra-óptico do hipot/Jlsmo e armazenado na neuro-hi• 
pófis11. A liborsçllo do HAD d rogulads por 11ltarações do volumo 11 
da osmolaridade do líquido oxtracolular. O ôrg/Jo sfotor pera o 
HAD d o rim, pois f/J foi comprovado que II sua presençe d 
indisp11nsável il permeabílizaçllo da /Jguo nas paredes do túbulo 
distal e dueto colator. A sua prssença d m11rcsd11 por oligúrio e a 
sua ausAncis por diurese. 

Ref.: Vianna PT G - Função renal e anestesia. Rev Bras Anest, 
1980; 30: 83-101. 

P. T. G. Vionne 

35) Paciente com corpo estranho radiotransparente nas vias aéreas 
apresentando sibilos expiratbrios à esquerda e roncos na base 
direita com indicação de broncoscopia. Exame mais importante no 
pri-anestésico: 

(A) Cintilografia 
(B) Tomografia torácica 
(C) Broncografia 
(D) Medida da capacidade vital 
(E) Raios X de tórax em ins e expiração 

Resp.: (E) 

A presença d11 corpo estranho em brônquio pode acarretar 
trds formas de obstruçlJo brônquica cujo diagnóstico t! importanre 
para a escolha da técnico anestdsica. Uma forma é a de obstrução 
parcial com passagem do ar no ins e na expiração porém com 
menor voluma 11 velocidade. Observa-se diminuição da expans,bili­
dads torácica II do murmúrio vesicular. Outra formo d de 
obstrução parcial, mos o corpo estranho funciona como válvula, 
permitindo a entrada do sr, mss não permitindo a sua saída livre, 
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prolongando o tempo expiratório daquele segmento, ocasionando 
enfisema obstrutivo. Numa outra forma ocorre oclusão total do 
brônquio ocasionando atelectasia. Sibilos expiratórios '1stão presen· 
tes na obstrução parcial do brônquio. No caso do corpo estranho 
valvular à medida que vai se instalando o enfisema obstrutivo tl 

impactando cada vez mais, os sibilos poderão ficar inaudíveis dada 
a pequena ou nenhuma quantidade de ar expirado. Na radiografia 
simples do tórax em inspiração pode-se det11ctar somente um 
corpo estranho radiopaco e área de atalectasia quando houver. O 
anfisema obstrutivo só poderá ser observado na maioria das vazes 
quando se faz a riJdiograjia em expiração. O diagnóstico do 
enfisema obstrutivo é de primordial import5ncia para o anestesista 
na escolha da tdcnica anestdsic11, visto que 11 ox if)fJnação apnéica 11 
os métodos da ventilaçf!o sob pressão estão formalmente contra-in­
dicados. Portanto o raio-X de tórax em ins e 11xpiraçf!o d um 

• exame simples e de grande valia no pré-anestésico dasta afecção. 

Ref.: Porto A JS - Anestesia em Endoscopia Peroral. Rev Sras 
Anest, 1982; 31: 497-503. 

L. M. Cangiani 

361 O uso crônico de salicilatos poda ocasionar: 

(AI Hiperventilação 
(8) Hiperglicemia 
(C) Alcalosa metabólica 
(D) Hemoconcentração 
(E) Acidose respiratória 

Resp.: (A) 

O uso crônico dos salicilatos pode levar a importan.tes 
alterações como hemodiluição, prolongamento dos tempos de 
protrombina e de coagulaç/Io, tromboc,topenia secundária a 
hipoglicemia. Um efeito estimulante cvnrral ocasiona umas fndrome 
de hiperventilação resultando em alcalose respiratória. 

Ref.: Collins V J - Princípios de anestesiologia. 2~ Ed., Rio de 
Janeiro, Guanabara Koogan, 1978; 141. 

L. M. Cangiani 

371 Bicarbonato real elevado com bicarbonato padrão normal 
correspondo a: 

(A) Alcalosa mista 
(8) Acidose respiratória 
(C) Acidose metabólica 
(D) Acidose mista 
(E) Alcalosa metabólica 

Resp.: (BI 

O bicarbonato pndrão t! o bicarbonato dosado no sangue ex­
posto a uma atmosfera com 40 mmHg (5,32 kPa) de PCO,, semelhan· 
te i, BIV11olar, qquilibrando ass,m o PCO. snrrgüfnoo com o a/molar. 
Neste caso, o bicarbor,ato dosado em ;ond,çôes padronizadas (pa· 
dr/lo) representa somente o bicarborrato metabólico (faior metabóli• 
co). Já o bicarbonato real ou verdadeiro t! o dosado nas condiçôes em 
que o sangue apreserrta e representa tanto o fator respiratório quanto 
o metabólico. Assim quando o bicarbonato padrão está normal e o 
real elevado podemos afirmar que o,CO, sangüineo d o responsá­
vel pela elevação do bicarbon;,to e portanto trata-se de uma 
acidose respiratória pura. 

Rei.: Goldbergor E - A prime, oi water, electrolyte and acid base 
syndromes. Ph,ladelphia, Lea & Feb,çer, 1970; 179. 

381 O ácido trifluoracático é matabblito do: 

(A) Halotano 
(BI Enflurano 
(CI Motoxiflurano 
(D) lsoflurano 
(E) Fluoroxena 
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N. S. C. Leme 

Ro5p.: (A) 

Imediatamente após sua introdução, descobriu-se que o 
halotano era metabolizado no organismo. Seu metabólito mais 
importante no homem e animais é o ácido trifluoroacético, que é 
eliminado na urina como um sei de sódio. Outros metabólitos que 
podem aparecer na urina em menor quantidade são os ions c,­
Br- e F-. Estudos mais recentes demonstraram a existlJncia ~ 
vários metabólitos vol.Jteis nos gases exalados de pacientes aneste• 
siados com halotano. A indução do sistema enzimático hepático 
com certas drogas como o fenobarbital resultou em aumento do 
metabolismo do halotano em animais de experimentação. Exposi­
çllo prolongada a concentrações subanestdsicas de halotano tam­
bém resultou (lm aumento do metabolismo em animais de 
experimentação. 

Ref.: Miller R D - Anesthesia. New York, Churchill-Livingstone, 
1981; p. 394. 

M. Marte/ete 

391 Local de produção do AC"fH (hormônioadrenocorticotrbfico): 

(A) 
(8) 

(C) 

(D) 
(EI 

Resp.: (Bl 

Hipotálamo 
Hipófise anterior 
Hipófise posterior 
Glândulas adrenais 
Eixo hipofisário 

A histologia cldssica de lobo anterior da hipófise mostre, no 
adulto, células cromófobas (5296), eosinófilas (3796) e basófilas 
(11%). As largas flutuações que existem nas proporções relativas 
dessas células podem ser relacionadas, de certo modo, com as 
modificações nas g//Jndulas ligadas à atividade hipofisária. Acredi· 
ta-se que os cdlu/as eosinófi/as segreguem todos os hormônios 
tróficos, exceto o ACTH, o TSH e o FSH, que derivam de, pelo 
menos, dois tipos de cdlulas basófilas. Os efeitos fisioló7icos dos 
hormônios da hipófise anterior estão bem estabelecidos. A 
adrenocorticotrofina paroce ser o principal estimulo para a 
secreção dos esteróides suprarrenais, com exceção da afdostqrona, 
que nl!o se encontra predominantemente sob controle h_ipofisdrio. 

Ref.; Harrison's Medicina Interna. Rio de Janeiro, Guanabara 
Koogan, 1960, pp. 605-6. 

M. Marte/ete 

40) Origem cranial do 1i1toma nervoso autônomo para11impático: 

(AI Mosancéfalo e bulbo 
(8) Ponta e cerebelo 
(CI Diencéfalo o hipotálamo 
(D) Hipotálamo e mesencéfelo 
(E) Ponto e diencéfalo 

Rosp.:(A) 

O sistema nervoso autônomo d dividido em simpático e 
parassimpático. O simpático tem origem toraco/ombar, cujas 
células estão situadas principalmente nas colunas intermédio-late· 
rais da medula. O parassimpático tem origem cr/Jnio-sacra/ sendo 
que as regiões de origem cranial sAo o mesencéfalo e o bulbo. A 
porção mesencefálica consiste de fibras originadas no núcleo de 
Edingor-Westphal do rereviro nervo craniano (oculomotor). A 
porção bulbar compreende os componentes do sétimo (facial/, 
nono (glossofarlrrgoo) e dl!cimo (vogo) rrervos cranianos. 

Ref.: Goodman e Gdman - As bases farmacológicas da terapêu­
tica, 6~ Ed., Rio de Janeiro, Guanabara Koogàn, 1983; 52. 

L. M. Cangiani 

41) O proprano'ol: 

(A) 

(B) 
(C) 
(D) 

Dimrnui a resistência das vias aéreas 
Iniba a gliconeogênesa hepática 
Tem açjo diminu/da na hiperatividade simpática 
PotencialiLa a ação da adrenalina no útero 
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(E) 

R~: (!:I 

Diminui a freqüôncia e o débito cardíaco 

O propranolol é um beta-bloque:1dor adrenérgico não 
seletivo, cuja açfo farmacológica pode sar deduzida a partir do 
conhecimento das funçôos desempenhadas paios receptores impli­
cados e das condições fisiológicas e patológicas, que levam à 
ativaç6o dos mesmos. O propranolol diminui· a freqüência e o 
d6biro cardfaco e esta açlio é mais acentuada quando existe 
hiperatividade simpática. 

O propranolol interfere com o efeito das catecolaminas no 
metabolismo glicfdico e lipfdico, inibindo a glicogenólisa e lipóiisa 
induzidas palas catecolaminas om rosposta a uma hipoglicamia. Por 
este motivo ele deve ser usado com muita cautela em paciente 
com tendlncia a hipoglicemia a diabéticos em uso de insulina. Pela 
sua açlo nos receptores da musculatura lisa dos brônquios o 
propranolol aumenta a rosistência das vias aéreas, estando formal­
mente conrr11-indicado em pscientes asmáticos. Entre outros 
11feitos o propranolol antagoniza o relaxamento uterino provocado 
pela adronalina. 

Ref.: Goodman e Gilman - As bases farmacológicas da terapêu­
tica, 6~ ed. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 1983; 

169-171. 
L. M. Cangiani 

421 Complicaç:!o freqüente 11pbs correção da coarctaç3o da eorta: 

(AI Hipertensão arterial 
(BI Hipotensão arterial 
(C) Hemorragia 
(D) Insuficiência cardíaca 
(E) Embolismo 

Resp.: (AI 

AI caul8S da hipartens!Jo arrorial obsarvada após a correção 
da coarctaç/Io aórtica s6o obscuras. Esta hipertensão persiste por 
algum tempo e frr,qüentemente desaparece sem outras complica­
ç&s. Pafflce Rir devido à atividada simpi§tica exacerbada após o 
aum11nro do fluxo sangüfneo para o território inferior do corpo. 

Rsf.; Smith R M - Anesthesia for infants and children, London, 
The C. V. Mosby Co., 1980; p. 359. 

N. S. C. Lem11 

43) Anestésico halo9~1n11do de menor matabolizaçilo: 

(AI Clorofórmio 
(BI Halotano 
(C) Matoxiflurano 
( DI Enflurano 
(EI lsoflurano 

Aesp.: (EI 
Somente 0, 17% do isoflurano inalado sofre biotransforma· 

çlo no organismo. As taxas de biotransformação de outros 
halogenados 160 2,496 para o enflurano, 20% para o halotano e 
50')(, para o motoxiflurano. Também as taxas da flúor plasmático 
durante ou após a anestesia s§o insignificantes, sendo que 9596 da 
drog~ inalada s6o eliminados paios pulmôes. Estas caracterfsticas 
diminuem sua toxicidade em ralação aos outros halogenados o quo 
ri,m sido demonstrado em estados clfnicos no homem. 

Ref.: Vieira Z E G - lsoflurano: uma revisão do mais recente 
halogenado em uso clínico. Rev Sras Anest; 1982; 32: 
65-70. 

N. S. C. Leme 

441 A pressão no espaço peridural: 

(A) É igual em todos os segmentos da coluna vertebral 
(B) É mais negativa na regi/lo lombar 
(C) Varia com a postura 
(D) Não tem relaç/lo com a pressão intrapleural 
(EI Não voria com o tosse 
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Resp.: (CI 

A prosslo "negativa" no espaço peridural não é uniforme 
em todos os seJmenros da coluna vertebral e pode at6 ser positiva 
em algumas situações especialmente na região lombar. 

Admite-se que a presslo peridural é afetada rogionalmentB 
pela pneum.Jtic.11 e hidráulica, local das cavidades torácica 11 

abdominal. O canal fJspinhal torácico tendo continuidade com a 
caixa torácica através dos foramens intervertebrais, possibilita a 
transmissão da presslo inrrapleural p1,ra o espaço paridural. Assim, 
a presslo no espaço peridural varia _com a pressão intrapleural, 
com os movimentos respiratórios, com a tosse, com os processos 
de doença e de idade que aferem a elasticidad11 pulmonar, 
afetando a press6o intrapleural. A transmiss6o. da pressão abdomi· 
na/ atrav6s dos foramens intervertebrais lombares modificam o 
valor da presslo epidural nesta rogilo. Todos os valores d_a prossão 
no es,}aço peridural em qualquer sagmento da coluna vertebral 
variam com a posiçlo do individuo no momento da medida. 

Ref.: Bromage PR - Analgesia-Epidural, 1~ Ed., São Paulo, Edi­
tora Manole, 1980; 153-166. 

L. M. Cangiani 

451 A administração da pequena dose da bloqueador neuromus­
cular ■despolarizante seguida da injeção venosa de succinilcolina 
causa bloqueio do tipo: 

(A) 
(B) 
(C) 
(D) 
(E) 

Rasp.: (DI 

Dual 
Despolarizante 
Adespolarizante 
Misto 
Anticolinesterásico 

A injeçlo de pequena doltl de bloqueador neuromuscular 
adospolarizante leva a um bloqueio neuromuscular de algumas 
placas mioneurais componentBs de algumas unidades motoras e ao 
aumento do limiar de excitabilidade d11 outras. A injeção posterior 
de succinilcolina bloqueia outras placas mioneurais por despolari• 
zaçlo. O resultado é um bloqueio neuromuscular do tipo misto. A 
injeçlo de altas doses de bloqueador adespolarizant11 imped11 a 
aç/Io da succinilcolina. O bloqueio dual observado com a succinil• 
colina a o decametônio, ocorre com uma só droga e nõo com a 
associação delas. No bloqueio dual a primeira fasa tem característi• 
cas eletromiográficos de um bloqueio por despolarização e a 
segunda fasa tem caracterfsticas de um bloqueio por adospolariza· 
ção, que apresenta facilitaçíJo pós-tet/Jnica. O bloqueio anticolines­
tlJrásico poda ocorrer quando se utiliza altas doses do um 
anticolinasterásico, que provocart! o acúmulo de acetilcoline na 
placa mioneural, provocando uma despolarização mais duradoura. 

Ref.: Wylie and Churchill-Davidson - A Practice of Anaesthesia, 
4~ Ed., London, Saunders Company, 1978; 834. 

L. M. Cangiani 

461 Na pré-ecUlmpsia 

(A) A filtração glomerular está aumentada 
(B) O útero torna-se hiporreativo à ocitocina 
(C) Ocorre diminuição da sensibilidade aos vasopressores 
(D) A volemia está aumentada 
(E I Cefaléia, distúrbios visuais e dor epigástrica' indicam 

eclâmpsia iminente 

Rasp.: (E) 

Na pró·ecl/Jmps,a ocorre vasoconstrição generalizada, hipo­
volemia e aumento acentuado da sensibilidade aos vasopressores. A 
filtração glomerular está diminufda devido ao edema das células 
endoteliais depilares com estroitamento dos capilares glomerulares. 
O útero torna-se hiperreativo à ocitocina, sendo comum o trabalho 
de parto prematuro. Com e evolução do quadro clfnico poda·se 
instalar a ecl/Jmpsia propriamente dita, com o aparec,mento de 
convulsôes, ou coma toxt1mico na aust1ncia de convulsões. Durante 
assistência a gostante com prt!-11cl/Jmpsia deve o anestesiologista 
ficar atanto p.Jra as complicações da própria patologia e lembrar 
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qutr cefaléia, distúrbios visuais ou dor epigástrica indicam eclâmp• 
sia iminen tB. 

Ref.: Shnider S M, Levinson G - Anestosi □ cm obstetrícia, 1~ Ed., 
São Paulo, Editora Maneie, 1981; 222. 

L. M. Cangian, 

47) Aplasia da medula óssea está relacionada !o uso prolongado 
de: 

(A) Halotano 
(8) Enflurano 
(C) Óxido nitroso 
(D) Éter etílico 
(E) Metoxiflurano 

Resp.: (C) 

O ó<ido nitroso pode causar anemia megaloblástica em 
pacientes e pessoal de salas de cirurgias expostos cronicamenre ao 
gás. O mecanismo da depressão medular foi rocentementB deter­
minado qu;ndo estudos demonstraram que este anestésico deprime. 
a metionina sintetase, enzima responsável por niveis sangülneos 
adequados de metionina, aminoácido responsável pela adequada 
função hemaropoiétic, da medula óssea. 

Ref.: Atkinson R S - A synopsis oi anaesthesica. Bristol, John 
Wright & Sons Ltda. Publ, 1977; 180. 

N. S. C. Leme 

48) Nos lactentes com estenose hipartrbfica do piloro ocorre: 

(A) Hiponatremia 
(B) Alcalose respiratória 
(C) Hipercloremia 
( D) Acidose metabólica 
(E) Hiperpotassemia 

Resp.: (A) 

Nos mcém-nascidos ou lactBntBs com estenose hipertrófica 
do pi/oro há desequi/fbrios hidroeletroliticos e ácido-básico princi­
palmentB alcalose metabólica. Nos mais dosidratodoi devido aos 
vômitos rico em ácido clorídrico e sódio, há hiponatremia, 
hipoclon1mia, hipoporassemia tardia e alcalose metabólica. 

Ref.: Smith R M - Anosthesia for infants and children. St. Louis, 
CV Mosby Compony, 1980; 580. 

C. A. Silva Jr. 

49) Conduta mais adequada no tratamento do embolismo aéreo 
em pacientes submetidos à cirurgia de fossa posterior: 

(A) Compressão das carótidas 
(B) Aspiração de ar e sangue pelo cateter venoso central 
(C) Posição de cefalodeclive 
(D) Injeção de diuréticos 
(li) Injeção de tiopental sódico 

Resp.: (B) 

Quando é diagnosticado embolia aérea em pacientB submeti• 
do à cirurgia de fossa superior, o cirurgião deve ser informado, 
para impedir a entrada de mais ar. O anestesiologista deve 
comprimir as veias jugulares inrornas, administrar oxigênio a 100% 
e o mais rapidamente passivei aspirar ar e wngue através do 
catétBr venoso central arriai. 

Ref.; Campkin T V, Turner J M - Neurosurgical anaesthesia dnd 
intensive care, London-Boston, Butterworths, 1980; 171. 

C. A. Silva Jr. 

50) Predispõe a fibroplasia rotrocristaliniana em prematuros: 

(A) Idade gestacional acima de 40 semanas 
(8) Hipervitaminose E 
(C) Hemoglobina fetal elevada 
(D) PaO, acima de 100 mmHg 
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(E) 

Resp.: (D) 

Taquipnéia transitória 

A fibroplasia retrocristaliniana d uma ocorrencia em 10 a 
119], de mcém-nascidos prematuros, nos quais a ventilaç/Jo com 
oxigdnio em altas concentrações, elevando a PaO, ~cima da 
100 mmHg (13,3 kPa), por minutos ou horas, provoca constricção 
nos vasos retinianos, seguido de neovascularização, hemorragia e 
nos casos mais graves deteriorização da n1tina, principalmente 
naqueles com idade gestaciona/ abaixo de 35 semanas 11 peso 
menor que 2 kg. 

Ref.; Gregory G A - Pediatric anaesthesia. New York, Churchill­
Livingstone, 1983; p. 588. 

C. A. Silva Jr. 

51 l A mortalidade nos recém-nascidos com atrosia do esôfago 
com flstula traqueoesofagiana é maior quando associada a: 

(A) Anomalia genitourinária 
(B) Broncopneumonia 
(C) Doença cardíaca 
(D 1 Anomalia creniofacial 
(E) Doença muscular 

Resp.: (8) 

A mortalidade d11 recém-nascidos portadores .de atresia de 
esôfago e ffstula traqueoesofagiana estd relacionadá com e prema• 
turidede, anomalias associadas e principalmente com problemas 
broncopulmonares em espacial a broncopneumonia. 

Rof.: Grogory G A - Pediatric anesthesia. New York, Churchill­
Livingstone, 1983; p. 656. 

C. A. Silva Jr. 

52) Causa fotal que aumenta a incidência e a gravidada da 
hipotensão materna durante anestesia peridural: 

(A) Apresentação pélvica 
(B) Posiçi!o occlpito-sacra 
(C) Posição direita posterior 
(D) Posição occ(pito-púbica 
(E) Gemelar 

Resp.: (E) 

A causa mais freqüente de hipotensllo durante anestesia per/­
durai em obstetrfcia d o bloqueio simpdtico associado a compressão 
aorto·cava pelo útero grávido. Em decúbito dorsal a oclusão parcial 
ou torai da veia cava inferior estd presenta na maioria das parturien• 
tes. No entanto II maioria apresenta um aumento do tono 
simpdtico de repouso que compensa os efeitos da compressão da 
veia cava e mantém a press/Io artorial. Quando o tono simpático 
estd abolido como na anestllsia peridural poda surgir queda 
acentuada da prass!Jo artBrial, que serll mais grave quanto mais 
acentuada for a compn1ss60 aorto-cava, como ocorre com os 
úteros volumosos, especialmentB na gravidez gemelar. As variações 
de posiç!Jo da apresentoçllo cefdlica e a apresentação pélvica não 
aumentam isoladamente a incidência e a gravidada da hipotensão 
matBrn11. 

Ref.; Shnider S M, Levinson G - Anestesia em obstetrícia, 1~ Ed., 
Editora Maneie, 1981; 174. 

L. M. Congiani 

53) Paciente submetido a bloqueio interescalànico <!o plexo 
braquial apresenta apnéia com consciência preservada, dois.minu• 
tos após o bloqueio. Causa provável: 

(A) 

1B) 
(C) 
(D) 
(E) 

lnjeç~o intravascular 
Pneumotórax 
Bloqueio epidural cervical 
Bloqueio subaracnóideo 
Bloqueio do frênico 

245 



SILVA, ARAUJO NETO E COL 

RefP.: ICl 

O anestdsico local injetado nas proximidades de ra!zes 
raquianas pode penetrar Pm suas bainhas e penetrar ranto no espaço 
peridural quanto no subaracnóideo. No caso em questão a apnéia 
ti sugestiva dt1 bloqut1io dos nervos frt5nico (C 4 , C,) e intercostais, 
por bloqueio peridural, face à pre.ervaç5o da consciência, o qut1 
nlo ocorn,ria ss houVflssa bloqueio subaracnóideo (raqua total/. 
Na requ11 total a inconsciência está sempre presenr-a. 

Ref.: Figueira E A et ai. - Apnéia após bloqueio do plexo 
braquial pela via interescalênica. Rev Sras Anest, 1983; 3: 
4: 295-296. 

N. S. C. Leme 

54) Paciente diabético, cuja cetoacidose foi corrigida com bicarbo­
neto de sódio, mantóm por algum tempo hiperventilação pulmo­
nar, Cau1,1 mais prov6vel: 

(A) PaC02 sangüineo baixo 
(B) Pa02 liquórico baixo 
(C) PH liquórico baixo 
(D) Pa02 sangüíneo baixo 
(E) Hipoglicemia 

Ritsp.: IC) 

Sabemos que o pH do l(quor apresenta em relação ao do 
1Bngu11 um tempo maior para se equilibrar. Como o quimiorracep· 
tor central da rospiraç!Jo d estimulado por altaraçlJes da pH, a 
hiperventilação mantida podt1 ser devida a t1stlmulo do quimior· 
n,ceptor II tentativa ventilatória de monrar equillbrio acidobase. 

Ref.: Rosenbaum A - Anesthetic management of the diabetic 
patient. ASA Refresher, 1981; 148-151. 

J. P. Araújo Neto 

QUESTÕES TIPO M - DE 55 a 95 

INSTRUÇÕES Cada questão tem uma ou 
respostas corretas. Marque no caderno de respostas: 

(A) Se apenas 1, 2, 3 são corretas. 
(8) Se apenas 1 e 3 são corretas 
(C) Se apenas 2 e 4 são corretas 
(D) Se apenas 4 é correta 
(E) Se todas são corretas 

55) A morfina causa: 

( 1) Analgesia 
(2) Aumento do volume minuto 
(3) Constricç5o pupilar 
(4) Amnésia 

Resp.: (B) 

várias 

Sabemos que dentro as aç1'!!s farmacológicas da morfina, a anal· 
~•ia causa diminuição do diâmetro pupilar (às llflzes pupila punti· 
form11), n,duç6o do volume corronre e do volume minuto, 
podtmdo em dose alta causar ar-J depressão respiratória. Em doses 
habituais, não inrerfen, na memória. 

Rei.: Carl - Hug - "What aro tha role of narcotic enalgosics in 
anesthesia. ASA Refresher, 1981; p. 71. 

66) Do grupo dos neurolépticos: 
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( 1) 

(2) 
(3) 
(4) 

Clorpromazina 
Clordiazepóxido 
Haloperidol 
lmipramina 

J. P. Arnújo Nero 

Resp.: (B) 

Das drogas acima apenas a clorpromazina e o haloper,dol 
fazem parte do grupo dos neurolt!pricos. O clordiazepóxido faz 
parra do grupo dos tranqüilizanres e a imipramina faz parte do 
grupo dos antidepressivos tricíclicos. 

Ref.: .Zanini - Oga - Farmacologia aplicada. Atheneu Editora. S. 
P., 1979; p. 323. 

57) O sistema nervoso autônomo conduz impulsos nervosos para: 

(1) GUlndulas 
(2) Músculo cardíaco 
(3) Músculos lisos 
(4) Músculos esqueléticos 

Rarp.: (A) 

As fibras auronômicas aferentes conduzem impulsos origina­
dos dos receptores viscerais. As fibras aferentes conduzem impul­
sos nervosos. para gl3ndulas, músculos lisos e músculo card !aco. 
Os músculos esqueldticos recebem inervaç6o somática, não rece• 
bando inervação do sistt1ma nervoso autônomo. 

Ref.: Magalhâ'es F - Sistema nervoso autônomo. Rev Bras Anest, 
1980; 30: 1: 53-66. 

• 1.... M. Cangiani 

58) Complicaçiio(ões) conseqüante(s) à cateterização da artéria 
pulmonar: 

( 1 ) Arritmias 
(2) 1 nfecção 
(3) Trombose venosa 
(4) Perfuração 

Rasp.: (E) 

O uso do catet11r d11 Swan Genz, introduzido na artdria 
pulmonar, roproSQnta um do1 mais importanre1 avanços m, 
monitorização cardiovascular. Ele possibilita a monitorizaç6o das 
pn,isôtu vtmosa central II pulmonar, b11m como a medida do 
débito cardfaco por termodiluiç6o. Esn, cartlter, mais comumentfl 
introduzido atrav6s da vaia jugular lnrerna direita. A• complicaçôes 
da catatarizaç5o da artória pulmonar slJo: arritmias, infocç6o, 
trombosa venosa, infarto pulmonar, perfursçilo e formaç6o de nôs. 

Rof.: Rosenthal M H - Monitoring the critically ill patient. ASA 
R C in Anesthesiology, 1981; 9: 165-170. 

C. A. Silva Jr. 

59) Causah) de edema pulmonar: 

(1) 
(2) 

(3) 
(4) 

Rasp.: (B) 

Aumento do gredienta da pressão capilar transmural 
Redução da permeabilidada da membrana alveoloca­
pilar 
Redução da pressão -oncótica 
Redução na pós-carga 

As duas causas rosponsAveis pelo edema pulmonar silo o 
aumento da prossl!o hidrostMica com aum11nto da pressllo capilar 
transmural e a raduçlo d11 prass/Io oncórica com reduçio da 
osmolarid:ida facilitariam a salda de I/qu,do de dentro do vaso. O 
aumento da permaabilidadt1 da membrana alveolocapilar e aumen­
to na pós-carga podariam indirotam11nte, pelos dois mrr.anismos 
ac,ma. causar odoma pulmonar. 

Ref.: Grav and Nunn - General Anesthesia. Butterworths. Edi• 
tors, 1980; p. 1656. 

J. P. Araújo Nato 

60) Correto com relnçào à perfuÃo coronariana: 

(1) Aumenta com e redu~o da Pa02 
(2) Aumenta na acidose metabólica 
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(3) 
(4) 

Reduz com frequência cardíaca de 180 bpm 
Aumenta na hipotermia 

Resp.: (A) 

A hipoxemia, acidose metabólica nas fases iniciais causam 
aumento da perfusão coronariana. Taqu,cardias extremas, causan­
do restn'ç5o diastólica. causam diminuição. A hipotermia, reduzin· 
do o consumo dt1 ox1fl(in10, causo diminuição d;is necessidadas de 
oxigdnio e reduzem a perfusão. 

Ref.: Wylie Churchill-Oavidson - Anesthesiologia. Salvat Editores, 
p. 342. 

J, P. Araújo Neto 

61) Sangue com ACD estocado há duas semanas n:io repõa ou 
repõe em quantidade insuficiente. 

( 1) Plaquetas 
(2) Fator V 
(3) Fator VIII 
(4) Fator 11 

Rosp.: (A) 

No sangut1 armazenado há duas semanas as plaquetas são 
int1xistentes enquanto os fatores V ti VIII estão reduzidos. Há 
depleção de 2,3 DPG que causa desvio da curva de dissociação da 
hemoglobina para a esquerda. 

Rei.: Felfcio A A - Transfusão de sangue e infusão de soluções 
balanceadas. Rev Sras Anest, 1980; 30: 5: 397-406. 

Brzica S M - Treatment of disorders of hemostasis. ASA 
Refresher Courses in 4naesthesiology, 1919; 7: !i 10. 

P. T. G. Vianna 

62) A excessiva administração da bicarbonato de sódio pode 
provocar: 

(1) Oepressã'o respiratória 
(2) Hipocalemia 
(3) Tetania e convulsões 
(4) HipervolemiJ 

Resp.: (E) 

O bicarbonato de sódio n6o d uma subsrAncia isenta dt1 
riscos. Em soluç6o a 8,4% sua osmolaridade d st1ta vezas maior qu11 
o plasma 11 pode 11carf8t.1r, quando administrado por via v11nosa 
r11pidamt1ntt1 e em doses elevadas, aumenro do volume sangüfneo 
circulante por efeito osmótico, translocando água do espaço extra 
para o in travascular. Oos;as . ex lYJeradas, provocando alcalos11, 
11umt1ntam II t1liminaç60 renal do potássio, retonç5o de iontes 
hidrogdnio, e provocam hipocalcemia, com todos seus corolArios: 
depress6o respiratória, abalos musculares II tetania, alterações 
t1letroc11r(/iográficas ti circulatórias e acidost1 paradoxal do liquido 
cefalorraquidiono. Esta última condiç5o acontece pelo aumento do 
CO, sangülneo e cerebral sendo a barreira · hemarencefáilca 
impermt1ávt1I ao bicarbonato. Assim a concentração de hidrogênio 
iônico aumenta no cérebro sem qua haja compensação polo 
bicarbonato sangiifneo. 

Ref.: Collins R O - lllustrated manual of fluid and electrolyte. 
Disorders, Lippincot Co., Philadelphia, 1976; p. 45, 7. 8. 

N. S. C. Leme 

63) ParAmetrohl circulatórtohl aumentado(sl no cirrbtico: 

(1) Débito cardíaco 
(2) Volume sangülneo 
(3) Circulação das extremidades 
(4) Pressão arterial 

Resp.: (A) 

A circu:ação do cirrótico é hipercintitica com aumento do 
débito cardfoco e do volume sangülneo circulante acompanhado 
dB hiperpt1rfusão de extremidades. Como existe vasodilatação 
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generalizada, e presença de curto-circuitos arteriovenosos periféri­
cos, hA uma tendi!ncia para diminuição da pressão arterial; isto 
poderá contribuir para o desenvolvimento de insuficidncia renal, 
hepática e disfunção cerebral. 

Ref.: Nocite J R - Hepatopatias e anestesia. Revta Bras Anest, 
1981; 31: 2: 103-110. 

P. T. G. Vianna 

64) A anemia grave do paciente com insuficiência ronal é 
compensada por: 

( 1) Aumento do débito cardíaco 
(21 Aumento do 2, 3, DPG 
(3) Desvio da curva de dissociação de hemoglobina para 

a direita 
(4) Aumento da eritropoetina 

Resp.: (A) 

O paciente com ínsufíci011cia ftlnal crônica, em geral, 
desenvolve uma anemia grave normocftica ti normocrônica rebelde 
ao tratamt1nto. Sabe-se que mesmo opôs a corftlção da uftlmia por 
diálise e adequada reposição de ferro ou mesmo sangue há anemia 
persistente. Isto d causado f}tlla defíci0ncia da eritropoetina que 
habitualmente d produzida no tecido renal normal. Por isto· o 
organismo tenta compensar os efeitos desta anemia com aumento 
do di!bito cardfaco e aumento do produção de. 2,3 DPG (2,3 
disfosforoglicersto), t1ste BufTltlnto causa desvfo da curva de 
dissociaç!Jo da hemoglobina pars s dirt1ita com a conseqüente 
maior oferta de oxig0nio pars os tecidos. 

Ref.: Vionna PT G - Funçã'o renal e anestesia. Revta Bras Anest, 
1980; 30: 2: 83-101. 

P. T. G. Vienna 

65) O estresse prlt-operatbrio poda provocar: 

(1) Inquietação e insônia 
(2) Disritmias cardlacas 
(3) Hipertensão arterial 
(4) Crise de angina de peito 

Resp.: (E) 

Em maior ou menor grau est/Io prelitlntes s ansiedade e o 
medo em qualquer paciente ente B t1xpectativa de um sto 
anostôsico-cirúrgico. Dependendo do grau da normalidade p1fquica 
do paciente e da presença de patologias associadas poder/Ia ocorrt1r 
altorações clfnicas importantes causadas pelo estresse prd-opt1rató· 
rio. O estressa pré-operatório podtl causar dt1sde altereç6o do sono 
e inquietação atd disritmias csrdfaces, hipertensffo arterial, crises 
de angina da peito e infarto do miocArdio. A sedação prd-operató· 
ria desses pacientes d obrigatória podendo t1vitar essas manifesta· 
ções do estressa. 

Ref.: Martelete M - Medicaçã'o prt!-anestt!sica: indicações, contra­
indicações e fatores que afetam a escolha de uma droga ou 
combinações de drogas. Rev Sras Anest, 1980; 30: 3: 
357-362. 

L. M. Cangiani 

66) Efeito(s) do etomidato: 

( 1) Dor à in1eção 
(2) Mioclonias 
(3) Hipertonia 
(4) Liberaçã'o de histamina 

Rosp.: (A) 

O etomidato, sintetizado em 1972 e recentemente lançado 
no Brasil, d um anestdsico venoso de ação rápida com grande 
porôncia hipnótica, desprovida de sç5o anslgdsica ti cujo duração 
de efeito d curta /cerca de 3 a 5 minutos). Ao lodo destes 
predicados possui efeitos indesejáveis como dor à injeção, mioclo­
nias e hipartonia; esres efeitos podem ser f8duzidos utilizando-ss 
como via de administração veis calibrosa, fazendo injeç/Jo lenta a 
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usando medicação pré-anestllsica, principalmente com hipnoan3lgé­
sicos. Outro aspecto favorável deste anastásico é n5o causar 
liberação da histamina. 

Ref.: D undae J W - lntravenous anacsthetic agents. Edward 
Arnald, 1979; 46-66 p. KatayJma M - Etomidato: uma 
nova opção na induçj'o anestésica. Rov Sras Anest, 34: 6: 
379-380. 

P. T. G. Vianna 

67) A pressão parcial alveolar da um enutésico inalstbrio é: 

( 1) Diretamente proporcional à ventilaç5o 
(2) Diretamente proporcional ao dábito card laca 
(3) Inversamente proporcional à solubilidade no sangue 
(4) Diretamente proporcional à solubilidade nas gorduras 

Rasp.: (B) 

A ventilação causa um rápido aumento na pressão parcial 
alveolar de um anestllsico. Tal aumento não atinge a pressão 
parcial ·do gás inspirado porque a captação do anestésico remove-o 
dos pulmões. A captaç!Jo nos pulmôos é dirotamento rotacionada a 
3 fatoras: so/ubilidl1do no s.sngue, rendimento cardlaco o a 
diferença entre as prossôes parciais alveolar o venosa do anestásico. 
A captação do anestésico pelos rocidos também é governada pela 
sclubilidada, fluxo wngüíneo do tecido o pela difaronp nas 
pmsslJes parciais da artéria e do tecido. A capwçJo nos pulmôes e 
a captação pelos tecidos s.Jo di,'TJtamente rol3cionad;is, pois a 
captação nos pulmfJes ti simpl,,smente a soma das captaçôes pelos 
diversos tecidos. 

Ref.: Egar li E 1. Anesthetic Uptako and Action. Williams 8 
Wilkins, Baltimore, 1974; pp.3-4. 

M. Martelete 

68) Alteraç!lo(oeal matabblicah) no sangue estocado: 

( 1) Hiperpotossemia 
(21 DiminuiçJo da amônia 
(3) D;minuiç.io do pH 
(4) Aumento do 2, 3, DPG 

Reap.: (Bl 

Dur•nt11 o arm,uon:Jmanto da 1:1ngu11 há h1jJ1upotassomia 
porque ocorre salda dtJ potássio para o plasm11. Após 7 dias o 
conteúdo I d11 aproximadam1,nte 12 mEq/1 11 apóJ 21 dias choga a 
32 mEq/1. O pH do 1angu11 11st.f diminuldo lnicialmonre porqua o 
pH da 10/uç§o ACD a els acrescentado é do 5,0. Com rolaçJo ao 
ssngua estocado o pH continua o diminuir dovido ao matt1bolismo 
do 1,ritróclto, causando glicóliS8 com formaçJo de ácido ltirico o 
pirúvico; neste, há diminuição do 2,3 DPG e aumento da amônia. 

Ret.: Fol(cio A A - Transfus.Jo da sangue e infusão da rnluçõos 
balancoodas. Rev Sras Anost, 1980, 30: 5: 397-406. 

P, T. G. Vianna 

69) lnfluencla(m) a toxicidada dos anestésicos locais tipo amida: 

(1) PaCO, 
(2) Hepatopatia 
(3) pH do sangue 
(4) Solução com adrenalina 

Reap.: (E) 

ReaçfJes tóxicas dos anestésicos locais silo causadas ptJlo 
emprego da doses elovlJdas ou uma injeç!Jo intravascular. Porém, 
existem fatoros que podom influonciar osta toxicidade, tais como: 
1 J Estado ácido-base do paciente - o aumento da P3C0: e a 
diminuiçlo no pH arterial aumentam o potencial convulsivo dos 
anestésicos locais. 2) Doença hepática - provocam diminuiçJo do 
metabolismo dos anestésicos locais principalmonte no grupo 
amida. 3) A adiç§o da adrenalina causa diminu,ç5o da absorção 
sangüfnoa do anestésico a conseqüentemente dim,nUI a toxicidade 
destas drogas. 

248 

Ref.: Covino B G, Vassalo H G - Local anesthet,cs - mechanisms 
of action and clinicai usa. Grune & Stratton. New York, 
1976; 123-136. 
Lebowitz P W, Newberg LA, Gillette M T - Clinicai anes­
thesia procedures of the Massachusetts General Hospital. 3~ 
Ed., Little Brown and Company, Massachusetts, 1982; p. 82. 

P. T. G. Vianna 

70) Contra-indicação(ões) absoluta(s) do bloqueio subaracnóideo: 

( 1 1 
(2) 
(3) 
(4) 

Resp.: (O) 

Parkinsonismo 
Laminectomia prévia 
Hipertensil'o arterial 
Septicemia 

Tomando-se os devidos cuidados na seleção dos pacientes e 
na execução técnica o bloqueio subaracnóideo não tem contra-in­
dicação absoluta nos hipertensos e parkinsonianos. O bloqueio 
subaracnóideo confere uma analgesia mais uniforme do que o 
bloqueio peridural em pacientes laminecromizados. Evidente que 
dependendo da extensiio da laminecromia pod,Há ser diffcil a 
abordagem do espaço subracnóideo, no entanto não constitui 
contra-indicação absoluta. Na septicemia o bloqueio subaracnóideo 
está contra-indicado pola possibilidada de contaminação do líquido 
cerubroespinhal ·e do dssaquilfbrio hemodin/}mico que o bloqueio 
simpático pod11rá causar nestes pacientes, que n•ste aspecto já 
poderão encontrar-se em més condiçfJes. 

Rof.: Collins V J - Princípios de anostesiologia, 2~ Ed., Editora 
Guanabara Koogan, 1978; 465-466. 

L. M. Cangisni 

71) Sinal(is) cllnico(1) de hipogllcemia: 

(11 
(2) 

(31 
(4) 

Rasp.: (A) 

Sudorese 
Taquicardia 
Hipotensffo 
Glicosúria 

Os sinais clássicos de hipogllcemia que podem muitas vazas 
s:or mascarados pola anestesia '60 1udOl'f118, taquicardiD B raduç,Jo 
na prr.1ssão arterial associados a alceraçtfos naurológicas quo podom 
ds inicio s:or d11 excitaçllo B li• v11ze1 doprr,1140 de conscidncio 11 atli 
coma com sofrimenco cortical. A glicosúria nesta situaç/10 n/Jo 
ocorre. 

Rei.: Wylie Churchill-Davidson. Anestesiologia. Salvai Editores, 
p. 943. 

72) Fa.lho(s) mais fraqüenta(sl do bloquoio do plexo braquial pela 
técnica porivascular axilar é do(s): 

( 1) Músculo-cutâneo 
(2) Radial 
(31 Axilar 
(41 Ulnar 

Resp.: (B) 

Os nervos axilar e musculocutJneo abandonam a bainha, 
que forma o tubo axilar envolvendo nervos do plexo braquial e 
artéria e veia axilar, ao nível da segunda porção da artéria axllar. 
Assim para efetivo bloqueio des,es nervos sa recomenda: 

1~/ o emprego de grande,; volumes de soluç!Jo anestésica de 20 
a 4D mi, dependendo das caracter!sticas flsicas do pacianre, 
e do nlvel da anestesie desejado; 

~/ Compressão digira: da bainha caudalmente ao local de 
injeção para provocar a dispersiio cranial da draga e 
colocaç!Jo do membro em adução, junto ao corpo, imediata· 
monte após a injoçJo do onesrdsico. 
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Ref.: Reis Jr. A, Monteiro D J - Bloqueios dos plexos cervical e 
braquial e do gânglio estrelado. Anestesia regional intrave­
nosa. Rov Sras Anest, 1931; 31: 2: 133-146. 

N. S. e. Leme 

73) Predispõe(m) o rocém-n:iscido à hipotermia: 

(11 Grande superfícia corporal re!ativJ 
( 21 Tecido adiposo escasso 
(3) Termorregulação incompleta 
(4) Substância adiposa marrom 

Resp.: (A) 

A substância adiposa marrom é a mais eficienra fonte de 
recurso do recém-nascido para produzir calor sem ocorrer tremo· 
res.' Esta começa a se diferenciar das células reticulares a partir da 
26 a 30'! semana de gestação, sendo rica em vasos sangüfneos e 
inervação simpática, que produz catecolaminas para geração de 
c;lor. Já as estruturas da base do cérebro se alteram mais com o 
frio, como o hipotálamo anterior, que está pouco desenvolvido no 
recém-nascido, dai a termorregulação tncompleta. Hj também 
maior predisposição à hipotermia pe/3 superffc,e corporal ser 
relativamente bem maior que a do adulto bem como o tecido 
adiposo ser bastante escasso. 

Ref.: Gregory G A - Pediatric Anesthesia. New York, Churchill­
Livingstone, 1983; p. 253. 

C. A. Silva Jr. 

74) lnfluencia(,m) a absorção dos anestósir.01 locais: 

( 1 j Local de injeç5o 
(2) · Associação com vasoconstritor 
(3) Massa da droga 
(4) Velocidade de injeção 

Resp.: (A) 

A concentraçifo sangülnea dos anostdsicos locais t! influ,m­
ciada por diversos fatores. Entrr, estas dest;ic;im-se: 

1'?) Local da injeçiJo - Os nfvois sangufneos mais 
elevados s6o obtidos após o bloqueio nervoso inrar­
costal,· nfveis sangüfneos decrescentes s/Jo obtidos 
quando se injeta anestésico local no: espaço peridural 
lombar, plexo braquial e subcutJneo. 

2'?) Associação com vasoconstritor - A edrenaltna associ­
ada ao anestésico local reduz e sua absorção. 

3'!) Messa da droga - Existe uma correlaçJo direta entre 
a messa da droga injetada e a sua concentração 
sangüfnee. 

4'?) Velocidade de injeção - Não existe influencie na 
absorção dos anestdsicos locais. 

Ref.: Covino B G. Vassalo H G - Local anesthetics-mechanisms of 
action and clinicai usa. Grune & Stratton, Now York, 1976; 
p. 96. 

P. T. G. Vianne 

75) Aumenta(m) a pressão intracraniana: 

( 1) Halotano 
(2) Guetam1na 
(3) Enflurnno 
(4) Tiopental sódico 

Resp.: (Al 

Os anestésicos agem na pressão intracraniana /PIC) por 
modificaç6o do fluxo sangüfneo cerobr;il (FCS), oltsração do 
lfquido cefalorraquidiano (LCR) ou por produção de edema 
cerebral. O FSC é o mais importante, pois os anestésicos em r;eral 
induzem à va~odilatação cerebral arteriolar. Os anestésicos inalató· 
rios determinam vasodilataç:Jo cerebral elev;indo o FSC e a PIC e 
os venosos tendem a reduzir, exceto B quotamina. O halotano, 
enflurano e a quetamina aumentam o FSC a a PIC. O tiopental 
sódico os diminui. 
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Ref.: Cremonesi E - Anestesia para neurocirurgia. Rev Bras 
Anest, 1981; 31: 225-242. 

C. A. Silva Jr. 

76) Ocorra facilitação pós-tetAnica: 

(1) 

(2) 

(3) 
(4) 

Resp.: (C) 

Em condições normais com a succinilcolina 
Na fasa 11 do bloqueio dual 
Nas fasciculações intensas causadas pela succinilcolina 
No bloqueio neuromuscular adespolarizante 

A aplicação de estfmulos rápidos e sucessivos a um nervo 
produz uma resposta retânica. Aplicando-se uma estimulação 
tetAnica, seguida da uma pausa de alguns s:egundos, apôs a qual é 
aplicado um único estfmulo, e contraçlo de resposta terá uma 
amplitude maior do que um estimulo isolado. Este fenômeno 
recebe a denominação de facilitação pós-tetânica. A facilitação 
pós-ret.inica ocorra no bloqueio neuromuscular edespolarizente e 
na fase li do bloqueio dual, que tem as mesmas caracterfsticas 
elétricas do bloqueio adespolarizante. Utilizando-se de um· estimu­
lador de nervo periférico a observaç6o desse fenômeno pode levar 
e conclust:Jes prllticos importantes. 

Rof.: Wylie and Churchill-Davidson. A practica of anaesthesia, 4~ 
Ed., Saunders Company, 1978; 840-846. 

_L. M. Cangiani 

77) Na anestesia geral para mamaplastia com a paciente sentada 
poda ocorrer: 

(1) 

(2) 

(3) 
(4) 

Resp.: (C) 

Embolia gasosa 
Hipotens11o arterial 
Aumento do fluxo sangüíneo cerebral 
Diminuição do sangramento do campo operatório 

A posiçllo sentada adotada pare molizar cirurgias plásticas 
de mamas em que slfo emp,egados agentes voláteis desencadeia 
hipotons!o arterial, que em alguns casos é brusca, motivo pelo 
qual a utilizaç/Jo deste: agentes nem sempre se constitui em 
conduta seguro. Este r11curso tom por objetivo e diminuição do 
sangremento do campo operatório. 

Ref.: Portella A'A V, Wilner S, Farias AS TA, Araujo E G -
Anestesia venosa para mamaplastia. Rev Sras Anest, 1982, 

32: 363-365. 

C. A. Silva Jr. 

78) Mecanismo(sl compensatórioh) na insuficiancia mitral: 

( 1) Hipertrofia ventricular 
(2) Aumento da resistóncia vascular periférica 
(3) Aumento da resistência vascular pulmonar 
(4) Diminuiç11o do pressão venosa sistêmica 

Resp.: (A) 

Todos os tipos de doença valvular cardface reduzem a força 
da ejeç/Jo ventricular efetiva. Uma sdrie de mecanismos compensa­
tórios podem ser acionados, de acordo com o tipo de doença 
valvular. A insuficitJncia mitrei produz sobrecarga de volume no 
ventrfculo esquerdo. Nas situações agudas, alraraçt:Jes hemodinâ­
micas súbitas e drom!Jticas podam resultar do aumonto da pressão 
otrial esquerda o da rodução do rendimento cardfaco. A elevação 
na pmssSo arriai d transmitida à circulação pulmonar, podendo 
causar hiperronsão e conges'tão pulmonares e insuficiência cordfaca 
diroita. Aumento compensatório da atividade simpática induz a 
taquicardia e aumento da resist6ncia vascular sisttJmice, exacerban­
do o fluxo regurgitonra. A mgurgitação mitral crônica d compensa­
da por processos mais gradueis de dilataçiio e hipertrofia ventricu­
lar esquerda. Geralmente há um envolvimento mfnimo da vescula­
tura pulmonar e do ventrículo direito até fases mais avançadas da 
doença, quando poda se desenvolver insuficidncia card faca conges­
tivo. 
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Ref.: Miller R D - Ancsthesia. Ncw York, Churchill-Livingstone, 
1981; p.94. 

M. MarteletlJ 

791 Pcc!e(ml potencializar os efeitos do, clicosldeos cardlacos: 

( 1) 
(21 
(3) 
(41 

Resp.: (Cl 

Hiperpotassemia 
Hipopotassemia 
Hipercarbia 
Succinilcolina 

A anestesia e a .-Jrurgia, espscialmente a cirurgia cardfaca, po­
dem afetar a toler§ncia dos pacientes aos glicosfdeos cardfacos. Sua 
eçl/opodeser grand11mente 11urnent11do pe/t1 roduç5o do potássio pios• 
mático, da PCO,, por drogM como a succimlco/ina e as anticolinoste­
rases, pelas cat11colemines e pela hipóxia. 

Ref.: Gray T C, Nunn J F, Utting J E - General anaesthesia. 
Butterworths, London, 1980; p. 694. 

M. Mart11/ete 

801 Complicnção(ões) pulmoner(asl da aspiração de conteúdo 
gflstrico: 

( 1) Atelectasia 
(2) Pneumonia 
(31 Abscesso 
(4) Enfisema 

Resp.: (Al 

As complicações de espirDçilo de conteúdo gástrico, isto é, a 
sucç/Jo de matsrial gástrico para o interior das vias aéreas, também 
conheddo como sfndrome do Mendolson silo: etolectasitJ, pnoumo­
nia e abscesso pulmonar. O principal agente causal é o ácido 
clorfdrico que age no mucosa rospiratón11, produzindo acentuado 
edema de mucosa e congestllo dos segmentos broncopulmonaros 
com les/Jo exsuda tiva ex tenstJ, seguindo-se de necro~ rotular da 
mucosa, ocorrendo ainda edema intenticial e exsudaç!Jo. 

Ref.: Collins V - Princípios de anestesiologia. Guanabara l(oogan. 
Rio de Janeiro, 1978; p.146. 

C. A. SilvtJ Jr. 

81) Sin1lli1) sugcntivo(sl de tamponomanto cardfaco: 

( 1) Pulso paradoxal 
(2) Abafamento de bulhas 
(3) Aumento de v, •lume das veias do pescoço 
(4) Reduçllo da pross/J'o vonosa contrai 

Resp.: (Al 

No tampontJmento cardfaco ocorre uma fa!Ancia circulatória 
que podfJ ser súbita ou grtJdual. Taquicardi,1 e hipotens6o s6o os sinais 
inicit1i1, qut1 u, continuam por quod:, na pross.'Jo dtt pulso, o 
aparecimento de um acentuado pulso paradoxal, abafamento de 
bulhai, distendo das veias do pescoço e o desenvolvimento de 
cianoSfl. Uma elevação da f]ross!Jo atri:,/ direita ou o/ovada pressão 
venosa central é sug,,stivo de tamponamento. 

Ref.: Lebow,tz P W, Newberg LA, Gillette M T - CP oi the Mass 
Gen Hospital. Little, Brown, Boston, 1982; p. 401. 

C. A. Silva Jr. 

821 Pua a seleção dos pacient"s a sorom anestesiados em regime 
ambulatorial importa: 

(1) Sexo 
(21 Aceitação do pacienta 
(3) Duração da anestesia 
(4) Distância da residência 

Resp.: (Cl 

PtJrll tJ se/eçlio de pacientes em anestesia ambulatorial 
imporra II aceit11ção pelo paciente, apesar do pacienta ser orienta· 
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do sobra as vanta:7ens, esre pode recusar. Também a discincia da 
rosid§ncia, pois tem que haver sempre uma possibilidade de 
retorno rápido. A duração da anestesia independe do paciente e o 
estado tisico. Recomenda-se tambdm o Estado Ffsico 1/. 

Ref.: Oliva Filho A L - Anestesia para pacientes de curta perma­
ntincia hospitalar. Anestesia ambulatorial. Rev Bras Anest, 
1983; 33: 51-62. 

C. A. Silva Jr. 

831 Paclenta com insuficiência renal aguda com hiperpotassemia, 
edema agudo da pulmão, nocossita ser submetido à laparotomia 
exploradora por perfuração da vlscara oca por catótor do diálise. 
Racurso(s) torapAuticohl para tratamento da hiperpotassemla: 

( 1) Bicarbonato de sódio 
(2) Gluconato de cálcio 
(3) Glicose e insulina 
(4) Manitol 

Rosp.: (A) 

lnsuficiAncia renal aguda com hiperpotassemia tlJm como 
drogas visando trarar as elevaçlJes de potássio, o uso de bicarbona­
to de sódio, cálcio e glicoinsu/inotlJrapia que promovem a 
passagem de potássio para dentro da cdlula. Nest11 caso, o emprego 
de manirol é contra-indicado por estar o pecientlJ em fal§ncia 
ventricular esquerda. e o tJumento da volemia devido ao manitol 
pode egrtJver o quadro de descompensaç6o cardfacá. 

Rei.: Wyll•e Churchill-Davidson - Anestesiologia. Salvat Editores, 
p. 908. 

J. P. Araújo Neto 

841 Complicação(õosl face a altas pressões em ventilação me­
c:Anica: 

( 1) Diminuição do retorno venoso 
(2) Hiperdistens/J'o alveolar 
(3) Diminuição do dóbito cardf.aco 
(4) Enfisema de mediastino 

Resp.: (EI 

O aumento da pmss6o intratordcica causando baroinversão, 
quando atinge valores elevados, causa roduç5o do retorno venoso e 
do decúbito cord faca com hipotrJnslo arterial. A, pre1seJ01 elevada, 
podem cousor grandes disrensÕfls t1lveolt1ms e atd ruptura, com 
instalação de enfisema de rnediastino e subcutllneo e até pneumo­
tôrtJx. 

Rol.: Mushin - Automatic ventilation oi tho lungs. Blackwoll 
Scient-Publ, 196'}; p. 9. 

J. P. Araújo Neto 

851 Caus:shl de laringo1pasmo no pb$-anest6sico: 

( 1) Aspiração traumática 
(2) Manipulação das vias aéreas 
(31 Presença de sonda orofaríngea 
(41 Secreções nas vias aéreas 

Resp.: (A} 

O pós-anestésico é uma fase propicia a complicações como 
o laringoespasmo, que pode ser provocado por: secreç?Jes ei,undan­
tes e asp,ração traumática nes vias aéreas, manipulação e colocação 
de sondas orofarin[léias nestes vias. 

Ref.: Cullen D J - Recovery roam cara of the surgical patient. 
ASAR C in Anesthesiology, 1980; 8: 13-28. 

C. A. Silva Jr. 

861 Causn(sl de hipercepnia na recuperação anestésica: 

(1) 

(2) 

(3) 

Ação residual de drogas 
8 loqueio neuromuscular residual 
Doença pulmonar intr fnseca 
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(4) 

Resp.: (A) 

Acidose metabólica 

A hipercapnia na recuperação anestésica resulta de uma ou 
várias causas associadas: depressão do centro respiratório, por 
doença prévia, por ação residual dos anestésicos gerais ou após 
neurocirurgias. Também por alteração da mecânica respiratória, 
rosultante de bloqueio neuromuscular residual, pos,çiJos viciosas, 
obesidade, ascite e dilatação do estôm;;go. Ainda por doença 
pulmonar intrinseca, como a bronquite crônica ou enfisema, nas 
quais os pacientes ttJm uma via a;!rea mais irrit;Jvel à intubação 
traqueal ou manipulação. Finalmente hipercapnia pode ocorrer 
nesta fase por excitação, tremores e hipertermia. 

Rei.: Cullen D J - Recovery room cara oi the surgical patient. 
ASA R C in Anesttacsiology, 1 980; 8: 13-28. 

C. A. Silva Jr. 

87) No estágio inicial do choque hemorrágico há diminuição de: 

·( 11 Volume sistólico de ejeção 
(21 Consumo de oxigênio 
13) Pressão venosa central 
(4) Re5istência vascular periférica 

Resp.: (A) 

No per/ado inicial, imediatamente após a hemorragia, o 
padrão cardiorrespiratório em geral consiste em diminuiçJo da: 
pressão arterial, débito cardlaco, prossiio venosa central, volume 
sangüfneo. total, volume s1stól1co, trabalho sistóhco e consumo de 
oxigênio; por outro lado há aumento da freqüência cardfaca e da 
resistência vascular periférica causada pela vasoconstrição matarte­
riolar. 

Rei.: Berks J L, Sampliner J E - Manual de tratamento intensivo. 
211 ed., Medsi, 1983; p. 213. 

M. Marte/ore 

88) A extensão do bloqueio subaracnóideo depende do (a): 

( 1) Volume da solução 1nestés1ca 
(2) Posição do paciente logo após a injeção 
(3) Velocidade da 1n1eção 
(4) Concentração da solução ancstésica 

Resp.: (E) 

A ext11nsllo do bloqueio subaracnóideo varia diretamente 
com a 118locidnda de injeç!Jo, a concentração e o volumo da 
soluçao anestésico emp, egada. Mantendo-se constante o volume, a 
concentração e a velocidade da injeção, pode-se variar a extensão 
do bloqueio subaracnóidoo a n ivul des&j,1do, com cuidadoso 
posicionamento do pac,enro logo upós a punção, antes d.i f1xaçJo 
do anestésico local. 

Rei.: Collins V J - Princípios do anostesiologia. 2ª Ed., Editora 
Guanabara Koogan, 1978; 459-460. 

L. M. Cangiani 

89) Bloqueio(s) anestésico(s) que pode(m) ser realizado(s) om 
pacientes da ambulatbrio: 

( 1) Bloqueio subaracnó1deo 
(2) Bloqueio do nervo dorsal do pênis 
(3) Bloqueio do plexo braquial via supraclavicular 
(4) Bloqueio dos nervos ileoinguinal e ileohipogástrico 

Resp.: (C) 

Os bloqueios do nervo dorsal do pênis e ileoinguinal e 
hipogástrico são utiliz,1i:ios em pacientes de ambulatório, respecti• 
vamente para postectom,as e herniorrafias ingumais, reduz,~do 
principalmente as necessidades de narcóticos para dor pós-operató· 
ria facilitando a alta hospitalar. 

Rei.: Gregory G A - Ped1atric anesthesia. New York, Church1II­
L1v1ngstone, 1983, p. 538. 
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90) Alteração(ões) lisiológica(s) da senilidade: 

( 1) Hipopotassemia 
(21 Hipovolemia 
13) Enfisema pulmonar crõnico 
(4) Hipoxemia 

Rosp.: (E) 

N. S. C. Leme 

91) Causa(s) de hipoxemia na recuperação pbs-anestósica: 

( 1) Dor 
(2) Alteração da relação ventilação/perfusão 
(3) Trnmor 
(4) Aumento da fração inspirada de oxigênio 

Resp.: (A) 

A hipoxemia pode ocorrer na recuperação anestésica por 
várias causas: aumento do desvio ("shunr") fisiológico, diminuição 
da complacência, edema pulmonar, atelectasia por intubação 
seletiva, pneumonia, grande gessado com restrição dos movimen· 
tos, cirurgias tordcicas e abdominais altas, alterações da postura e 
doença pulmonar prévia. Os distúrbios da ventilacão/perfusão mais 
comuns nos pacientes idosos com doença pulmonar obstrutiva 
crônica ou doença vascular pulmonar: a hipoxemia ainda pode ser 
resultante de hipoventilação e aumento do consumo de oxigênio 
cm situações como: febre, tremores, excitação, co.11vulsões, infec­
ção ou h ipertircoidismo. 

Rei.: Cullen D J - Recovery room care of the surgical patient, 
ASA R C in Anesthesiology, 1980; B: 13-28. 

C. A Silva Jr. 

92) Complicação(ões) ..,d massagem cardlaca externa 

11) Fratura de costelas 
(2r Ruptura hepática 
(3) Pneumotórax 
(4) Embolia gordurosa 

Resp.: (E) 

Algumas complicações Wm sido descritas decorrentes das 
manobras de reanimação cordiorrespiratória. Entro as causadas pela 
massagem cardfaca externa citam-se fraturas de costelas e externo, 
pneumotórax, hemotórax, ruptura hep.Jtica devido à pressão sobre 
o lobo esquerdo, emboi,a gordurosa, lesão esplt1nic11, ruptura d;, 
aorta, hemorragia subcpicdrdica e subendocárdica. Todas essas 
compl1caçiJes são decorrentes geralmente de má técnica na 
aplicação d11 mossag"m cardíaca oxtorna. 

Rei.· Lane C - Reanimação, 1 a Ed., Editora Guanabara Koogan, 
1981; 84-85, 

L. M. Cangiani 

93) Ventilação pulmonar prolongada com pressão positiva intermi­
tente causa diminuição de: 

( 1) Débito urinário 
121 Produção de hemácias 
(31 Excreção de sódio 
(41 Hormõnio antidiurético 

Resp.: (B) 

Mudanças das press/Jes nos vias aéreas são rapidamente 
transmitidas às e,trururas intratorácicas. Um aumento nas pre!sões 
intra torácicas por vários dias leva a uma série· do alterações que 
tendem a compensar as alterações circulatórias, relacionadas 
principalmente com a distribuição da água no organismo. Diminui· 
ção da excreção urinár:a e da excreção de sódio e aumento da 
secreção de AOH 

Rei.: Collins V J - Principies oi anesthesiology. Lea & Febiger, 
Ph,ladelphia, 1976; p. 409. 

M. Marte/oro 

251 



SILVA, A,RAUJO NETO E COL 

94) Bloqueio do plexo c:ill~co utà indic::ido no tratamento da dor 
por câncer de; 

( 1) 
(2) 

(3) 
(4) 

Resp.: (C) 

Pulmão 
Estômago 
Próstata 
Pâncreas 

O bloqueio do plexo celfaco• é uma d:is técnicas m:iis 
empregadas pelos anestesiologistas no tratamento de certas sfndro• 
mas dolorosas. Estv bloqueio é especificamente útil no tr:itamento 
da dor qut1 froqÜt1ntemente scompanhJ o c:ircinoma da pJncroaJ 
ou tumorr,s de outras vfsceras do abdome superior. 

Ref.; Miiier R D - Anesthosia. New York. Churchill-Livingstone., 
1981; p. 1476. 

95) Vantagom(ns) do halotano em coronariopatia: 

(1) 

(2) 
(3) 
(4) 

Rasp.: (B) 

Diminu'çiio da contratilidJda miocárdica 
Aumento da excitabilidade do miocárciio 
Redução da freqúância card faca 
Aumento da pós-<::irga 

M. Marte/ate 

O halotano, por depressffo inotrôpica, da excitabilidade e da 
freqü6ncis cardíacas diminui o consumo dt1 oxiçénio paio miocár­
dio, fato benéfico para coronariopatas t1m que a oferta de 
oxig4nio ao miocárdio, pela redu,;5o da perfusão coronariam,, est, 
diminu!da. O halotano também n::o altrJT:1 significativamente a 
n,sistAncia vascular periférica global permitindo a manutenção da 
uma pnissílo aórtica média compatfvel com um eficiente onchi­
men to coronariano. Constitui-sr, assim em droga anostósica da 
escolha na· anestesia do coronariopata. 

Ref.: Nocite J R - Anestesia no paciante com isquemia do mio­
cárdio: narcóticos versus agentes inalatórios. Rov Bras 
Anest, 1983; 33: 6: 451-454. 

N. S. C. Leme 

96) Identifique, no esquema abaixo, as diversas estruturas. 

E 

A) Ventrículos 
B) Forãmens de Monro 
C) 3<:lventrículo 
D) 4<:l ventrículo 
E) Canal medular 

Rasp.: 1-C, 2-8, 3-A, 4-D. 5-E 
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97) Curva da dlssocioção da hemoglobina: 

A 

100"i, 

50% 

1 

I , 

D / 

1 / ,, 

~ __ __, __ -4 ______ __, 

C 50mmHg tOOmmHg 
8 

A) Saturação de hemoglobina ( 
Bl P, 0 ( 

C) 2, 3, DPG elevado ( 
D) Sangue estocado ( 
E) Pa02 ( 

Re~p.: 1-A, 2-C, 3-E, 4-D, 5-B 

,ti forma da curva de dissocisç6o da hemoglobina (H6) 
reflete a afinidade da Hb com o oxig§nio (02 ). Quanto mais 
saturada estiver a Hb com 0 2 menor será sua afinidada. Esre fato 
explica porque a Hb venosa ti ávida por 0 2 • Desta afinidade 
depende não só o volume de 0 2 transportado quanto o 0 2 

liberado nos tecidos. Em .condiçlJes de hipoxemie t1m que a 
saturação artorial cai a nfveis dt1 sangue venoso a sfinidads 
aumenta e a liberação d11 0 2 nos tecidos cai ainda mais, num 
circulo viciosa que impede e já deficiente oxigenação tissular. A 
afinidade da Hb com o 0 2 deponde de uma subst.incie exisrente 
na homácia: o 2-3-di-fosfo-glicerato, cujas concentraçlJes são 
inversamenre proporcionais 41 afinidadtl. No sangue Bitocado, por 
exemplo, o 2-3-DPG ti consumido aumentando ent6o a afinidade. 
Como medida desta afinidade emprega-66 o concaito da P, • qu11 
lfJria a PO, nocossória a saturar 50% da Hb. A P50 normal estó em 
torno dos 27 mmHg. lnfolizment11 este dado n6o reflettl com 
perfeiç6o a afinidade da Hb e ·o 2 porque ti tomado apenas em um 
pont,, da curva de diisociaçílo. 

Ref.: West J B - Respiratory Physiology, The Williams & Wilkins 
Co., Baltimore, 1977; p. 76. 

N. S. C. Leme 

98) Diegrnm ■ sogmento - T•mpo de disseminação • regressão da 
analgesia peridural, após injeção no segundo espaço lombar. 

-i 
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·~ .. .. 
o e .. 
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CII .. 

V> 
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O 5 10 15 20 25 30 80 85 90 95 100 

1 ) 
2) 

Minutos 

Segmento espinhal dorsal 
Segmento espinhal lombar ( 
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QUESTÕES COMENTADAS DO CONCURSO PARA O Ti'TULO SUPERIOR 

3) 

4) 
5) 

Segmento espinhal sacral 
Latência in1c1al 
Latência completa 

Resp.: 1-C, 2-0, 3-E, 4-A, 5-ti 

Após a injeção de anest:Jsico local num d~terminado 
segmento da coluna, ele dissemina-se no sentido cranial e caudal. 
Segue-se um perfodo de latência inicial, que varià de acordo com 
o agente anestésico empregado, assim como com o volume e 
concentração do mesmo. Após o periodo de latência inicial, 
surgem manifestações clinicas de analgesia em dois ou três 
segmentos próximos ao local da injeção e gradativamente vai se 
disseminando até envolver outros segmentos acima e abaixo. Da 
mesma maneira a latência da dis~emineção complete da analgesia 
depende do "!,'1ntl1 anestdsico umprogado. Conformo mostra o 
diagrama acima, utilizando-se restos de sensibilidade cutânea, pode 
ser registrado o início e a disseminação da anestesia como um 
diagrama segmento-tempo, fornecendo consideráveis infrJrmações 
básicas como a rapidez do inicio da analgesia, o perfil segmentar 
da disseminação analgésica, simetria ou assimetria da disseminação 
analg4sica e o número de segmentos anestesiados. O perfil da 
dissc:ninação analgésica depende do local da injcçJo e vai cor 
formas características para as regiões torácica, lombar ou sacra/. A 
injeção epidural no segundo espaço lombar traça um perfil de 
disseminação semelhante ao diagrama acima. A disseminação 
ocorre inicialmente nos segmentos torácico inferior o lombar 
superior, prossegue linearmente para a rogiJo torácica e para o 
segmento caudal, torna-se lenta ao nfve/ de L, e S,. saltando esses 
dois segmentos, prosseguindo-se para baixo. O retardo em L, e S 1 

deve-se ao grande diâmetro dessas ralzes e d maior quando se 
utiliza anestdsicos locais de penetração lenta. 

Ref.: Bromage P R - Analgssia epidural, 1 ~ Ed., Editora Manole, 
1981; 126-129. 

L. M. Cangiani 

99) Unidade motora com conexões do fuso muscular 

1) Órgão espiro-anular 
2) Fibra grama 
3) Sistema de fibras alfa 
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D 

4) Fibra nervosa aforente do fuso 
51 Célula de Renshaw e neurônios internunciais 

Resp.: 1-C, 2-D, 3-E, 4-A, 5-B 

O conhecimento da unidade motora d de extrema importân­
cia no estudo dos bloqueadores neuromusculares. A unidade 
motora corresponde à cdlula do corno anterior da medula 
(motoneurônio), seu axônio e ramificações (sistema de fibras alfa) 
(E) e as fibras musculares correspondentes. Um axônio pode 
inervar de 3 a 150 fibras musculares formando pequenas ou grandes 
unidades motoras. O esquema acima mostra uma unidade motora 
e suas conexões com o fuso muscular que é um órgão constituldo 
do fibras intrafu&ais qu9 correspondem a cerca de 30% das fibras 
musculares e correm paralelamente à fibra muscular esquelética. 
No centro das fibras intrafusais obssrva-se um órg6o espiro-anular 
/C). que detecta graus de estiramento ou encurtamento do 
músculo. Através da fibra nervosa aferente do fuso (A) pode-s,: 
retroalimentar informações para o corno anterior aumentando ou 
amortecendo o ddbito para o músculo esquelético, ajustando a sua 
atividade, atruvds suas ramificações para as cdlulas internunciais IB), 
qtJe são amplamente influenciadas a distância pelo cdrebro e 
podem modular a atividade do motoneurônio. O próprio motoneu­
rôn,o envia uma alça de retroalime,1tação a -,ma cdlula esoec1al do 
corno anterior, a cdlula de Renshaw. Paralelamente ao sister;na de 
fibras alfa corra um sistema efl1rente de condução lenta, o sistema 
da fibras gama /0) que termina no fuso muscular. A .estimulação 
do motonourônio pode ssr pela via direta ou através de estfmulos 
do corn'a anteflor devidamente integrados pelo sistema internun· 
ctal, após recepção pelo fuso muscular. A ativação do motoneurô­
nio d seguida de acivação do sistema de fibras gama que irão frear e 
atividade rvceptora do fuso muscular para evitar contratura 
permanente atd a fadiga. 

Rof.: Cúllins V J - Princípios do anestosiologia, 2ª Ed., Editora 
Guanabora Koogan, 1978; 375-377. 

L. M. Cangiani 
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/ Fibra muscular 
- esquelética 

253 



100) Vontileção obrigilt6ria i:itermitenta (IMV) 

254 

E 

e 

1) Suprimento ou fonte de g3ses e 
controle da Fiü, 

2) Respirador comum 

SILVA, ARAUJO NETO E COL 

A 

3) Bolsa respiratória 
4) Válvula unidirecional 
5) Válvula expirat6ria e PEEP 

l;esp.: 1-E, 2-C, 3-1:l, 4-D, 5-A 

O IM V é uma modalidade de respiração em que /;& 
combinação de respiração espontânea com mecânica. Há pouco 
tempo um dos problemas era a falta de respiradores para permitir 
t:il adaptação Hvjc em dia a maioria dos respiradores já incorpo­
ram o IMV como sua parte integrante ou opcional. Modelos de 
re:piradores mais antigos tdm que sofrer algumas modificações 
pelo fabricante ou milis comumente pelos mlfdicos, estes às vezes 
não estão familiarizados com os principias do IMV e seus aspectos 
para introduzi-los nos circuiros dos respiradores mecâ111cos, 
podendo levar a problemas que resultam em risco de v1Ua. 
Nossa figura tenra demonstrar, por exemplo, que se esquecermos 
rle colocar a válvula unidirecional ou reverrer seu sentido, severa 
h1jJoventilação ocorrerá, devido a que uma grande parte do volume 
corrente gerado pelo respirador insuflará a bolsa respirarôria e não 
os pulmões. E· quando em respiração espontânea, o sentido da 
válvula estiver revertido, pois numa inspiração a válvula que 
deveria abrir, se f:1cha, provoca um aumento de volume da bolsa 
mspiratória, logo percebido. 

Rei.: Kirby R R - lntermittent mandatory ventilation. ASA R C 
in anesthosiology, 1979; 169-1 88. 

C. A. Silva Jr. 
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