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PROVA T.S.A.
QUESTOES TIPOS — DE 1 A 54

INSTRUGOES — Cada questdo tem cinco respostas
sugeridas. Selecione a que melhor se enquadra em cada
caso e marque a respectiva letra no caderng de respostas
de acordo com o niimero da questdo.

1} Rigidez dos massateres apbs injecdo de succinilcolina & sinal de
alerta para o diagnostico de:

{A)  Hiperpotassemia

(B) Hipocalcemia

(C}  Hipertermia maligns
{D} Sindrome miasténica
(E}  Miastenia gravis

Rasp.: {C)

A sindrome da. hipertermia maligna (SHM)} caracteriza-se
fundamentalmente por um estado hipermetabdlico aerdbico e
anaerdbico, com intensa producdo de calor, CO,, lactato e
piruvato. O consumo de oxigénio ¢ grande, causando intensa
cianose. A grande producio de CO, pode chegar a niveis diffceis
de serem corrigidos pela hiperventilacdo. Taquipnéia é observada
quando o paciente estd respirando espontaneamente. A hiperter-
mia pode ocorrer rapidamente mas na maioria das vezes ¢ tardia,
aparecendo 80 a 40 min apds o inicio da anestesia. Os aumentos
da temperatura, muitas vezes de 19C cada & min pode alcangar
43°C. Observa-se taquicardia acentuads, instabilidade da pressdo
arterial e disritmias cardiacas. Na SHM, a rigidez de masséteres,
principalmente ap6s a administragdo de succinilcolina, ocorre em
70% dos casos, sendo precedida de fasciculagGes intensas. Como
esta rigidez n3o estd presente em todos '0s casos costuma-se clas-
siticar a SHM em formas rlgidas e ndo rigidas. Apesar da rigidez de
masséteres ndo estar presente em todos 0s casos @ a proépria rigidez
ndo significar necessariamente que o paciente vd desenvolver a
sindrome, eia é um sinal de slerta para o diagndstico da SHM.

Ref.: Xavier L — Sindrome de Hipertermia Maligna, Rev Bras
Anest, 1984; 34: 1. 61-69.

L.A. Cangiani

2) Na gestante ocorre diminuic3o dofa):

{A)  Volume inspiratdrio de reserva
(8)  Capacidade inspiratéria
(C}  Volume corrente
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(D)  Capacidade residual funcional
(E}  Capacidade vital
Resp.: {D) .

A capacidade residual funcional (CRF) estd diminuida cerca
de 15 a 20% na grdvida a termo e estd demonstrado que uma
grande proporgcdo dessa diminuicdo se far as custas de uma queda
no volume expiratério de reserva, secunddria ao aumento do
volume corrente. Q volume residual estd diminuido e a CRF estd
diminuida as custas da diminuvicdo dos dois componentes com
grande significado para o anestesiologista. A diminuicdo da CRF
reduz 8 reserva de oxigénio, agravando o fato do consumo de
oxigénio estar aumentado durante o trabalho de parto, levando ac
rdpido desenvolvimento de hipoxia, quando ocorrem perilodos de
apndia, mesmo que sefam breves.

Ref.: Shnider SM, Levinson G — Anestesia em Obstetricia, 1?2
Ed., S. Paulo, Editora Manole, 1981: 4.5.

L. M Cangiani

3} Onda T de altura aumentada e bicdncava no ECG é tipica de:

{A)  Hipocalcemia
(B}  Hipercalcemia
(C}  Hipocatemia

(D) Hipercalemia
(E}  Hipernatremia

Resp.: (B)

Hipercalcemia pode ser conseqléncia da administracdo
excessiva de potdssio ou de disturbios na sua excregio. Suas
manifestagles clinicas mais comuns sdo cardiovasculares e intesti-
nais. Arritmias, resisténcia ao digital e ondas T de altura aumenta-
da e bicdncavas no eletrocardiograma s30 efeitos cardiacos tipicos.
A ndo ser quando absolutamente necessdrio, ndo deve ser induzida
anestesia quando o potéssio sérico exceder de 6 mEq.L 1.

Ref.: Miller R D — Anesthasia. New York, Churchill-Livingstone.

1981, p. 873.
’ M. Martelate

4) Na equacdo de Henderson — Hasselbach a relacaoc normal
bicarbonato/4cido carbdnico é:

(A) 15

(8) 10

(C} 7

(D) 20

(E} 30
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Resp.: (D)

O tampdo bicarbonato/dcido carbénico, quantitativamente
mais importante do organismo, € totalmente derivado cdo gds
carbbnico, Gnico excreta gasoso e porianto, eliminado pelos
pulmdes. Assim, quando houver dificuldades nesta eliminagdo,
sempre haverd aumento absoluto dos componentes da solugio
tampdo como o bicarbonato neutralizador do Jon H* e portanto
denominado dlcali ou base, d mais estdvel quimicamente que 0 dcido
carbdnico, liberador do ion HY, & também eliminada pelos rins na
Capendéncia da necessidade ou nfo da excrogdo de ions HY. A
equecdo de Henderson-Hasselbach se aproveita da grande capacidade
de neutralizacfo e Iiberagdo de [lons hidrogénio do binémio
bicarbonato/dcido carbdnico em relagdo sos outros tampdes
existentes no organismo para deduzir a concentragfo dos ions
hidrogénio, no caso representads peslo pH. A concentragio do
bicarbonato tambdém & muitas vezes (20) maior que o dcido
carbbnico. Estes fatos nos levarn a cancluir que:

- o0 organismo estd mais apto a neutralizar do que liberar Ht
e portanto, combate melhor a acidose do que a alcalose;

29 _ O bicarbonato representa o fator metabdlico do equilibrio
dcido-bdsico sendo regulado também por eliminacdo renal.

2° - 0 4dcido carbdnico, transformado em CO, pela acio da
anidrase carbdnica, 6 regulado pela fungdo pulmonar,
representando o fator respiratério.

P2~ A relagdo bicarbonato/dcido carb8nico traduz a concentra-
¢do de fons Ht & portanto o pH (Henderson-Hasseibach).

Ref.: Goldberger E. A Primer of Water, Electrolyte and Acid
Base Syndromes’. p. 133, Philadeiphia, Lea & Fabiger,
1970.

N.S. C. Leme

5) Principal metabblito do diazepam:

{A)  Clordiazepdxido
(8)  Flunitrazepam

{C)  Nitrazepam

(D)  Cionazepom

(E}  N-desmetildiazepam

Resp.: (E}

O principal metabdlito do diazepam, o N-desmetildiazepam
é apenas um pouco mengs potente como sedativo e relaxante
muscular do que a droga principal. Nas primeiras 24 h a
concentragfo deste metabllito saumenta e depois declina. Este &
um dos motivos da /enta recuperacdo observada nos pacientes que
farzem uso desta droga.

Ref.: Dundee J W — Intravenous anaesthetic London

Edward Arnoild, 1979. 67-68 p.

agents.

P. T. G. Vianna

6) Sscre¢do hormonat diminulfda durantas cirurgia:

(A}  Horménio antidiurético
(B} Insulina

(C)  Cortisol

(D) Catecolamina

{E)  Glucagon

Resp.: (B)

Como resposta hormanal ao estresse cirurgico hd gumento
de produgcfo de H.A.D., catecolaminas, cortisol e glucegon. Hd,
pordm, menor produglo de insulina sendo causs de hiperglicemia
que possa surgir em pds-operatdrio.

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

J. P. Aradjo Neto

7} Na hipotermia profunda ocorre:

(A)  Desvio da curva de dissociag3o da hemoglobina para
a direita
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(B)  Aumento da solubilidade do oxigénio no plasma
{C)  Taquipnéia e hiparpnéia

(D) Hipoglicemia na fase inicial

(E)  Aumento do limiar de fibrilagdo do coragdo

Resp. (B)

Com relacdo ao nivel de consciéncia foram identificados
cinco ronas de hipotermia que compreende a normal, cirirgica,
latdrgica, profunda e a de congelamento. Qutros autores classifi-
cam apenas em Ssuperficial, moderada e profunda sendo dificil
identificar limites precisos de hipotarmia nos quais astdo abolidas
8 consciéncia, 8 dor @ vérios nliveis de atividade reflexa. No
entanto, 8 medida que s aprofunds a8 hipotermia ocorre hipergli-
cemia, diminuicdo da freqiéncia e da amplitude dos movimentos
respiratérios, do débito e da fraquéncia cardlacas & da pressdo
arterial média. O corac8o torha-se mais susceptivel & fibrilacso,
por diminuigdu do seu limiar. O consumo de oxigénio - estd
diminuido. A curva de dissociacfo da oxihemoglobina estd
desviada para a esquerds, sendo que este desvio, que tornaria o
oxigénio menos disponivel no estado hipotérmico, é compensado
por um sumento da solubilidade do oxigénio no plasma.

Ref.: Collins V — Princfpios de anestesiologia, 22 Ed., Rio de
Janeiro, Guanabara Koogan, 1978: 5630-534.

L. M. Cangiani

8) Os catabdlitos hepatotdxicos do halotano en’!o relacionados
alao):

(A}  Metabolismo redutivo
{B}  Metabolismo oxidativo
{C)  Preservativo do liquido
(D)  Eliminagdo renat

{E}  Eliminag#o pulmonar

Resp.: {A)

Apesar de ainda perduraremn duvidas a respeito do conheci
mento da “hepatite pds-halotano’ como entidades isolada, sstudos
rocentes tdm demonstrado maior incidéncia de alteragdes da
funcdo hepdtica em individuos anestesiados com halotano que com
outros agentes. Também comprovou-se que a concentracdo plasmd-
ticas de fluoretos, liberados pela biotransformagdo do halotano no
figado, 6 maior quando ocorre hipoxia. Os fluoretos ativariam as
reacBes de matabdélitos intermedidrios do halotano com os écidos
graxos @ nucleicos qua constituem as organelas citoplasmaticas dos
hepatbcitos: mitocOndrias e reticulos sarcoplasmaticos, lesando-as.
A diminuicdo da perfusfo sangiilnea hepdtica comum a todo ato
anastésico face 8 depressfo cardiocirculatéris imposta por agentes
& tdcnicas, perdas voldmicas, ventilagio artificial dos puimDes,
também predispde 8 ocorréncia da hepatite pelo halotano.

Ref.: Norite J R — Hepatopatias e Anestesia, Rev Bras Anest,
1981; 31: 103-110.

N.S. C. Leme

9) A modulagdo e integragdo medular dos impulsos sensitivos
ocorrs nafs):

{A)  Laminal

(8) Liminas 11 e 11!
{C) Lamina IV

(D} tLa&minas Ve VI
(E)  Lamina VI

Rasp.: (B)

A integracdo dos impulsos sensitivos e motores tem lugar na
substéncia cinzenta da medula a qual encontra-se arranjada em
camadas que sjo estrutural @ funcionaimente distintas. A cldssica
descric§o de Rexed sobre & organizaco citoarquitetdnica da
meduls espinhal do gato é universalmente adotada como base
descritiva da arquitetura celular da substidncia cinzenta. Segundo
ela, abaixo das células pdstero-marginais da ldmina | encontram-se
duas camadas de cdlulas menores das ldminas 1l e Ill. A I§mina 1]
era conhecida antigamente como a substéncia gelatinosa de
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Rolsndo. As ldminas |l e !l parecem estar rglacionadas com a
modulac3o e integracdo dos impulsos aferentes.

Ref.: Bromage P R — Epidural analgesia. Philadeiphia, Saunders,
1978; 46.

M. Martelete

10) Reduz o consumo de oxigénio pelo miocirdio:

(A}  Diazepam

(B) Quetamina

{C)  Atropina

(D)  Doxapram

{E)  Giicopirrolato
Resp.: {(A)

Destas drogas, apenas o diszepam causa diminuicio do
consumo de O, pelo miocdrdio. As outras, quer pelo aumento de
atividade simpética, quer pelo aumento da atividade muscular,
aumentam o trabatho card/aco e portanto o consumo de O,.

Ref.: Nocite J R — Anestesia e consumo de oxigénio pelo miocdr-
dio. Rev Bras Anest, 1981; 31: 377-381.

J. P. Aratjo Neto

11) Quando se duplica a ventilagdo pulmonar em individuos
normais.

{A) A PaCO, aumenta significativamente
(B) A PaCO, diminui & metade

{C) A hemoglobina transporta menos oxigénio
(D} O débito cardizco aumenta
(E)  HA maior estimulagdo respiratoria

Resp.: (B)

CO,. como gds tem sua eliminacfo inteiramente dependente
da ventilacdo pulmonar e em condicbes metabélicas normais, ou
saja, com sua producfo metabblica estdvel, se correlaciona em
100% 8 ventilagcSo pulmonar. Para qualquer sumento ou diminui-
¢cdo percentual ds ventifacdo corresponderd o mesmo percentual de
diminuic8o ou sumento da PaCO,, respectivameante, pais a PaCO,
traduz o volume de CO, transportada palo plasmas. .

Ref.: West J B — Respiratory physiology, Baltimore. The Williams

& Wilkins Co., 1977;p. 19.

N. S C Leme
12) Conduta mais sdequada face a pacionte com sinais de
intoxicaglo digithlica, candidato a cirurgia elativa:

(A)  Administrar potassio
(B)  Administrar diyrético
{C}  Administrar célcio

(D) Hidratar
(E)  Adiar acirurgia
Resp.: (E}

Muitos medicamentos, cronicamente administrados, podem
ser mantidos atd o dia anterior & cirurgia e 0 anestesiologista deve
estar preparado para o manejo de suss potenciais toxicidades,
incluindo eventuais interagbes com os fdrmacos administrodos na
anestesia. Porém, evidéncia de toxicigade digitd/ica num paciente
programado para cirurgia eletiva é razfo substancial para conside-
rar 0 adiamento da mesma.

Ref.: Miller R D — Anasthesia. New York, Churchill-Livingstone,
1981, p. 985.

M. Martelete

13} Primeiro mecanismo hemostatico apos lesdo de um vaso:

(A} Adesfo plaquetdria

(B}  Vasoconstrig8o

{C)  Formacdo de trombina
(D)  Formacdo de fibrina
{E}  Migragio de célcio

Revista Brasileira de Anestesiologia
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Resp.: {B)

Apds lesdo de um vaso, o primeiro mecanismo Gue ©
organismo langa mdo ¢ o vascular causando vasoconstricdo reflexa.
Posteriormenta hd migragdo de plaquetas e se desencadeia a
cascata da coagulagdo.

Ref.. Elison and Jobes — Diagnosis of disorders of hemostasis.
A.5.A. Refresher Courses, 1979

J. P. Aradjo Neto

14) Origem do estimulo elétrico no coragio normal 6:

(A} NO aurfculo-ventricular

(8}  Centro vagal

(C} N6 sino-atrial

(D}  Feixe de His

(E}  Reds de Purkinje
Resp.: (C)

A origem do estimulo elétrico no coracdo ocorre ao nfvel
do né sino-atrial (Keith-Flack) propagando-se pelos 4trios até o nd
aurfculo-ventricular (Aschoff-Tawara] onde sofre lentificacso

passando pelo feixe de His 8 rede de Purkinje caussndo ativagdo
de parede ventricular.

Ref.: Wylie WD and Churchill-Davidson H C — Anestesiologia —
Barcelona, Salvat. Ed., 1978; p. 351.

./f,P. Araujo Neto

15) Na hopatopata grave, qual destes testes & mais
para avaliac3o da coagulagdo?

importante

{A) Tempo de sangramento

(B} Tempo de tromboblastia parcial
(C})  Dosagem do célcio

(D)  Dosagem do fator Vill

(E)  Tempo de protrombina

Resp.: (E)

Nos paciantes com insufici8ncia hepdtica, o exame laboratorial
mais fidedigno para avaliac§o de coagulaclo é o tempo e atividade
de protrombina. O tempo de sangramento tem relagcdo com funglo
plaquetédria @ vascular. A dosagem de fator VIl importa no astudo
da pacients com hemofilia,

Ref.: Ellison and Jobes — Diagnosis of disorders of coagulation —
ASA Refrashar Courses, 1979, p. 97.

J. P. Aragjo Neto

16) Anestasico que menos deprime o inotropismo cardlaco:

(A}  Metoxiflurano

{B)  Holotano

{C)  Oxido nitroso com opisceos
{D) Enfluranc

(E) Isofturanc -

Resp.: (E)

O isofluranc n8o parece modificar a contratilidade do
miocdrdio no homem. Qs outros halogenados significativamente
deprimem © inotropismo cardfaco em concentracBes anestdsicas (1
a 1.5 CAM). O oxido nitroso quando associado a narcéticos,
deprime a funcfo ventricular, que é mais scentuadarmente deprimida
quando se o associa a halogenados.

Ref.: Merin R G — A func¢fo do coragdo: efeitos de drogas anestési-
cas 8 adjuvantes. Rev Bras Anest, 1981; 31: 445-452.

N. S. C. Leme
17) Betablogqueador de uso tbpico usado em glaucoma que pode,
durante snaestesia, provocar bradicardia e broncoespasmo:

{A)  Propranolol
{B) Metropolol
{C} Oxprenoloi
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(D} Labetalol
(E)  Timolol
Resp.: (€)

Dos beta-bloqueadores adrenérgicos usados para diminuir a
presso intra-ocular, o timolol 8 o de uso rotineiro. Esta droga que
recentemente foi introduzida, tem sido muito usada emn glaucoma,
na forma de colfrio. Esta deve sar usada com muito cuidado pois
pods provocar bradicardia, broncoespasmo e também ter efsito
sindrgica com outros beta-bloqueadores usados sistemicaments.

Ref.: Ferreira A A, Katay'yma M — Anestesia em Cf iimologia.
Rav Bras Anest, 1881; 31: 481-495,

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

C. A. Silva Jr.

18) Pacients com fistula broncopleural de grande débito com
insuficidncia respiratoria, deve ser operado de urgéncia. Tipo de
ventilagdio pulmonar indicada até a drenagem toricica:

{A)  EspontAnea com ar atmosférico

{B)  Controlada manual com altas press&es
{C)  Assistida manual com oxigénio

(D)  Pressfo positiva continua

(E)  Prassfo positiva expiratoria final (PEEP)

Resp.: (C)

Pacients com fistula broncopieural com pneumotérax fe-
chado hipertensivo é um problems sdrio sob o ponto de vista da
ventilagdo puimonar. Constitui contra-indicacdo para uso de
pressdo positiva atd a drensgem torécica, pela piora do pneumoté-
rax, H4, também, grande transtorno do-coeficienta ventilagdo-per-
fusfo. O melhor método de ventilagdo 4 o do tipo assistida
manual com aumento da fragdo inspirada de oxigdnia. Apds a
dranagem em selo d'dgua nJo hé contra-indicac§o para P.P.I.

Ref.: Wylis W D e Churchill-Davidson H C — Anestesiologia. Bar-
celona, Salvat Ed. 1978; p. 38.

’

J. P. Araujo Neto
19) Contra-indicado em pociente com fratura de costolas, pneu-
motbrax e movimento respiratbrio parodoxal:

(A)  Oxido nitroso
(8) Halotano

{C)  Enflurano

(D)  Isoflurano

(E)  Quetamina
Resp.: (A)

A presenca de ar e/ou fluidos no espaco pleural, comprimin-
do os puimJes e ocasionalmente provocande desvio do mediasti-
no e torgdo, 6 uma situsgdo n3o rara, que se apresenta em
paciantes a serermn anestesiados. Isto pode ocorrar por vdrias causas,
dentre elas fratura de costslas com perfuracdo pleural. Sob o
ponto de vista anestdsico a inspirac§o de Oxido nitroso nesta
situacdc provocard um equilibric entre a sua press§o alveolar e o
gds do pneumotdrax. [sto possibilita um acentuado sumento do
volume do pngumotbrax piorando 8s condicdas pulmonares e
compressfo do mediastino. Conseqlientoments quando h4 suspeita
de pneumotérax o éxido nitroso estd contra-indicado.

Ref.: Leobowitz PW, Newberg L A, Gillette MT —C P of the
Mass Gen Hospital. Boston, Little Brown, 1982; p. 400

C. A Silva Jr.

20. Complicagdo tardia apbs transfusdo maciga de sangue:

(A)  Acidose metabolica

{B)  Alcalose respiratdria

(C)  Alcalose metabolica

(D)  Diminuiglo de bicarbonato
(E)  Hiperfosfatemia
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Resp.:{C)

A metabolizagdo da solucdo ACD utilizada para estocagem
de sangue em hemoterapia, pode levar a aumento do teor de
bicarbonato a partir do citrato com evolugde para quadro de
alcalose metabdlica.

Ref.: Wylie W D e Churchitl-Davidson H C — Anestesiologia. Bar-
celona — Salvat Ed., 1978; p. 485.

J. P. Araujo Neto

21) Transmissor da maioria das sinapses neurcefetoras do sistema
nervoso autdnomo simpético:

{A}  Acetilcolira
(B} Serotonina
{C}  Noradrenalina
(D}  Dopamina

{E)  Adrenalina

Resp.: (C)

As fibras nervosas do sistema nervoso sutOnomo (SNA) que
secretam acetilcolina sdo chamadas de colinérgicas e as que
secretarn noradrenalina, adrenérgicas. Os neurOnios pré-gangliona-
res do parassimpdtico e do simpdtico s§o colinérgicos, assim como
todos os neurBnios pbs-ganglionares do parassimpdtico. A maioria
dos neurbnios pbs-ganglionares, que fazem as sinapsas neuroefeto-
ras do simpdtico, & adrendrgica, cujo neurotransmissor é a
noradrenalina. Somente algumas fibras simpdticas, para aiguns
vasos sanguineos e para as gléndulas sudoriparas, sdo colinérgicas.

Ref.: Guyton, Tratado de fisiologia médica, 62 Ed., Rio de
Janeiro, Interamericana, 1984, 617.

L. M. Cangians

22) O volume de oclusio do pacients idoso em relagdo ao do
adulto normal esth:

(A)  Diminuldo
{(B)  Aumentado

(C) Inalterado

{D) Diminufdo no decubito dorsal

{3 Inalterado pela anestesia
Resp.: (B)

0O Volume de Oclusdo é definido como o volume expirado
apés o inlcio da ocluslo de bronqulolos em regiBas dos pulmdes
mais afetados pela gravidade (zonas dependentes). Nestas regides
existe maior acamulo de sengue (maior perfusdo pulmonar) que
atua aumentando as forcas que comprimem os bronqulolos 3
medida que a expiragdo se processa atd seu completo colapso.
Quando os primairos bronqulolos comecam a se ocluir, @ mistura
de gases expirados sofre modificacdes em sua composigdo ¢ seu
volume passa a ser mecdido até o final da expiracio forgada. A
ocorréneia de patologia bronquiolar, do parénquima pulmonar,
disfuncdo circulatéria pulmonar, idades extremas, posicionamento
do individuo afetam a oclusdo bronquiolar. No idoso especialmen-
te face a alteracBes degenerativas bronco-pulmonares decorrentes
da senectuds, o volume de oclusdo estd muito aumentado em
refacdo ao adulto normal. H4 encarceramento aéreo, aumento do
volume residual, hipoventilacdo alveolar e hipoxemia refativa, pré-
prios da senilidade.

Ref.: Sykes M Ketal — Respiratory failure. Sci Publ Blackwell,
Oxford, 1976, p. 15.

N. S C. Leme

23) Via prefarencial para administragdo de adrenalina em reani-
macdo cardiorrespiratbria,

(A} Venosa

(8} Intracardiaca
(C) Intramuscular
(D} Intatraquea!
(E}  Arteriat

Revista Brasileira de Anestesiologia
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Resp.: (A)

A via venosa é a8 via preferencial para a administragdo de
adrenalina em reanimacdo cardiorrespiratoria. Desde que a massas
germn card/aca esteja eficiente a3 adrenalina deverd chegar ao
coracdo. Quando a obtenglo de uma linha venosa é difici,
enquanto ela d tentacda, pode-se administrar a adrenalina pefa via
intratraqueal. A via ntracardiaca tem alguns inconvenientes, que
sdo: 1) necessidade de interromper a massagem cardiaca para puncio-
nar o coragdo, 2) possibilidade de puncio de artéria corondria;
3) possibilidade de hemopericdrdio 8 pneumnotérax.

Ref.: Lane JC — Drogas Essenciais em Reanimag3o Cardiorres-
piratoria. Rev Bras Anest, 1984; 34: 4: 265-271.

L. M. Cangiani
.24) Eteito circulatério da ventilagio controlada com pressio
positiva intermitenta:

(A} Aumento da pressio arterial

(B}  Diminuigdo do volume sangiiineo

{C) Diminui¢c30o do retorno venoso

(D) Diminui¢do do tempo circulatédrio

(E) Diminui¢3o da forga cardiaca de eje¢do
Resp. (C)

Os efeitos circulatérios da ventilagio pulmonar com pressio
positiva intermitente sdo devidos 3 transmissio da pressio ao
sistema pulmonar, sendo t30 intensos, a ponto de reverter oOs
efeitos cardiocirculatérios da respiracio. M8 aumento da press3o
venosa e diminuigdo da pressdo arterial sistémica, do volume
sangliineo circulante, do tempo circulatébrio e do rendimento
card/laco. As pressBes auriculares efstivas sjo reduzidas e o volume
sangiiineo pulmonar é expulso para 0s vasos extratordcicos.

Ref.. Collins V J — Principles of anesthesiology. Philadelphia, Lea
& Febiger, 1976; p. 407.

M. Martelate

25) Dor crdnica esth froqiientementes associada a:

(A} Esquizofrenia
{B) Depressio
{C)  Paranbia

(D)  Vertigem

(E)  Parkinson

Resp.: (B)

Dor crOnica e depiassdo estdo freqlsntemeni; associadas
num mesmo paciente. Tem sido obsarvado por inumaras autores
que o tratamento eficar da depressdo & freqiientemente scguido de
alivio da dor. Um possivel mecanismo para a associacdo entre dor
e depressio é que alguns tipos de depressio relacionam-se cam
baixos niveis de serotonina. Redugdo da saratonina cerebral em
animais aumenta a sensibilideda para os est/mulos nocivos.

Ref.: Miller R D — Anesthesia. New York, Churchill-Livingstone,
1981; p. 1466.

M. Martelete

26) Anestesiologista, ao realizar bloqueio subaracnbideo, trocou
ampola de lidocalna 5% e injetou gdlamina. O pacients desenvol-
veu convulsdes cldnicas e tdnicas incoarciveis vindo a falacer 24 h
apos. O medico pode sar acusado judicialments de:

(A} Omissso

(8)  Imprudéncia
{C}  Negligéncia
(D} Descuido
(E) Impericia

Resp.: (C)
Art. 15 — "“Diz-se 0 crime ( ..): ll - culposo, quando o
agente deu causa ou resuitado por imprudéncia, negligéncia ou

impericia”. Neste caso ciinico o anestesista cometeu crime culposo
por negligdncia pois ele tinha obrigagdo dg observar com atengdo o
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que estava injetando no espaco subdural. Nio cometeu ato de
imprudéncia porque 0 médico estava usando uma técnica ampla-
mente conhecida e segura; também, ndo cabe impericia porque
além de médico é umn especialista habilitado.

Ref.: 1) Cédigo Penal Brasileiro. 2) Franca G V — Responsabi-
lidade legal do Anestesiologista. R. Médica, 1979: 8: 46-50.

P. T.G. Vianna

27) Em crianga a pressio positiva continua nas vias séraas (CPAP)
6 mais eficiente utilizando-se:

{A)  Capacsts plastico @ colar no pescoco
(R} Md4scara nasal tipo ventosa

(C)  Canulagdo nasal com tubo duplo
(D} Intubacfo nasotraqueal

(E}  Sonda de Carlens

Resp.: (D)

Um dos melhores meios para proporcionar uma adequada
oxigenacdo em criangas menores, como também em maiores @
adultos & a aplicagdo de dispositivos que possibilitemn uma pressdo
positiva continua nas vias adreas (“CPAP’), enquanto estes.
pacientes ainda podem respirar espontaneaments, sem alterar o
consumo de oxigénio pelo sumento do trabalho respiratérip. A
aplicacdo da pressfo positiva continua nas’ vies séreas tem a
finalidade "de aumentar a capacidade residuat ‘funcional nos
alvéolos @ diminuir o curto-circuito intrspulmonar, sem elevar
demais a oxigenacdo arterial, por isto usa-s8 no mdximo oxigénio a
40% e pressdes até 1,4kPa (15 cm H,0/, acima das quais pode
lavar a complicagles cardiovasculares. A aplicagdo dests sistema,
principalmente em criancas,'é mais eficiente através da intubacdo
nasotraqueal, por ser melhor tolerado, de mais fdcil fixacdo e
facilitar a higiene oral. A aplicacdo através de capacets pléstico,
sonda nasal dupla, mdscara tipo ventosa etc. tém sa mostrado inefi-
cientos,

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

C. A, Silva Jr,

28) Em resnimacd3o cardiorrespiratbria a adrenslina dove ser
sdministrada:

{A)  Em doses repetidas somente a cada 30 min

(B)  Na assistolia e na fibrilag8o de baixa amplitude, antas
da cardioversio

(C) Sempra antas da administracio de bicarbonato de
sodio

(D} Em solugio a 1:200.000

{(E)  Somente diluflda em soluc3o salina

Rasp.: (B}

Em reanimag8o cardiorrespiratéria 8 sdrenalina estd indica-
da na assistolia e para aumentar a amplitude da fibrilagio
ventricular antes da cardioversfo, diminuindo assim o limiar para a
desfibrilagdo. Na assistolia a adrenalina auments a pressdo diasto-
lica duranta a massagemn cardiaca, a contracdo do miocérdio, a
pressdo de perfusdo e ajuda a iniciar 8 ag8o esponténea card/aca.
A adrenalina deve sar usada na fibrilag8o de baixa amplitude antes
da cardioversfo, porque o3 grupos de fibras musculares do
miocérdio, embora assincrOnicos, passam a batar com mais forga e
logo apds a desfibrilagio o coracdo deverd voltar a bater mais
répido e forte. A adrenalina deve ser administrada em diluigdo de
1:10.000 em dgua, solugdo salina ou glicosada, de preferéncia, pels
via venosa, sendo que quando a administragio for pela via
intratraqueal a diluigdo deve ser somente em #4gus. Se houvar
necessidades doses de 0.5 a 1 ml da solugcdo podem ser injetadas
na veia cada 5min sempre precedida da administracdo de
bicarbonato de sédio, porque a acidose metabblica que sg instala
durante a parada cardiorrespiratéria torna a agdo da adrenalina
muito fraca.
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Ref.: Lane J C — Drogas essenciais em reanimagdo cardiorraspira
toria. Rev Bras Anest, 1934; 34: 265-271.

L. M. Cangiani

29) A daficidncia ds iiquidos em deocorr8ncia do jojum deve ser
prafsrontomants reposta com:

{A)  Solugfo glicosada a 5%

(B)  Solugfo da Ringer

{C)  Solugdo fisiolégica

(D)  Solugdo de Ringer com lactato

(E)  Plasma
Resp.: (A)

O paciante que estd em jejum por um perfodo varidvel de
tempo (“NPO apds a meia-noite”), sofreu perdas insensiveis da
ordem de 2 ml.kg=).h=}. Esta perda & principalmente da dgua e
pode ser reposta por solucles hipotbnicas de manutencio.
Jenkins @ col. sugerem que a solugdo glicosada a 5% 500 mi/70 kg
satisfaz as necessidades de um aduito médio, devendo ser a solugdo
inicialmente administrada.

Ref.: Miller R D — Anesthasia. New York, Churchill-Livingstone,
1981; p. £67.

M. Martalate

30) Reacbes extrepiramidais catviadas pelo droperidol podem ser
tratodas com:

(A)  Tiopental

(B}  Diazepam

{C}  Succinilcolina
(D}  Atropina

(E)  Lidocalna

Rusp.: (D)

Movimeanto muscular tipo extrapiramidal pode ser obsarvado
apds o uso do droperidol que sdo tratodas com a administragho de
sulfato de stropina ou banzatropina. Estes, s5o agentas antiparkin-
sonisnos.

Ref.: Goodman L S & Gilman A — The pharmacological basis of

therapeutics, 61 ed., New York, Macmillan Publ., 1980;

p. 286.

Collins V J — Principles of Anesthesiology, 23 Ed., Philadel-

phia, Lea & Febiger, 1976; 510.

P. T. G. Vianna

31) O sistema de Bain difere dos demais tipo D de Maplason por
ser:

{A)  Avalvuler

(B)  Coaxial
(C}  De gitos fluxos de admiss3o de gases
(D) Leve
(E)  Econdmico
Resp.: (B)

O circuito descrito por Bain e Sposrel em 1972 soments s8
difere dos demais congineres (Jackson-Rees, Maggil, Barska) por
ter 0 tubo de admissdo de gases passando por dentro do tubo
expiratério. Este arranjo tem o nome de coaxial devido a esta
disposic¥o dos tubos. Face a possibilidade ce desconexdo do tubo
de edmissdo de gases dentro do tubo expiratério com resultante
aumento de espaco morto mecénico, o tubo extarno ou expiratd-
rio 4 construldo em pléstico transparente & o interno ou de
admiss§o de gases em pldstico azul, para ser facilmente visualizado.
O conjunto, nos EUA, & descartdvel.

Ref.: Silva Jr. C A, Concei¢do M J — Uso do circuito ds Bain {Ma-
pleson "D’ modificado) em criengas. Rev Bras Anest, 1977;
27:225-232.

C. A Silva Jr.
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32) O gés carbdnico para ser neutralizado pela cal sodada neocessita
de:

(A} Fonte calérica
(B)  Sflica

(C)  Oxigénio

(D}  Resfriamento
(E) Umidade

Resp.: (E}
N.S. C. Leme

33) Estrutura hepética responsivsl pelo metabolismo de drogas::

{A)  MitocOndria

(B) Ribossoma

{C) Lisossoma

{D) Reticulo endoplasmético liso
(E)  Apareiho de Golgi

Resp.: (D)

Estas estruturas citadas fazem parte do hepatbcito e cada
uma desermpenha uma fungdo espec/fica. O local do metabolismo
de drogas é o ret/culo endoplasmdtico liso onde se encontram os
microssomas, Nels ocorrem os processos de indugdo e inibicdo
enzimdtica. P, Ex.: citocromo P-450. Além do reticulo endoplas-
médtico liso existe o reticulo endoplasmdtico rugoso responsdvel
pela sintese de proteinas e de glicose-6-fosfatase.

-

FR: Aguiar D G — Fung8o hepética e anestesiaj Rev Bras Anest,
1980; 30: 67-80.

P. T. G. Vianna

34) O hormdnio antidiurdtico atua a nivel de:

(A}  Tibulo contornado proximal
~{B)  Ducto coletor
(C)  Alga de Honle — porglio ascendente
{D)  Céapsula de Bowman
(E}  Alga de Henle — por¢8o descendente

Rasp.: (B}

O hormbnio antidiurdticd (HAD/) 4 sintotizado nas cdiulas
do niacleo supra-dptico do hipotdlamo e armazenado na neuro-hi-
pbfise. A liberacBo do HAD 4 regulada por alteracBes do volume &
da osmolaridade do liquido extracalular. O érgdo efetor para o
HAD 6 o rim, pois |4 foi comprovedo que & sua presenca ¢
indispensdvel & permeabilizac8o da 4gua nas paredes do tubulo
distal e ducto colator. A sua presenca é marcada por oliguria e a
sus auséncia por diuress.

Ref.: ViannaP T G — Fungdo renal e anestesia. Rev Bras Anest,
1980; 30: 83-101.

P. T. G. Vianna

35) Paciente com corpo estranho radiotransparente nas vias adreas
apresentando sibilos expiratbrios & esquerda e roncos na base
direita com indicagdo de broncoscopia. Exame mais importante no
pré-anestasico:

(A)  Cintilografia

(B) Tomografia toracica

(C}  Broncogratfia

{D) Medida da capacidade vital

(E) Raios X de t6rax em ins e expiragdo
Resp.: (E) ’

A presenca de corpo estranho em brbnquio pode acarretar
trds formas de obstrucdo brdnquica cujo driagndstico é /mportante
para a escolha da técnica anestésica. Uma forma é a de obstrugio
parcial com passagem do ar na ins e na expiragdo porém com
menor valuma e velocidade. Obsarva-se diminuigdo da expansibili-
dade tordcica @ do murmdirio vesicular. Qutra forma € de
obstrugdo parcial, mas o corpo estranho funciona como véivula,
permitindo a entrada do ar, mas nSo permitindo a sua saida livre,
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prolongando o tempo expiratério daquele segmento, ocasicnando
enfisema obstrutivo. Numa outra forma ocorre oclusio total do
brénquio ocasionando atelectasia. Sibilos expiratdrios astio presen-
tes na obstrugdo parcial do brénquio. No caso do torpo estranho
i valvular 8 medida que vai se instalando o enfiserma obstrutivo &
impactando cada vez mais, 0s sibilos poderdo ficar inaudiveis dada
i 8 pequena ou nenhuma quantidade de ar expirado. Na radiografia
simples do t(drax em inspirag§o pode-se detactar somente um
corpo estranho radiopaco e 4rea de atslectasia quando houver. O
enfisema obstrutivo sd poderd ser observado na maioria das vozes
quando se faz a radiografia em expiragio. O diagnéstico do
enfisema obstrutivo é de primordial impartdncia para o anestesista
na escolhs da técnica anestdsica, visto que 8 oxigenagio apnédica @
0s métodos de ventilagdo sob pressio estjo formalmente contra-in-
dicedos. Portanto o raio-X de térax em ins e expiracdo 6 um
‘exame simples e de grance valia no pré-anestésico dasta afecgdo.

L Ref.: Porto A JS — Anestesia em Endoscopia Peroral. Rev Bras
! Anest, 1982; 31: 497-503.

L. M. Cangiani

36) O uso crdnico de salicilatos pode ocasionar:
(A)  Hiperventilagdo
{B)  Hiperglicemia
(C)  Alcalose metabdlica

{D)  Hemoconcentragdo
(E}  Acidose respiratéria
Resp.: {A)

O wuso crdnico dos salicilatos pode levar a importantes
alteracdes como hemodiluicdo, prolongamento dos tempos de
protrombina e de coagulago, trombocitopenia secunddria e
hipoglicemia. Um efeito estimulante central ocasiona uma s/ndrome
de hipaerventilagdo resultando em alcaloss respiratéria.

Ref.: Collins V J — Principios de anestasiologia. 2° Ed., Rio de
Janeiro, Guanabara Koogan, 1973; 141.

L. M. Cangiani

37) Bicarbonato real elevado com bicarbonato padrdo normal
corresponde a:

(A}  Alcatose mista

. {B)  Acidose respiratéria
{C)  Acidose metabdlica
(D)  Acidose mista
(E}  Alcalose metabblica

Resp.: (B)

O bicarbonato padrdo ¢ o bicarbonato dosado no sangue ex-
posto a uma atmosfera com 40 mmHg (5,32 kPal de PCO,, sermeihan-
te & aiveolar, equilibrando assim o PCO, sangiingo com o alveolar.
Neste caso, o bicarbornato dosado em condicSes padronizadas (pa-
dr8o) representa somente o bicarbonato metabdlico (fator metabdli-
co). Mobicarbonato real ou verdadeiro é o dosado nas condigcdes em
que 0 sangue apresenta e representa tanto o fator raspiratério quanto
0 metabdlico. Assim quando o bicarbonato padrio estd normal e 0
real elevado podemos afirmar que 0,CO, sanguineo ¢ o responss-
vel pela elevacdo do bicarbonato e portanto trata-se de uma
acidose respiratéria pura.

Ref.: Goldberger £ — A primer of watar, electrolyte and acid base
syndromes. Philadeiphia, Lea & Febiger, 1970; 179,

N, S C Leme

38) O Acido trifluoracético & metabblito do:

(A)  Halotano

{B)  Enflurano
(C}  Metoxiflurano
(D)  Isoflurano

(E)  Fiuoroxens
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Rasp.: (A)

Imediatamente apds sua introducdo, descobriu-se que o
halotano era metabolizado no organismo. Seu metabdlito mais
importante no homem e animais é o 4cido trifluorcacético, que é
eliminado na urina como um sal de sédio. Outros metabdiitos que
podem aparecer na urina em menor quantidade séo os ions CI,
Br~ e F~. Estudos mais recentes demonstraram a existéncia de
vdrios metabdlitos voldteis nos gases exalados de pacientes aneste-
siados com halotano. A inducdo do sistema enzimético hepético
com certas drogas como o fenobarbital resultou em aumento do
metabolismo do halotano em animais de experimentacdo. Exposi-
¢fo prolongada a concentragBes subanestdsicas de halotano tam-
bém resuitou em aumento do metabolismo em animais de
experimentac3o.

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

M. Martelete

39) Local de produgdo do ACTH (hormdnio adrenocorticotréfico):

{A)  Hipotalamo

{B)  Hipdfise anterior
{C)  Hipdfise postarior
(D) Glandulas adrenais
(E}  Eixa hipofisério

Resp.: (B) 2

A histologia cldssica do lobo anterior da hipéfise mostra, no
adulto, células crombfobas (52%), eosinéfilas (37%) e basofilas
(11%). As largas flutuagBes que existern nas proporgdes relativas
dessas células podem sar relacionadas, de certo modo, com as
modificacBes nas gléndulas ligadas 4 atividade hipofisdria. Acredi-
ta-s8 que as células eosindfilas segrequem todos os horménios
troficos, exceto o ACTH, o TSH e o FSH, que derivam de, peio
menos, dois tipos de cdlulas baséfiles. Os efeitos fisiolbnicos dos
hormoOnios da hipdfise anterior est8o bem estabelecidos. A
adrenocorticotrofina parcce ser o principal estimulo para a
secrecda dos esterbides suprarrenais, com excegdo da aldosterona,
que ndo se encontra predominantements sob controle hipofisdrio.

Ref.: Harrison’s Madicina Interna. Rio de Janeiro, Guanabara
Koogan, 1960, pp. 605-6.

M. Martelote

40) Origem cranial do sistama nervoso sutbnomo parassimpético:

{A)  Mesencéfalo ¢ butbo

(B}  Ponte e cerebelo

(C)  Diencifalo e hipotdlamo
(D) Hipotslamo e mesencéfalo
{E)  Ponte e diancéfalo

Rop.:{A)

O sistema nervoso autdnormo ¢ dividido em simpdtico &
parassimpdtico. O simpdtico tem origern toracolombar, cujas
cdlulas estio situadas principalmente nas colunas intermédio-late-
rais da medula. QO parassimpdtico tem origem crdnio-sacral sendo
que as regibes de origem cranial sfo o mesencéfalo e o bulbo. A
porgdo mesencefdlica consiste de fibras originadas no niucleo de
Edinger-Westphal do terceiro nervo craniano foculomotor). A
porgdo bulbor compreende os componentas do sétimo (facial),
nono [gtossofaringeo) @ ddcimo (vago) nervos cranianos.

Ref.: Goodman e Gilman — As bases farmacolbgicas da terapéu-
tica, 63 Ed., Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 1983, 52.

L. M. Cangiani

41) O proprano'sl:

{A)  Diminui a resisténcia das vias adreas

(B) Inibe a gliconeogénese hepdtica

{C)  Tem agjo diminuida na hiperatividade simpdtica
(D} Potenciatiza a a¢3o da adrenalina no utero
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{E) Diminui a frequéncia @ o débito cardfaco
Retp.: (E)

QO propranolo/ é um beta-bloqueador adrenérgico ndo
selotivo, cujs acfo farmacolbgica pode ser deduzida a partir do
conhecimento das funcgles desempenhadas pelos receptores impli-
cados e das condigdes fisiolégicas e patolbgicas, que levam &
ativagdo dos mesmos. O propranofol diminui a freqiéncia e o
débito cardlaco e esta agfo € mais acentuada Qquando existe
hiperatividade simpética.

O propranolol interfere com o efejto das catecofaminas no
metsbolismo glicidico e lipfdico, inibindo a glicogentlise e lipé!ise
induzidas pelas catecolaminas em resposta a uma hipoglicemia. Por
este motivo ele deve ser usado com muita cautela em paciente
com tendéncia 8 hipoglicemia a diabéticos em uso de insulina. Pels
sus agdo nos receptores da musculatura lisa dos brénquios o
propranolol aumenta a resisténcia das vias adreas, estando formal-
ments contra-indicado em pacientes asmdticos. Entre outros
afeitos o propranolol antagoniza o relaxamento utarino provocado
pela adrenalina.

Ref.: Goodman e Gilman — As bases farmacologicas da terapéu-
tica, 62 ed. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan, 1983;

169-171.
L. M. Cangiani

42} Complicagdo freqiienta apbs correcdo da coarcta¢io da zorta:

(A)  Hipertansfo arterial
(B} Hipotaensdo arteriai
(C)  Hemorragia

(D} Insuficiéncia cardlaca
(E} Embolismo

Resp.: (A)

As causas ds hipsrtensSo arterial obssrvada apds a corregdo
da coarctag8o abrtica sfo obscuras. Esta hipertens3o parsiste por
algum tempo e frequentermente desaparece sem outras complica-
¢Bes. Parace ser devido 3 atividade simpdtica exacerbada apds o
sumento do fluxo sangii/neo para o territério infarior do corpo.

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

N.S. C Leme

43) Anestisico halogenado ds menor metabolizacdo:

(A)  Clorofbérmio
{B)  Halotano

{C)  Matoxiflurano
(D) Enflurano

(E) isoflurano

Resp.: (E)

Somente 0,17% do isoflurano inalado sofre biotransforma-
¢30 no organismo. As taxas de biotransformacio de outros
halogenados s8o 2,4% para o enflurano, 20% para o halotano e
50% pars o metoxiflurano. Também as taxas de fluor plasmdtico
durante ou eapds a anestesia s3o insignificantes, sando que 95% da
droga inalads sSo eliminados pelos pulmBes. Esras caracteristicas
diminuem sua toxicidada em ralag3o aos outros halogenados o que
tern sido demonstrado em estados clinicos no homam.

Ref.: VieiraZE G — !soflurano: uma revisdo do mais recents
halogenado em uso clfnico. Rev Bras Anest; 1982; 32:
65-70.

N. S C Leme

44) A pressdo no espago peridural:

(A) £ igual em todos os segmentos da coluna vertebral
(B) € mais negativa na regifo lombar

(C)  Varia com a postura

(D} N3o tem relacio com a pressio intrapleurai

{(E)  NZo voris com a tosse
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Resp.: (C)

A presso ‘“negativa’ no espaco peridural nio é uniforme
em todos os segmentos da coluna vertebral e pode até ser positiva
em algumas situagdes especialmente na regido lombar.

Admita-se que & press8o peridural ¢ afetada regionalmente
pela pneumdtica e hidrdulica, local das cavidades tordcica e
abdominal. O canal espinhal tordcico tendo continuidade com a
caixa tordcica através dos foramens intervertebrais, possibilita a
transmissdo da press8o intrapleural para o espago peridural. Assim,
a pressdo no espagco peridural varia com & pressdo intrapleural,
com os movimentos respiratérios, com a tosse, com os processos
de doenca e de idade que afetam a elasticidade pulmonar,
afatando a pressdo intrapleural. A transmissfo da press5o abdomi-
nal atravds dos foramens intervertebrais lombares modificam o
valor da pressdo epidural nesta regifo. Todos os valores da pressdo
no espago peridural em qualquer segmento da coluna vertebral
variam com a posigc§o do individuo no momento da medida.

Ref.:. Bromage P R — Analgesia-Epidural, 12 Ed., S3o Paulo, Edi-
tora Manole, 1980; 153-166.

L. M. Cangiani

45) A administragio de pequena dose de bloqueador nesuromus-
cular sdespolarizante seguida de inje¢do venosa de succinilcolina
causa bloqueio do tipo:

(A)  Dual -
(B)  Despolarizanta
(C)  Adespolarizante

(D) Misto
(E}  Anticolinesterdsico
Resp.: (D)

A injecSo de pequena dose de bloqueador neuromuscular
adespolarizante leva a um bloqueio neuromuscular de algumas
placas mioneurais componentes de algumas unidades motoras e ao
gumento do limiar de excitabilidade de outras. A injecdo posterior
de succinilcolina bloqueia outras placas mioneurais por despolari-
zagdo. O resultado 6 um bloqueio neuromuscular do tipo misto. A
infecfo de altes doses de bloquesdor edespolarizante impede &
aclo da succinilcolina. O biloqueio dual observado com a succinil-
colina e o dacametOnio, ocorre com uma sé droga e nfo com a
associagdo delas. No bloqueio dual a primeira fase tem caracteristi-
cas eletromiogréficas de um bloqueio por despolarizacdo ¢ &
segunda fase tem caractaristicas de um bloqueio por adespolariza-
¢do, que apresenta facilitagdo pbs-tetdnica. O bloqueio anticolines-
tordsico pode ocorrer quando se utiliza altas doses de um
anticolinasterdsico, que provocard o acumulo de acetilcoling na
placa mioneural, provocando uma dospolarizagdo rmais duradoura.

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

L. M. Cangiani

46} Na pré-ecldmpsia

(A} A filtraco glomerular estd aumentada

{(B) O Gtero torna-se hiporreativo 3 ocitocina

(C)  Ocorre diminui¢30 da sensibilidade aos vasopressores

(D) A volemia estd aumentada

(E)  Cefoléia, distarbios visuais e dor epigastrica indicam
ecldmpsia iminente

Resp.: (E)

Na pré-ecldmpsia ocorre vasoconstric3o generalizada, hipo-
volemia ¢ aumento acentuado da sensibilidade aos vasopressores. A
filtracio glomerular estd diminulda devido ao edema das células
endoteliais capilares com estreitamento dos capilares glomerulares.
O utero torna-se hiperreativo & ocitocina, sendo comum o trabaiho
de parto prematuro. Com & evolucdo do quadro clinico pode-se
instalar a ecldmpsia propriaments dita, com 0 aparecimento de
convulsBes, ou coma toxdmico na auséncia de convulsbes. Durante
assisténcia 8 gestante com pré-ecldmpsia deve o anestasiologista
ficar atento pura as complicacBes da prépria patologia e lembrar
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que cefaldia, disturbios visuais ou dor epigdstrica indicam ecldmp-
sia iminente.

Ref.: Shnider S M, levinson G — Anestesia em obstetricia, 1% Ed.,
S3o Paulo, Editora Manole, 1981; 222.

L. M. Cangrani

47} Aplasia da medula dssea ests relacionada 30 uso prolongado
de:

{A) Halotano

(B) Enflurano

{C)  Oxido nitroso
(D)  Eter etilico
{E}  Metoxifiurano

Rasp.: (C)

O o¢xido nitroso pode causar anemia megalobidstica em
pacientes e pessoal de salas ce cirurgias expostos cronicamente ao
gds. O mecanismo da depressdo medular foi recentementa deter-
minado quando estudas demonstraram que estg anestésico deprime _
a metionina sintetase, enzima responsdvel por niveis sangiilneos
adequados de metionina, aminodcido responsdvel pela adequada
funcdo hematopoiéticc da medula dssea.

Ref.: Atkinson RS — A synopsis of 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 respiratéria
{C)  Hipercloremia

(D) Acidose metabélica
(E)  Hiperpotassemia

Resp.: {(A)

Nos recdm-nascidos ou lactentes com estenose hipertr6fica
do piloro hé dssequil lbrios hidroeletroliticos & cido-bdsico princi-
palmente alcalose metabdlica. Nos mais desidratados devido 8os
vbmitos rico em 4cido cloridrico e sédio, hd hiponatremia,

- hipocloremia, hipopotassernia tardia e aicalose matabblica.

Ref.: Smith R M — Anesthesia for infants and children. St. Louis,
C V Mosby Company, 1980; 580.

C. A. Silva Jr.

49) Conduta mais adequada no tratamento do embolismo aéreo
em pacientes submetidos 3 cirurgia de fossa posterior:

{A) Compressfo das car6tidas

{B)  Aspiragdo de ar e sangue pelo cateter venoso central

{C)  PosicSo de cefalodeclive

(D) Injeglo de diurdticos

(&)  InjecS0 de tiopental sbdico
Resp.; (B)

Quanda é diagnosticado embolia aérea em paciente submeti-
do § cirurgia de fossa superior, 0 cirurgido deve ser informado,
para impedir a entrada de mafs ar. O anestesiologista deve
comprimir as veras jugulares internas, administrar oxigénio a 100%
e o mais rapidamente possivel aspirar ar @ sangue atravds do
catéter venoso central atrial.

Ref.: Campkin TV, Turner J M — Neurosurgical anaesthesia and
intensive care, London-Boston, Butterworths, 1980; 171,

C. A. Silva Jr.

50) Predispde 8 fibroplasia retrocristaliniana em prematuros:

{A)  Idade gestacional acima de 40 semanas
(el Hipervitaminose E
{C) Hemoglobina fetal elevada

{D)  Pa0O, acima de 100 mmHg
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(E)  Taquipnéia transitoria
Resp.: (D}

A fibroplasia retrocristaliniana é uma ocorréncia em 10 a
17% de recém-nasscidos prematuros, nos quais a ventilagdo com
oxigénio em altas concentragdes, elevando a PaQ, acima de
100 mmHg (13,3 kPa). por minutos ou horss, provoca constricco
nos vasos retinianos, seguido de neovascularizagdo, hemorragia e
nos casos mais graves deteriorizacd0 da retina, principaimente
naqueles com idade gestacional abaixo de 35 semanas e peso
menor que 2 kg.

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

C. A. Silva Jr.

51) A mortalidade nos recém-nascidos com atresia do esdfago
com fistula traqueoesofagiana é maior quando associada a:

(A} Anomalia genitourindria
(B}  Broncopneumonia

(C)  Doenga cardlaca

(D'  Anomalia craniofacial

(€}  Doenga muscular
Resp.: (B)

A mortalidade de recém-nascidos portadores.de atresia de
esdfago e fistula traqueoesofagiana estd relacionada com & prema-
turidade, anomalias associadas e principa/mente com problemas
broncopuimonares em especial a broncopneumonia.

Ref.. Gregory G A — Pediatric anesthesia. New York, Churchill-
Livingstona, 1983; p. 656.

C. A. Silva Jr.

62) Causa fatal que aumenta s inciddncia e & gravidade da
hipotensdo materna duranta anestesia peridural:

(A} Apresentaglo pélvica
(B} Posi¢lo occlpito-sacra
(€)  Posigdo direita posterior
(D)  PosigSo occipito-pubica
(E) Gemelar

Resp.: (E)

A causa mais freqliente de hipotensdo durante anestesia peri-
dural em obstetricia 4 o blogueio simpético associado a compress5o
aorto-cava pelo atero grdvido. Em decubito dorsal a octusdo parcial
ou total da veia cava inferior estd presente na maioria das parturien-
tes. No entanto a maioria apresenta um sumento do tono
simpdtico de repouso que compensa os efeitos da compressdo da
veia cava @ mantém & pressfo arterial. Quando o tono simpédtico
estd abolido como na anestesia peridural pode surgir queda
acentuada da pressio arterial, que serd mais grave quanto mais
acenrtuada for a compressdo aorto-cava, como ocorre com os
uteros volumosos, especialmente na gravidezr gemalar. As varisgdes
de posicdo da spresentagdo cefdlica e a apresentagio pélvica nio
aumentam isoladamente a incidéncia e a gravidade da hipotensio
materna.

Ref.: Shnider S M, Levinson G — Anestesia em obstatricia, 1° Ed.,
Editora Manole, 1981; 174.

L. M. Cangiani
£3) Paciente submetido a bloqueio interescalinico do plexo

braquial apresanta apnéia com conscidncia preservada, dois.minu-
tos apbs o blogueio. Causa provével:

(A)  Injeg3o intravascular
(B)  Pneumotérax
(C)  Bloqueio epidural cervical

{D) Blogueio subaracnbideo
(E) Blogueio do frénico
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Rem.: {C)

O anestésico local injetado nas proximidades de raizes
raquianas pode penetrar em suas bainhas e penetrar tanto no espago
peridural quanto no subaracnéideo. No caso em questdo a apnéia
é sugestiva de bloquaeio dos nervos frénico (C,, Cs) e intercostais,
por bloqueio peridural, face 8 preservacio da consciéncia, o que
n8o ocorreria 8 houvessa blogueio subaracnéideo (raque total).
Na reque total a inconsciéncia estd sempre presenta.

Ref.: FigueiraE A et al. — Apnédia apds bioquesio do plexo
braquial pela via interescalénica. Rev Bras Anest, 1983; 3:

4: 295-296.
N. S. C. Leme

64) Pacionta dizbético, cuja cetoacidose foi corrigida com bicarbo-
nato de sédio, mantém por sigum tempo hiperventilagdo puimo-
nar. Causa mais provével:

(A}  PaCO, sangiiineo baixo

(B) P20, liqubrico baixo

{C)  PH liqubrico baixo

(D) Pa0, sangliineo baixo

(E)  Hipoglicemia
Resp.: (C)

Sabemos que o pH do liquor apresenta em relagdo ao do
sangue um tempo maior para se equilibrar. Como o quimiorrecep-
tor central da rospiragdo d estimulado por alteracles ds pH, &
hiperventilacio mantida pode ser devida a est/mulo do quimior-
receptor e tentativa ventilatéria de manter equillbrio acidobass.

Ref.: Rosenbsum A — Anesthaetic management of the diabetic
patient. ASA Refresher, 1981; 148-151.

J. P. Aradjo Neto

QUESTOES TIPOM — DE 55 a 95

INSTRUGOES — Cada questio tem uma ou varias
respostas corretas. Marque no caderno de respostas:

{A)  Se apenas 1, 2, 3 s3o corretas.
(B)  Se apenas 1 e 3 sdo corretas
{C)  Se apenas 2 e 4 sdo corretas
(D)  Se apenas 4 é correta

(E)  Se todas sdo corretas

‘'B5) A morfina csusa:
(1) Anelgesia

(2} Aumento do volume minuto
{3} Constricgdo pupilar
(4) Amnésia

Resp.: (B)

Sabemos que dentra as acBes farmacolbgicas da morfina, aanal-
gesia cause diminuigdo do dismetro pupilar {as vezes pupila punti-
forme), redugfo do volume corrente e do volume minuto,
podendo em dose alta causar ats deprossfo respiratoria. Em doses
habituais, néo interfere na memoria.

Ref.: Carl — Hug — “What are tha rols of narcotic analgesics in
anesthesia. ASA Refresher, 1981; p. 71.
J. P. Aradjo Neto

56) Do grupo dos nouroldpticos:

{1}  Clorpromazina
{2)  Clordiazepbxido
{3)  Haloperidol

(4}  Imipramina
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Resp.: (B)

Das drogas acima apenas a clorpromazina e o haloperido/
fazem parte do grupo dos neurolépticos. O clordiazepbxido faz
parte do grupo dos tranqiiilizantes e a imipramina faz parte do
grupo dos antidepressivos triciclicos.

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

57} O sistema nervoso autdnomo conduz impulsos nervosos para:

(1)  Giandulas

(2)  Mdasculo cardfaco

{3)  Mdasculos lisos

{4)  Musculos esqueléticos
Rasp.: {A)

As fibras autondmicas aferentes conduzem impulsos origina-
dos dos receptores viscerais. As fibras eferentes conduzem impul-
$0s nervosos_ para gldndulas, muscuios lisos e musculo card/faco.
Os masculos esqueléticos recebem inervag§o somética, n3o rece-
bendo inervagdo do sisterna nervoso auténomo.

Ref.: Magalhfes F — Sistema nervoso autdnomo. Rev Bras Ansst,
1980; 30: 1: 53-66.

L. M. Cangiani
58) Complicagio(3es) conseqiiente(s) a cateterizagdo da artéria
pulmonar:

(1) Arritmias

(2) Infec¢do

(3)  Trombose venosa
(4) Perfura¢do

Rasp.: (E)

O uso do cateter de Swan Ganz, introduzido na artéria
pulmonar, represontsa um dos mais importantas avancos na
monitorizacdo cardiovascular. Ele passibilita 8 monitorizacdo das
pressbes venoss central @ pulmonar, bem como & medida do
débito cardfaco por termodiluic8o. Este catéter é mais comumante
introduzido atravds da veia fugular interna direita. As complicagdss
ds cateterizacfo da artéris pulmonar sdo: srritmias, infecgéo,
trombose vanosa, infarto pulmonar, perfuracdo e formagdo da nés.

Ref.: Rosenths! M H — Monitoring the critically ill patient. ASA
R C in Anesthesiology, 1981, 9: 165-170.

C. A. Silva Jr.
§9) Causals) de edema pulmonar:
{1} Aumento do gradiente de pressdo capilar transmural
(2}  Redugdo da permeabilidede da membrana alveoloca-
pilar
{3)  Redugfo da pressfo .onchtica
(4) Reduc¢fo na pds-carga

Rasp.: (B)

As duas causas responsdveis pelo edems pulmonar sfo o
aumento da pressfo hidrostdtica comn aumento da presso capilar
transmural e a reducdo de pressJo oncética com reducho ds
osmolaridade facilitariam a salda de liquido de dentro do vaso. O
aumento da permeabilidade de membrana alveolocapilar e aumen-
to na pbs-carga podariam indiretaments, pelos dois mecanismos
acima, causar edema pulmonar.

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

J. P. Aradjo Neto

60) Correto com relegdo A perfusdo coronariana:

(1) Aumenta com a redugfio da PaO,
{2} Aumenta na acidoss metabblica

Rovista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 38: N9 3, Maio - Junho, 1988



QUESTOES COMENTADAS DO CONCURSO PARA O TITULO SUPERIOR

{3) Reduz com frequéncia cardiaca de 180 bpm
(4} Aumenta na hipotermia
Resp.: (A}

A hipoxemia, acidose metabélica nas fases iniciais causam
aumento da perfusdo coronariana. Taquicardias extremas, causan-
do restricdo diastdlica, causam diminuigdo. A hipotermia, reduzin-
do o consumo de oxigénio, causa diminuigdo (as necassidades de
oxigénio e reduzem a perfusdo.

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

J. P. Araujo Neto
61) Sangus com ACD estocado ha duas semanas nio repde ou
repde em quantidade insuficients,

(1)  Plaquetas

2) Fator V

{3) Fator VIIt

(4) Fator I
Rosp.: (A)

No sangue armazenado hd duas sermanas as plaquetas s3o
inexistentes enquanto os fatores V e VIl estdo reduzidos. Hi
deplacio de 2,3 DPG que causa desvio da curva de dissociagdo da
hemoglobina para a esquerda.

Ref.: Felicio A A — Transfusdo de sangue e infusdo de solugdes
balanceadas. Rev Bras Anest, 1880; 30: 5: 397-406.

Brzica S M — Treatment of disorders of hemostasis. ASA
Reafresher Courses in Anaesthesiology, 1979, 7: 5 0.

P. T. G. Vianna

62) A excessiva administragio da bicarbonato de sbdio pode
provocar: -

(1) Depressio respiratéria

(2} Hipocalemia
(3) Tetania e convulsdes
(4) Hipervolemiu

Resp.: (E)

O bicarbonsto de sédio nfo é uma substdncia isenta de
riscos. Em solucfo a 8,4% sua osmolaridade é sete vezss maior que
o plasma 8 pode acsrretar, quando sdministrado por via venosa
rapidamente ¢ em doses elevadas, aumento do volume sangiineo
circulante por efeito osmdético, translocando dqua do espago extra
para o intravascular. Doses exageradas, provocando alcalose,
sumentam a eliminac§o renal do potdssio, retengdo de iontss
hidrogénio, e provocam hipocalcemia, com todos seus coroldrios:
depressfo respiratéria, abalos musculares o tetania, alteragles
eletrocardiogrdficas e circulatbrias e acidose paradoxal do llquido
cefalorraquidiano. Esta altima condicfo acontece pelo aumento do
CO, sanglilnec e cerebral senda & barreira - hematencefdlica
impermedvel ao bicarbonato. Assim a concentracdo de hidrogénio
ibnico aumenta no cérebro sem que haja compensacdo pelo
bicarbonato sangiiineo.

Ref.: Collins R D — {llustrated manual of fluid and electrolyte.
Disorders, Lippincot Co., Philadelphia, 1976; p. 45, 7. B.
N. S C Leme

63) Pardmetrofs) circulstbrio{s) aumentado(s) no cirrbtico:

(1) Débito cardlaco

{2} Volume sangliineo
{3}  Circulagfio das extremidades
(4) Pressdo arterial

Resp.: (A}

A circulagcdo do cirrbtico é hipercindtica com aumento do
débito cardlaco e do volume sangiiineo circulante acompanhado
de hiperperfuséo de extremidacdes. Como existe vasodilatagio
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generalizada, e presenca de curto-circuitos arteriovenosos periféri-
cos, hd uma tenddncia pars diminuicdo da pressio arterial; isto
poderd contribuir para o desenvolvimento de insuficiéncia renal,
hepética e disfuncéo 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 pacients com insuficidncia ronal &
compansada por: :

(1) Aumento do débito cardiaco
(2) Aumento do 2, 3, DPG
(3) Desvio da curva de dissociagdo de hemoglobina para
a direita
{4}  Aumento da eritropoetina
Resp.: (A)

C paciente com insufici8neia renal crBnics, em geral,
desenvolve uma anemia grave normoc/tica @ normocrénica rebelde
go tratamento. Sabe-se que mesmo apds a correcdo da urernia por
didlise e adequada reposicdo de ferro ou mesmo sangue hé anemia
persistents. Isto d csusado pela deficiéncia da eritropoetina que
habitualmente é produzida no tecido renal normal. Por isto'o
organismo tenta compensar os efeitos desta anemia com aumento
do débito cardlaco e aumento da produgdo de 2,3 DPG (2,3
disfosforoglicerato), este sumento causa desvio ds curva de
dissociac8o da hemoglobina para s direita com a conseqiients
maior oferta de oxigénio para os tecidos.

Ref.: Vianna P T G — Func¢fo renal e anestesia. Revta Bras Anest,
1980; 30: 2. 83-101.

P. T. G. Vienna

€5) O estresse pré-operatbrio pode provocar:

(1} Inguietacdo e insdnia
(2) Disritmias cardiacas

(3) Hipertensdo arterial

(4)  Crisa de angina da peito

Rasp.: (E)

Em maior ou menor grau estdo presentes a ansiedade e o
medo em qualquer paciente ante @ expectativa de um ato
angstdsico-cirtrgico. Dopendendo do greu de normalidade psiquica
do paciente 8 da presenga de patologras associadas podero ocorrer
alteragles clinicas importantes causadas pelo estresse pré-operato-
rio. O estressa pré-operatério pode causar desde alteragfo do sono
@ inquietacdo atd disritmias cardlacas, hipertensdo arterial, crises
de angina de peito e infarto do miocdrdio. A sedacdo pré-operats-
ria desses pacientes é obrigatéria podendo evitar essas manifesta-
¢Oes do estresse.

Ref.: Marteleta M — MedicacSo pré-anestédsica: indicagdes, contra-
indicac8es e fatores que afetam a escotha de uma droga ou
combinagdes de drogas. Rev Bras Anest, 1980; 30: 3:
357-362.

L. M. Cangiani

66) Efeitols} do etomidato:

(1) Dor b injecio

(2) Mioclonias

(3)  Hipertonia

(4) Liberacio de histamina

Rosp.: (A}

O etomidato, sintstizado em 1972 e recentemsnte langado
no Brasil, é um anestdsico venoso de acdo rdpida com grande
poténcia hipnética, desprovida da acdo ansigdsica e cuja duragio
de efeito 4 curta fcerca de 3 a § minutos). Ao lado destes
predicados possui efeitos indesejdveis como dor & injecdo, mioclo-
nias e hipertonia; estes efeitos podem ser reduzidos utilizando-se
como via de administragdo veia calibrosa, fazendo infecdo lenta ¢

247



SiLVA, ARAUJO NETO E COL

usando medicacdo pré-anestdsica, principalmente comn hipnoansigé-
sicos. Qutro aspecto favordvel deste anestdsico 6 nfo causar
liberacdo ds histamina.

Ref.: Dundse J W — Intravenous anagsthatic  agents. Edward
Arnald, 1979; 46-€6p. XstayamaM - Etomidato: uma
nova op¢do na indugSo anestdsica. Rev Bras Anest, 34: 6:
379-380.

P. T. G. Vianna

67) A pressdo parcial alveolar de um enestésico inalatdrio &:

(1) Diretamente proporcional 3 ventilagio

(2} Diretaments proparcional ao débito cardfaco

(3} !nversamente proporcional 3 solubilidade no sangue
(4)  Diretaments proporcional & solubilidade nas gorduras

Resp.: (B)

A ventilacdo causa um rdpido aumento na pressio parcial
alveolar de um anestésico. Tal aumento njo stings a pressio
parcial do gés inspirado porque a captacdo do anestédsico remove-o
dos pulmdes. A captagio nos puimsas & diratamante relacionada a
3 fatores: solubilidads no sangue, rendimento cardiaco e a
diferenca entre as prossdes parciais alveolar e venoss do anestdsico.
A captacdo do anestdsico pelos tocidos também é governada pela
solubilidade, fluxo sangiineo do tecido e pela diferonga nas
pressBas parciais da artéria e do tacido. A captacdo nos pulmdes a
8 captacdo pelos tecidos sfo diretaments relacionadas, pois a
captacio nos pulmBes d simplasmente a soma das captacbes pelos
diversos tecicos.

Ref.: Eger Il E I. Anesthatic Uptake and Action. Williams &
Wilkins, Battimora, 1974; pp.3-4.

M. Martelote

68) Altaracio{ces) matabbdlicals} no sangue estocado:

{1)  Hipsrpotassemia

(2) Diminuigdo da ambnia
{3)  Diminuigdo do pH

{4}  Aumento do 2, 3, DPG

Resp.: (B}

Duranta o armarenamento de sangue hd hiparpotassamia
porque ocorre salda de potdssio para o plasma. Apds 7 dias o
contaudo ¢ de aproximadsmante 12 mEq/l & apds 21 dias choga a
32 mEqgAN. O pH do sangue asts diminuido inicisimante porque o
pH da soluc8o ACD a ¢le acrescentado 4 da 5,0. Com rolagio ao
sangue estocado o pH continus a diminuir dovido ao motabolisimo
do eritréeito, csusando glicdlise com formacdo da dcido ldtico e
piravico; neste, hd diminuicio do 2,3 DPG ¢ sumento da ambBnia.

Raf.: Fellcio A A — Transfusio de sangue e infusdo de solugdes
balanceadas. Rev Bras Anest, 1980, 30: 6: 297-408.

P. T. G. Vianna

69) Influencialm) a toxicidsde dos snestasicos locais tipo amida:

(1) PaCO,

{2)  Hepatopatia

(3)  pM do sangue

(4)  Solugfo com adrenalina

Resp.: (E)

ReacBas tbxicas dos anestdsicos focais sjo causadas pelo
emprego de dosas elovadas ou uma injecio intravascular. Porém,
existem fatores que pocdem influenciar esta toxicidade, tais como.
1) Estado édcido-base do pacientes — 0 aumento da PaCO. e a
diminuic§o no pH arterial aumentam o potancial convulsivo dos
anestdsicos locais. 2) Doenga hepética — provocam diminuicio do
metsbolismo dos anestdsicos locais principaimente no grupo
amida. 3) A adigBo ds oadrenalina causa diminuicdo da absorgio
sangtifnea do anestdsico @ conseqientements diminui a toxicidade
destas drogas.
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Ref.: Covino B G, Vassalo H G — Local anesthetics — mechanisms
of action and clinical use. Grune & Stratton. New York,
1976; 123-136.

Lebowitz P W, Newberg L A, Gillette M T — Clinical anes-
thesia procedures of the Massachusetts General Hospital. 32
Ed., Little Brown and Company, Massachusetts, 1982; p. 82.

P. T.G. Vianna

70) Contra-indicagdo{Bes) absolutals) do bloqueio subaracnodideo:

(1) Parkinsonismo

(2} Laminectomia prévia
(3) Hipertensdo arterial
(4)  Septicemia

Resp.: (D)

Tomando-se os devidos cuidados na selecdo dos pacientes e
na execugdo tdcnica o bloqueio subaracnbideo néo tem contra-in-
dicagdo absoluta nos hipertensos e parkinsonianos. O blogueio
subaracnbideq confere uma analgesia mais uniforme do que o
bloqueio peridural em pacientes laminectomizados. Evidente que
dependendo da extsnsdo da laminectomia poderd ser dificil a
abordagem do espsco subracnbideo, no entanto ndo constitui
contra-indicagcdo sbsoluta. Na septicemia o bloqueio subaracnéideo
estd contra-indicado paela possibilidade de contaminagdo do /iquido
cercbroespinhal e do dasaquillbrio hemodinfmico que o blogueio
simpdtico poderd cousar nestes pacientss, que neste aspecto ji
poderdo encontrar-se em més condigBes.

Ref.: Collins V J — Principios de anestesiologia, 22 Ed., Editora
Guanabara Koogan, 1978; 465-466.

L. M. Cangiani

71) Sinallis) clinico(s) de hipoglicemia:

{1)  Sudorese
(2)  Taquicardia
(3) Hipotensdo
() Glicostria

Resp.: (A)

Os sinais cldssicos de hipoglicemia que podern muitas vozes
sor mascaradoOs pels snestasia s80 sudoross, taquicardia e reducdo
na pressdo artarial associados a altaragBes neurolégicas que podem
de infcio ser da excitacdo e 43 vezes deprossdo de conscidncia o atd
coma com sofrimento cortical. A glicosdria nesta situagcio ndo
ocorra.

Ref.: Wylie Churchill-Davidson. Anestesiologia. Salvat Editores,
p. 943.

72) Falhals) mais freqtiente(s) do bloquoeio do plexo braquial pela
técnica porivascular axifar é dols):

(1} Musculo-cuténeo

(2) Radial

(3)  Axilar

(4) Ulnar
Resp.: (B)

Os nervos axilar 8 musculocutineo abandonam a bainha,
que forma o tubo axilar envolvendo nervos do plexo braquial ¢
artdria @ veia axilar, a0 nivel da segunda porgdo da artéria axilar,
Assim para efetivo bloqueio deses nervos s@ recomends;

1% o emprego de grandes volumes de solugdo anestésica de 20
a 40 ml, dependendo das caracter(sticas fisicas do paciente,
e do nfvel de anestesia desejado;

2% Compressdv digitai da bainha caudalmente ao local de
injec3o para provocar a disperso cranial da droga e
colocagdo do membro em adugdo, junto ao corpo, imediata-
ments apds a infecdo do anestdsico.
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Ref.: Reis Jr. A, Monteiro D J — Bloqueios dos plexos cervical e
braquial e do gdngtio estrelado. Anestesia regional intrave-
nosa. Rev Bras Anest, 19381, 31; 2: 132-146.

N. S. C. Leme

73) Predispdaim) o recém-nascido A hipotermia:

(1) Grande superficie corporal relativa
(2) Tecido adiposo escasse
(3) Termorregulagdo incompieta
{4)  Substincia adiposa marrom
Resp.: (A}

A substincia adiposa marrom & a mais eficienta fonte da
recurso do recém-nescido para produzir calor sem ocorrer tremo-
res. Esta comeca a se diferenciar das células reticulares a partir da
26 a 308 semana de gestagcdo, sendo rica em vasos sangiineos e
inervacdo simpética, que produz catecolaminas para geragdo de
calor. J3 as estruturas da base do cérebro se alteram mais com o
frio, como o hipotdlamo anterior, que e¢std pouco desenvolvido no
recém-nascido, dai a termorregulacdo incompleta. H3 também
maior predisposicio a hipotermia pels superficie corporal ser
relativameme bem maior que a do adulto bem como o tecido
adiposo ser bastante gscasso.

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

C. A. Silva Jr.

74) Influencia{m) a absor¢do dos anestésicos locais:

{1} Local de injecdo

(2} Associagdo com vasoconstritor
(3) Massa da droga

(4) Velocidade de injecio

Resp.: (A)

A concentracdo sangilnea dos anestdsicos locais & /nfluen-
ciada por diversos fatores. Entre estas destacam-se:

1%} Local da injecdo — Os niveis sangiineos mais
elevados sJo obtidos epds o bloqueio nervoso inter-
costal;, nlveis sangiufneos decrgscentes sdo obtidos
quando se infeta snasidsico local no. espaco peridural
lombar, plexo braquial @ subcutdneo.

2% Associacdo com vasoconstritor — A adrenalina associ-
ada 8o anestdsico local reduz 8 sua absorgdo.

3% Massa da droga ~ Existe uma correlagio dirota entre
a massa da droga injetada e 8 sua concentragio
sangiinea.

49) Velocidade de injecdo — Ngo existe infludncia na
absorgdo dos anestdsicos locais.

Ref.: Covino BG, Vassalo H G — Local anesthatics-machanisms of
action and clinical use. Grune & Stratton, Noew York, 1976;
p. 96.

P. T. G. Vianna

75) Aumentalm) a pressio intracraniana:

(1) Halotano

(2) Quetamina

{3) Enflurano

(4)  Tiopental sédico

Resp.: (A}

Os anestésicos agem na pressdo intracraniana (PIC) por
modificsg8o do fluxo sangiiineo cerebral (FCS),  altsragdo do
liquido cefalorraquidiano (LCR) ou por produgio de edama
cerebral. O FSC é o mais importante, pois 0s anestésicos em geral
induzem & vasodilatag3o cerebral arteriolar. Os anestésicos inalaté-
rios determinam vasodilatagJo cerebral elevando o FSC e a PIC e
0s venosos tendem a reduzir, exceto & quetamina. O halotano,
enflurano e a quetamina aumentam o FSC e a PIC. O tiopental
sédico os diminui.
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Ref.. Cremonesi E — Anestesia para neurocirurgia. Rev Bras
Anest, 19817; 31: 225-242.

C. A. Silva Jr.
76) Ocorra facilitag3o pos-tetAnica:
(1) Em condi¢des normais com a succinilcolina
(2} Na fase Il do bloqueio dual
(3) Nas fasciculagBes intensas causadas pela succinilcolina
(4) No bloqueio neuromuscular adespolarizante
Resp.: (C)

A aplicagdo de est/mulos rdpidos 8 sucessivos a um nervo
produz uma resposta tetdnica. Aplicando-ss uma estimulacdo
tetdnica, seguida de uma pausa de alguns segundos, apbs a qual é
aplicado um Unico est/mulo, a contracdo de resposta terd uma
amplitude maior do que um estimulo isolado. Este fenbmeno
recebe a denominagido de facilitagdo pds-tetinica. A facilitacdo
pds-tetdnica ocorre no bloqueio neuromuscular adespolarizante e
na fase /| do bloqueio dusl, que tem as mesmas caracter/sticas
eldtricas do blogueio adespolarizante. Utilizando-se de um estimu-
lador de nervo peritérico a observac80 desse fenbmeno pode levar
a8 conclusBes préticas importantes,

Ref.: Wylie and Churchill-Davidson. A practice of anaesthesia, 4°
Ed., Saunders Company, 1978; 840-846.
L. M. Cangiani

-
o

77) Na anestosia geral para mamaplastia com a pacients sentads
pode ocorrer:

(1} Embolia gasosa

(2) Hipotensfo arterial

(3)  Aumento do fluxo sangiiineo cersbral

(4) Diminui¢8o do sangramento do campo operatério

Resp.: {C)

A posicdo seitads adotada pars realizar cirurgias plésticas
de mamas em qua sfo emp:egados agantss voldteis desencadeia
hipotansdo arterial, que em alguns casos 4 brusca, motivo pelo
qual & utilizac§o destes agentes nem sempre se constitui em
conduta segura. Este recurso tem por objetivo 8 diminuigdo do
sangramento o campo oparatdrio.

Ref.. Portella AAAV, WilnerS, Farias ASTA, AraujoE G —
Anestesia venosa para mamaplastia. Rev Bras Anest, 1982,
32: 363-365.

C. A. Silva Jr.

78) Mecanismol(s) compensatbriols) na insuficidncia mitral:

(1) Hipertrofia ventricular

(2) Aumento da resisténcia vascular periférica

(3) Aumento da rasistdncia vascular pulmonar

(4) Diminuigfo da pressio venosa sistdmica
Resp.: (A)

Todos os tipos de doenga valvular card/aca reduzem a forca
de ejegdo ventricular efetiva. Uma série de mecanismos compensa-
térios podem ser acionados, de acordo com o tipo de doenca
valvular. A insuficibncia mitral produz sobrecarga de velume no
ventriculo esquerdo. Nas situacBes agudas, slteracBes hemodin§-
micas sGbitas @ draméticas podemn resultar do aurnento da pressio
atrial esquerda e da redugdo do rendimento card/aco. A elevagdo
na pressJo atrial d transmitida & circulagdo pulmonar, podendo
causar hipertensdo e congestdo pulmonares ¢ insuficiéncia card/aca
direita. Aumento compensatério da atividade simpdtica induz a
taquicardia e sumagnto da rasisténcia vascular sistémica, exacerban-
do o fluxo regurgitants. A regurgitagcdo mitral crOnica é compensa-
da por processos mais graduais de dilatagdo e hipertrofia ventricu-
lar esquerda. Geralmente hé um envolvimento minimo da vascula-
tura pulmonar e do ventricuio direito atd fasss mais avangadas da
doenga, quando pode sa desanvolver insuficiéncia cardlaca conges-
tiva.
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Ref.: Millar R D — Anesthesia. New York, Churchill-Livingstone,
1881; p.94.
_ M. Martslate
79) Pcdalm) potencializar os efgitos dos glicosideos cardiacos:

(1) Hiperpotassamia
(2)  Hipopotassemia
(3)  Hipercarbia

{4)  Succinilcolina

Resp.: (C)

A anestesia e a -irurgia, espscialmente a cirurgia cardl/aca, po-
dem afetar a toleréncia dos pacientas aos glicos/deos cardlacos. Sua
acho pode sar grandemente aumentada pela reduclo do potdssio ples-
mdtico, da PCO,, pordrogas como & succinilcoling e as enticolinaste-
rases, pelas catecolaminas e pela hipdxia.

Ref.: Gray TC, NunnJF, UttingJE — General sanaesthesia.

Butterworths, London, 1980; p. 694.
M. Marteleta

80) Complicagdoldes) pulmonerles) da aspiragdo de comeﬁdo.

géstrico:
(1) Atelectasia
{2) Pneumonia

(3)  Abscesso
{4)  Enfisema

Resp.: {(A)

As complicacBes de aspirecdo d8 conteudo gastrico, isto 4, 8
sucgdo de matarial gdstrico para 0 interior das vias gdreas, também
conhecdo como sindrome de Mendelson sio. atelectasia, pneumo-
nia e abscesso pulmonar. O principal agente causal é o dcido
cloridrico que age na mucosa respiratéria, produzindo acentuado
edema de mucosa e congestdo dos segmentos broncopulmonares
com lesBo exsudativa extensa, seguindo-se dg nacrose celular da
mucosa, ocarrendo ainda edema intersticial 8 exsudagio.

Ref.; Collins V — Princlpios de anestesiologia. Guanabara Koogan.
Rio de Janeiro, 1978; p.146.

C.\A. Sitva Jr.

81) Sinallis} sugestivols) de tamponamento cardlaco:

(1) Pulso paradoxal

{2)  Abafamento de bulhas

(3) Aumento de v:'lume das veias do pescogo
{4) Redugfio da pressjo venosa contral

Resp.: (A)

No tamponamento card/aco ocorre uma faléncia circulatéria
que pode ser subita ou gradual. Taquicardia e hipotensdo s8o os sinais
iniciais, que s8 continuam por queda na pressfo de pulso, o
aparecimento de um acentuado pulso paradoxsl, abafamento de
bulhas, distensbo das veiss do pescogo e 0 desenvolvimento de
cianose. Uma aelevagdo da pressSo atrial direita ou elevada pressdo
venosa central é sugastivo de tamponamento.

Ref.: Lebowitz P W, Newberg L A, Gillette M T — C P of the Mass
Gen Hospital. Little, Brown, Boston, 1982; p. 401.
C. A. Silva Jr.

82) Para a solegdo dos pacientss a sarem anestesiados em regima
ambulstorial importa:

(1}  Sexo

(2)  Aceitac50 do pacients

(3} Durag3o da anestesia

(4) Distancia da residéncia
Resp.: (C)

Para a solec§o de pacientes em anestesia ambulatorial
importa a aceitacio pelo paciente, apesar do paciente ser orienta-
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do sobre as vantagens, este pode recusar. Também a distdncia da
residéncia, pois tem que haver sempre uma possibilidade de
retorno rdpido. A duragio da anestesia independe do pacigente ¢ o
estado flsico. Recomenda-se também o Estado Flsico /1.

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

C. A. Silva Jr.

B83) Pacients com insuficiéncia renal aguda com hiperpotassemis,
edema agudo de pulmido, necessita ser submetido 3 laparotomia
exploradora por perfuragcfio de viscera oca por catétor de dialise.
Racursols) torapduticols) para tratamento da hiperpotassemia:

{1}  Bicarbonato de s&dio
(2)  Gluconato de céicio
(3} Glicose e insulina

{4}  Manitol

Resp.: (A)

Insuficiéncia rengl aguda com hiperpotassemia tem como
drogas visando tratar as elevegdes de potdssio, o uso de bicarbona-
to de sédio, cdicio e glicoinsulinoterapia que promovem a
passagem de potdssio para dentro da célula. Neste caso, 0 emprego
de manitol é contra-indicado por estar o paciente em faléncia
ventricular esquerda. @ o aumento da volemia devido 80 manitol
pode agravar 0 quadro de descompensac8o card/acd.

Ref.. Wyll'e Churchill-Davidson — Anestesiologia. galvat Editores,
p. 908.

J. P. Aradjo Neto

84) Complicag3o{des) face a altas prassdes em ventilagdioc me-
cinica:

(1}  Diminui¢fo do retorno venoso
{2)  Hiperdistensfo alveolar
(3) Diminuigfo do débito cardlaco
{4)  Enfisema de mediastino

Resp.: (E)

O aumanto da pressfo intratordcica causando baroinversio,
quando atinge valores elevados, causa reducdo do retorno venoso e
do decubito cardlaco com hipotenslo arterial. As pressdes slevadas
podem cousar grandes distensOes alveolares & atd ruptura, com
instalagfo de enfisama de mediastino e subcutdneo e atd pneumo-
térax.

Ref.: Mushin — Automatic ventilation of the lungs. Blackwell
Scient-Publ, 196%; p. 9.

J. P. Aradjo Neto

85) Causa{s) de laringospasmo no pbs-anestésico:

(1) Aspirago traumatica

(2) Manipulag5o das vias aéreas

(3) Presenc¢a de sonda orofaringea

(4) Secre¢des nas vias adreas
Resp.: (A)

O pbs-anestésico é uma fase proplicia a complicacdes como
o laringoespasmo, que pode ser provocado por: secregdes abundan-
tes @ aspiragdo traumdtica nas vias sdreas, manipulagdo e colocagio
de sondas orofaringdias nestas vias.

Ref.: Cullen D J — Recovery room care of the surgical patient.
ASA R C in Anesthesiology, 1980; 8: 13-28.

C. A. Silva Jr.

86) Causals) de hiperczpnia na recuperagdo anestésica:

(1) Agdo residual de drogas
{2) Blogueio neuromuscular residual
(3) Doenga pulmonar intr(nseca
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(4)  Acidose metabolica
Resp.: (A)

A hipercapnia na recuperacdo anestésica resulta e uma ou
vdrias causas associadas: depressdo do centro respiratério, por
doenca prévia, por agc3o residual dos anestdsicos gerais ou apds
neurocirurgias. Também por alteragdo da mecénica respiratéria,
resultante de bloque/o neuromuscular residual, posigdes vicrosas,
obesidade, ascite e dilatacio do estdmago. Ainda por doenca
pulmonar intrinseca, como a bronquite crénica ou enfiseama, nas
quais os pacientes tém uma via adrea mais irritdvel & intubagdo
traqueal ou manipulacdo. Finalmente hipercapnia pode ocorrer
nesta fase por excitagio, tremores e hipertermia.

Ref.: Cullen D J — Recovery room care of the surgical patient.
ASA R Cin Anasthesiology, 1960; 8: 13-28.

C. A. Silva Jr.
87) No estagio inicial do choque hemorrayico ha diminuigio de:
{1) Volume sistélico de ejegio
(2) Consumo de oxigénio
(3) PressSo venosa central
(4) Resisténcia vascular periférica
Resp.: (A)

No periodo inicial, imediatamente apbs a hemorragia, o
padrdo cardiorrespiratorio em geral consiste em diminuicio da:
pressdo artarial, débito card/aco, pressio venosa central, volume
sangifneo.total, volume sistolico, trabalho sistélico e consumo de
oxigénio, por outro lado hd aumento d/a freqiéncia cardiaca e da
resisténcia vascular periférica causada pela vasoconstric3o matarte-
riolar,

Ref.: Berks J L, Sampliner J E — Manua! de tratamento intensivo.
23 ed., Medsi, 1983; p. 213.

M. Martelete

88) A extensdo do bioqueio subaracnéideo depande do (a):

(1) Volume da solu¢do Inestésica

(2) Posi¢cdo do paciente togo apds a injecdo

(3) Vealocidade da inje¢io

(4) Concentragio da solu¢do anestédsica
Resp.: (E)

A extensfo do blogueio subaracnéideo varia dirctaments
com a velocidade de injegJo, a concentracdo e 0 volume da
solugao anestdsica emp.egada. Mantendo-se constante o voalume, a
concentracdo e a velocidade da injecio, pode-se variar a extensio
do bloqueio subarscndideo a nivel dessjado, com cuidadoso
posicionamento do paciente logo apds a puncio, antes da fixagio
do anestésico local.

Ref.: Coilins V J — Principios de a'nustesiologia. 23 Ed., Editora
Guanabara Koogan, 1978; 459-460.

L. M. Cangiani

89) Bloqueiols) anestasicol(s) que pode{m) ser realizado(s) em
paciantes de ambulatorio:

(1) Bloqueio subaracndideo

(2) Blogueio do nervo dorsal do pénis

(3) Bloqueio do plexo braquial via supraclavicular

(4) Bioqueio dos nervos ileoinguinal e iieohipogastrico
Resp.: (C)

Os bloqueios do nervo dorsal do pénis e ileoinquinal e
hipogdstrico sdo utilizados em pacientes de ambulatério, respecti-
vamente para postectomias e herniorrafias inguinars, reduzindo
principalmente as necessidades de narcbticos para dor pbs-operato-
ria facilitando a alta hosprtalar.

Ref.: Gregory G A — Pediatric anesthesia. New York, Churchill-
Livingstone, 1983, p. 538.

C. A. Silva Jr.
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90) Alteragioldes) fisiologicals) da senilidade:

(1} Hipopotassemia
(2} Hipovolemia
(3) Enfisema pulmonar crdnico
(4) Hipoxemia
Resp.: (E)

N. S C. Leme

91) Causa{s) de hipoxemia na recuperacdo pos-anestasica:

(1) Dor

{2)  AtteragHo da relagdo ventilagdo/perfusio
{3} Tremor

(4} Aumento da fra¢do inspirada de oxigénio

Resp.: (A)

A hipoxemia pode ocorrer na recuperagdo anestésica por
vérias causas: aumento do desvio (“shunt”} fisiolbgico, diminuig3o
da complacéncia, edema pulmonar, satelectasia por intubacio
seletiva, pneumonia, grande gessado com restricdo dos movimen-
tos, cirurgias tordcicas e abdominais altas, alteragdes da postura e
doenga pulmonar prévia. Os disturbios da ventilacdo/perfusdo mais
comuns nos pacientes idosos com doenga pulmonar obstrutiva
crBnica ou doenca vascular pulmonar: a hipoxemia ainda pode ser
resultante de hipoventilacdo e aumento do consumo de oxigénio
em situagles como: febre, tremores, excitagBo, convulisdes, infec
¢80 ou hipertireoidismo.

Ref.: Cullen D J — Recovery room care of the surgical patient.
ASA R C in Anesthesiology, 1980; 8; 13-28.

C. A. Silva Jr.

92) Complicagdo(Bes) ua massagem cardlaca extsrna

(1) Fratura de costelas
(2 Ruptura hepética
(3)  Pneumotobrax

(4) Embeolia gordurosa

Resp.: (E)

Algumas complicacBes t8m sido descritas decorrentes das
manobras de reanimacdo cardiorrespiratdria. Entro as causadas pela
massagem cardlaca externa citam-se fraturas de costelas e externo,
pneumotdrax, hemotbrax, ruptura hepdtica devido a pressio sobre
o lobo esquerdo, embolia gordurosa, lesdo esplédnica, ruptura do
aorta, hemorragia subepicdrdica e subendocdrdica. Todas essas
complicacdes sjo decorrentes geralmente de md técnica na
aplicagdo da massagem card/aca externa.

Ref.: Lane C — Reuanimagdo, 12 Ed., Editora Guanabara Koogan,
1981, 84-85.

L. M. Cangiani

93} Ventilagdo pulmonar prolongada com pressio positiva intermi-
tenta causa diminuigdo de:

(1) Débito urindrio

(2) Producdo de hemacias
(3} Excre¢do de sédio

(4) Hormdnio antidiurético

Resp.: (B)

Mudancas das pressdes nas vias aéreas s3o rapidamente
transmitidas ds estruturas intratordcicas. Um aumento nas pressdes
intratordcicas por vérios dias leva a uma série de alteragdes que
tendem a compensar 3s alterscles circulatérias, relacionadas
principalmente com a distribuicdo da dgua no organismo. Diminui-
¢do da excre¢cdo urindr’a e da excrecdo de sédio e aumento da
secrecdo de ADH

Ref.. Collins V J — Principles of anesthesiology. Lea & Febiger,
Philadelphia, 1976; p. 409.

M. Martelete
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94} Bloqueio do plexo callzco esth indicado no tratamento da dor
por cdncer de:

(1) Pulmio

{2}  Estdmago

(3} Préstata

{4)  Péncreas
Resp.: (C)

O bloqueio do plexo celfaco- ¢ uma das técnicas mais
empregadas pelos anestesiologistas no tratamento de certas sindro»
mas dolorosas. Este bloqueio & especificamente Gtil no tratamento
da dor que freqisntaments acompanha o carcinoma de pdncreas
ou tumores de outras visceras Go abdome superiar.

Ref.: Miiier R D — Anesthesia. New York. Churchill-Livingstone.,

1981; p. 1476.
M. Martalate

95) Vantagemins) do halotano em coronariopatia:

(1) Diminuicio da contratilidade miocardica

{2}  Aumento da excitabilidade do miccérdio

(3} Reduc¢3o da frequdncia cardfaca

(4}  Aumento da pdscarga
Resp.: (B)

O halotano, por depressdo inotrépica, da excitabilidade e da
freqiéncia cardiacas diminui o consumo de oxipénio palo miocsr-
dio, fato benédfico para coronariopatas em que a ofarta de
oxigénio a0 miocérdio, pela reducZo c'a perfusio coronarians, estd
diminufda. O halotano também nio altera significativamenta a
" resisténcia vascular periférica global permitindo a manutencio de
uma pressdo abrtica média compativel com um eficiante enchi-
mento coronariano, Constitui-s8 assim em droga angstésica de
escolha na anestesia do coronariopata.

Ref.: Nocite J R — Anestesia no pacienta com isquemia do mio-
cardio: narcdticos versus agentes inalatérios. Rev Bras
Anest, 1983; 33: 6: 451-454,

N. S C Leme

96) ldentifique, no esquema 2baixo, as divarsas estruturas.

A) Ventricutos

B} Foramens de Monro
C) 3%ventriculo

D) 4%ventriculo

€} Canal medular

)
(.
(]
()
(U]

Resp.: 1-C, 2-8, 3-A, 4-D, §-E
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97) Curva da dissociagdo da hemoglobina:

A
1007 -

50% T

|
'
[
1

’

——

)
[

!
C 50 mm Hg

100 mm Hg

A) Saturagfo de hemoglobina
B} Py,

C} 2, 3. DPG elevado

D)} Sangue estocado

E) PaO,

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

-

A forma da curva de dissociacBo da hemoglobina (H6)
reflete a afinidade da Hb com o oxigénio (0,). Quanto mais
saturada estiver 8 Hb com O, menor sers sua sfinidade. Ests fato
explica porque a Hb venosa 4 dvida por O,. Desta afinidade
depende ndo sé o volume de O, transportado quanto o O,
liberado nos tecidos. Em .condigBes de hipoxemia em que a
saturacdo arterial cai a nfveis da sangue venoso a afinidada
aumenta e a liberagfo de O, nos tecidos cai ainda mais, num
clrculo vicioso que impeds a j4 deficiente oxigenagdo tissular. A
afinidade da Hb com o O, dspende de uma substincia existente
na hoemdcia: o 2-3-di-fosfo-glicarato, cujas concentragdes sdo
inversamenta proporcionais & efinidade. No sangue estocado, por
exemplo, 0 2-3-DPG é consumido sumentando entdo a afinidade.
Como medida desta afinidade emprega-se o conceito da Py, que
soria a PO, nocossdria & saturar 50% da Hb. A P50 normal estd em
torno dos 27 mmHg. Infelizmente este dsdo ndo reflate com
perfeicBo a afinidade da Hb e O, porque d tomado apenas em um
pontn da curva de dissociag8o.

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

N. S. C. Leme

98) Diagrama sogmento — Tempo da disseminacdo e regressio da
analgesia peridural, apds inje¢cdo no segundo espago lombar.
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QUESTOES COMENTADAS DO CONCURSQO PARA O TITULC SUPERIOR

3) Segmento espinhal sacral  { }
4) Laténcia inicial [
5) Laténcia completa )

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

Apds a injegdo de anestdsico local num dsterminado
segmernto da coluna, ele dissemina-se no sentido cranial e caudal.
Segue-se um periodo de laténcia inicial, que varia de acordo com
0 agente anestésico empregado, assim como com o volume e
concentracdo do mesmo. Apds o perrodo de Jaténcia inicial,
surgern  manifestacBes clinicas de analgesia em dois ou trés
segmentas préximos ao /ocal da injecio e gradativaments vai se
disseminando até envolver outros segmentos acima e abaixo. Da
mesma maneira a laténcia da disseminagdo completa da analgesia
depende do ogente anestésico empregado. Conforme mostra ©
diagrama acima, utilizando-se testes de sensibilidade cutinea, pode
ser registrado o inicio e a disseminag§o da anestesia como um
diagrama segmento-tempo, fornecendo considerdveis informagdes
bdsicas como a rapidez do inicio da analgesia, o perfil seqgmentar
da disseminagd0 analgésica, simetria ou assimetria da disseminacio
analgésica @ o numero de segmentos anestesiacos. Q perfil da
disseninacdo analgdsica depende do local d3 injecio e vai ter
formas caracteristicas para as reg:des tordcica, lombar ou sacral. A
injecdo epidural no segundo espago lombar traga um perfil de
disseminacdo semelhante ao diagrama acima. A disseminag3o
ocorre inicialmente nos segmentos tordcico inferior e fombar
superior, prossegue linearrente para a regifo tordcica e para o
segmento caudal, torna-se lenta ao nivel de Ly e S,, saltando esses
dois segmentos, prossequindo-se para baixo. O retardoem Ly e S,
deve-se ao grande diSmetro dessas ralzes e d maior quando se
utiliza anestésicos locais de penetracdo lenta.

Ref.: Bromage P R — Analgasia epidural, 12 Ed., Editara Manole,
1981; 126-129.

L. M. Cangiani

99) Unidade motora com conexdes do fuso muscuiar

1) Orgdo espiro-anular )
2) Fibra grama 3
3) Sisterna de fibras alfa )
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4) Fibra nervosa aferente do fuso )
5) Célula de Renshaw e neurdnios internunciais { )

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

O conhecimento da unidade motora é de extrema importan-
cia no estudo dos bloqueadores neuromusculares. A unidade
motora corresponde & cdlula do corno anterior da medula
{motoneurbnio), seu axbénio e ramificacBes (sisterna de fibras alfa)
{E) e as fibras musculares correspondentes. Um ax0Onio pode
inervar de 3 a 150 fibras musculares formando pequenas ou grandes
unidades motoras. O esquema acima mostra uma unidade motora
e suas conexdes com o fuso muscular que é um Srgdo constitu/do
de fibras intrafusais que correspondem a cerca de 30% das fibras
musculares e correm paralelarmmente 8 fibrs muscular esqueldtica.
No centro das fibras intrafusais observa-se um Orgdo espiro-anular
{C), que detecta graus de estiramento ou encurtamento do
musculo. Através da fibra nervosa aferente do fuso (A) pode-s¢
retroalimentar informacdes para o corno anterior aumentandov ou
amortecendo o débito para 0 musculo esquelético, ajustando a sua
atividade, através suas ramificac3es para as cdlulas internunciais (8),
que sdo amplamente influencisdas a distdncia pelo cérebro e
podem modular a atividade do motoneurbnio. O préprio motoneu-
rénio envia uma alca de retroalimentacdo a uma célula esoecial do
corno anterior, a célula de Renshaw. Paralelamente ao sistermna de
fibras alfa corre um sistema eferente de condugdo lenta, o sistema
de fibras gama (D} que termina no fuso muscular. A estimulagdo
do motoneurOnio pode ser pela via direta ou através de estimulos
do corno anterior devidamente integrados pelo sistema internun-
cial, ap6s recepgdo pelo fuso muscular. A ativacdo do motoneurd-
nio ¢ seguida de ativagdo do sistema de fibras gama que irdo freare
atividade receptora do fuso muscular para evitar contratura
permanente até a fadiga.

Ed., Editora

Ref.. Collins V J — Principios de anestesiologia, 22
Guanabara Koogan, 1978; 375-377.

L. M. Cangian/

Fuso
muscular

Fibra muscular
esquelética
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100) Vontilzgc3o obrigatdria intermitenta (IMV)

E

1) Suprimento ou fonte de gases e
controle da Fi0,
2} Respirador comum
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SILVA, ARAUJO NETO E COL

3) Bolsa respiratbria (B
4) Valvula unidirecional ()
5) Valvula expirat¢ria ¢ PEEP )

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

O IMY € uma modalidade de respiracdo em que la
combinacfo de respiracdo espontinea com mecdnica. Hd pouco
tempo um dos problemas era a falta de respiradores para permitir
tal adaptagdo Hvuje em dia a maioria dos respiradores j§ incorpo-
ram o IMV cuomo sua parts integrants ou opcional. Modelos de
respiradores mais antigos tém que sofrer algumas modificagdes
pelo fabricante ou mais comumente pelos médicos, estes ds vezes
ndo estjo familiarizados com os principios do IMV e seus aspectos
para introduzi-los nos circuitos dos respiradores mecanicos,
podendo fevar a problemas que resultarn em risco de vida.
Nossa figura tenta demonstrar, por exemplo, que se esquecermos
de colocar a vdlvula unidirecional ou reverter seu sentido, scvera
hipoventilagdo ocorrerd, devido a que uma grande parte do volume
corrente gerado pelo respirador insufiard a bolsa respiratoria e ndo
os pulmdes. E quando em respiragdo espontanea, o sentido da
vélvula estiver revertido, pois numa inspiragdo a vilvula que
deveria abrir, se fecha, provoca um aumento de volume da bolsa
respiratéria, logo percebido.

Ref.: Kirby R R - Intermittent mandatory ventilation. ASA R C

in anesthasiology, 1979; 169.188. .

.

C. A. Silva Jr.
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