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ACONCENTRAÇÃO de cortisol plasmático em 
um determinado momento está relacionado à 

sua secreção, distribuição, utilização e degradação, 
apresentando um nível normal de 1 O a 25 micro­
gramas por 100 mi. O cortisol livre no plasma se­
cretado pela córtex adrenal está amplamente liga­
do a CBG ou transcortina, uma globulina produzi­
da no fígado. Esta proteína transportadora impede 
a queda súbita do cortisol no plasma e liberado aos 
tecidos quando necessário. Conforme o cortisol 
passa pelo fígado, ele se conjuga e se inativa. Os 
corticoesteróides conjugados são hidrossolúveis e 
são excretados na urina. O sangue periférico con­
tém cortisol I ivre, combinado e conjugado. Ou ando 
se produz um aumento na secreção de cortisol, as 
zonas de união da globulina transportadora se sa­
turam e a quantidade de cortisol livre aumenta 
consideravelmente1 ,6. 

Os principais efeitos dos glicocorticoides são: 
a) neoglicogênese - aumentam a conversão das 

proteínas nas endógenas em glicídeos; 

b) metabolismo da água - previnem a entrada de 
água para a célula e aumentam a diurese; 

c) efeito cardiovascular - são necessários para 
manter normal a resposta cardiovascular ao estresse; 
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d) efeito antinflamatório - inibem as reações de 
hipersensibilidade ao complexo antígeno anticor­
po, interferem com a síntese intracelular de hista­
mina e estabilizam a membrana dos lisossomas; 

e) metabolismo ósseo - em doses farmacológicas 
impedem o desenvolvimento da cartilagem levando 
a uma diminuição epifisária e interrupção do cres­
cimento; 

f) efeitos imunológicos - ern grandes doses redu­
zem a produção de níveis circulantes de anticorpos 
por produzirem lise dos linfócitos2,4,6_ 

RELATO DOS CASOS 

Observou-se a secreção de cortisol em sete pa­
cientes do sexo feminino, estado físico I e 11 - Asa, 
que se submeteram à anestesia geral (quatro casos) 
e raquidianas (trê•s casos). Todos eles estavam em 
jejum de, no mínimo, seis horas. Os pacientes com 
mais de quarenta anos receberam pré-medicação de 
meperidina na dose de 1 mg. kg-1 e os com menos 
de quarenta anos, de 2 mg. kg-1. Todos os pacien­
tes receberam 0,5 mg de atropina 45 minutos antes 
da cirurgia. Foram induzidos com tiopental nas do­
ses necessárias para cada caso e intubados após a 
administração de O, 1 mg. kg-1 de brometo de pan­
curônio. A seguir foi instalada ventilação controla­
da com aparelho Takaoka 855 e a manutenção foi 
realizada com óxido nitroso a 66%, oxigênio a 33% 
e doses parceladas de fentani 1. 

Nos três casos de anestesia raquidiana, usou-se a 
mesma medicação pré-anestésica e 75 mg de lido­
caína a 5% pesada. Em todos os casos infundiu-se 
solução de glicose a 5% na dose de 10 mi. kg-1. 
Nenhum paciente fazia uso de corticoesteróide e 
nem era diabético. 

A determinação dos níveis de cortisol foi realiza-
da com a seguinte periodicidade: 

- Antes da medicàção pré-anestésica 
- 30 minutos após a medicação pré-anestésica 
- Com 15, 30, 45, 60, 120 minutos de cirurgia e, 
- 24 horas após a cirurgia 
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Tabela 1 - Níveis de cortisol plasmático 

30 min 24 h 
• 

NO Nome Idade Cirurgia 

Pré 

Operação 

• apos Tempo de cirurgia em m1nulos apos 
• p,e 15' 30' 45' 60' 120' c1rurg1a 

01 CBM 37 Gastrectom1a 

sub-total 19,0 

02 IVV 43 Histerectomia 

Geral total abdominal 18, 1 

03 EAL 52 Herniorrafia Inguinal 14, 7 

04 ZRP 27 Laparotornia explorada 44,5 

05 
Raqui 06 

07 

ESMG 
1\11 RC 
LAO 

56 
36 
36 

C olpoper i neopl ast ia 
Cal poper I neop I asti a 

C oi poper i ne opl asti a 

A determinacão dos níveis de cortisol foi feita 
• 

pelo método do radioimunoensaio com valores 
normais de 1 O a 25 microgramas por 100 mi. 

Os valores númericos obtidos estão registrados 
na tabela 1. Nos pacientes submetidos à anestesia 
geral houve maior elevação dos níveis séricos de 
cortisol e, em um caso de laparotomia exploradora 
houve um aumento destes valores de quase duas ve­
zes em relação aos níveis normais. 

Nos pacientes submetidos à anestesia raquidiana 
observou-se uma menor resposta na secreção de 
cortisol, em certos momentos, em relação aos n í­
veis do pré-operatório. Em um caso o nível de cor­
tisol plasmático se elevou após 60 minutos de ci­
rurgia e em dois casos após 120 minutos de cirurgia. 

COMENTA RIOS 

A secreção de cortisol plasmático é estimulada 
pela ação do hormônio adrenocorticotrófico (AC­
TH) originário da adenohipófise. Por sua vez a se­
creção de ACT H é devi do ao fator de I i beração de 
cortisol (CRF) de origem hipotalâmica2,4,6,7. 
Em condições basais os níveis circulantes de corti­
sol são mantidos dentro dos limites normais por 
um mecanismo de retroalimentação, no qual o 
aumento de cortisol inibe a liberação de ACTH 
e a diminuição provoca um aumento da secreção 
deste hormônio hipofisário. Um segundo macanis­
mo que interfere na liberação de cortisol são condi­
ções de estresse como por exemplo: traumatismos, 
infecções, alterações metabólicas e cirurgias5. 7. 1 3. 
A produção aumentada de cortisol, nestes casos, é 
precedida por um aumento na secreção de ACTH7, 
que por sua vez é muito maior que a requerida para 
produzir uma resposta máxima adrenocortical, de­
mostrando que o mecanismo de retroalimentação 
não é efetivo e ambos os hormônios aumentam si-
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2 1 . 1 

1 8, 7 
11 ,2 
26,2 

8,0 
7 ,8 

17 ·º 

multaneamente. Este mecanismo é de vital impor­
tância nas insuficiências adrenocorticais, que pode­
rão passar desapercebidas nas condições clínicas 
acima descritas, podendo aparecer subitamente hi­
potensão arterial, pois como se sabe, o cortisol é 
necessário para a manutenção de uma resposta car­
diovascular normal ao estresse. 

Disfunções graves do eixo hipofisário adrenal 
podem estar associados com níveis sub-normais 
de cortisol plasmático e muitos dos pacientes po­
dem até mesmo ter níveis dentro do normal4. 7. A 
administração de ACTH ou hidrocortisona em pes­
soas normais está associada com hiperglicemia, de­
gradação de proteínas com balanço nitrogenado 
negativo, retenção de sódio e água e diminuição 
dos níveis de potássio2,4,7. 

Sabe-se que o halotano, éter dietílico, metoxi­
fluorano, ciclopropano e quetamina aumentam a 
função adrenocortical4. 7 e atuam a diferentes n í­
veis do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal; e que o 
tiopental, diazepam, fentanil, anestesia raquidiana 
e relaxantes musculares não têm este efeito4,9,, 4. 
A extensão e duração da cirurgia são proporcionais 
aos aumentos do cortisol plasmático15. 

Nossos resultados estão de acordo com as dos 
autores estudados e de particular importância obser­
vamo: 

a) Correlação entre o tipo de estresse e a secre­
ção do hormônio cortical. 

b) Os aumentos da função adrenocortical são 
maiores em anestesia gerais que em anestesias ra­
quidianas. 

De importância prática, salienta-se que os pa­
cientes não faziam uso de corticóides, onde estas 
respostas poderiam estar alteradas por hipofunção 
adrenocortical latente, com conseqüências impre-

• • • 

v1s1ve1s. 
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EXPERIÊNCIA CLfNICA COM ALFENTANIL PARA INDUÇÃO DA ANESTESIA: 
COMPARAÇÃO COM O TIOPENTAL 

O alfentanil (120 micrograma. kg· 1) foi comparado com o tiopental sódico 
(5 mg. kg· 1 ), para a indução da anestesia e a intubação traqueal, de 19 e 20 doentes, res­
pectivamente. Foram observados: pressão arterial, freqüência cardíaca, sudorese, lacrime­
jamento, diâmetro pupilar e ECG. A inconsciência foi avaliada como momento que o 
doente deixa de responder verbalmente ou fisicamente ao comando. A perda do reflexo 
de piscar foi escolhido como o final da inconsciência. Também foram observados: dor no 
local da infeção, rigidez do torax e membros, disritmias e movimentos involuntários. 

O alfentanil foi superior ao tiopental em relação à estabilidade cardiovascu­
lar na indução e intubação traqueal. Contudo foi inferior ao mesmo como agente hipnóti· 
co; o tempo para inconsciência foi maior e variável, acompanhado frequentemente de ri· 
gidez muscular. 

(Clinica/ experience with alfentanil for induction of anaesthesia: a comparison with thio­
pentone. MGA Pa/azzo, S Taylor, L Strumin. Canad. Anaesth. Soe. J. 1984; 517 - 522). 

COMENTÁRIOS: O pobre desempenho do alfentanil como hipnótico é 
perfeitamente compreensivel pelas suas caracterlsticas de opiaceo. As drogas comparadas 
possuem propriedades diferentes e não podem ser comparadas. Suas indicações, portanto 
também são diferentes. Seu uso talvez deva ser em associação, uma com a outra, para 
obtermos hipnose (pelo tiopental} e analgesia com estabilidade cardiovascular (pelo alfen­
tanil}. (E. Cremonesi}. 
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