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The mortality rate from traumatic injuries is increasing as the mortality rate from heart diseases, cancer and stroke dimi-
nishes. If we consider the first three decades of life, trauma is already the leading cause of death. In order to improve the
mortality and morbidity of traumatic injuries, we must consider the problems associated to the pathophysiology of the trau-
ma patient and their repercussions on anesthesia, namely: a) respiratory problems; b) circulatory problems; ¢) pain; d) full
stomach; e) intoxication. The author reviews these problems and finally recommends the classification of trauma patients in
three groups, as proposed by Raj et al, according to the severity of clinical conditions.
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cacdes em anestesia. Rev Bras Anest 33: 2: 101 - 105, 19%3.

A taxa de mortalidade por lesdes traumaticas multiplas
tem aumentado, ocupando o espaco deixado por car-
diopatias, cancer e AVC(, cujas taxas de mortalidade tem
diminuido. Existem no politraumatizado alguns proble-
mas de fisiopatologia que repercutem Intensamente so-
bre a anestesia. O anestesiologista deve compreende-ios
para proceder a escolha da melhor técnica bem como aos
cuidados especificos, que devem ser instalados com a ma-
xima rapidez. Estes problemas sdo discutidos no presente
trabalho, agrupados em: a) respiratérios; b) circulatoérios;
¢) dor; d) estomago cheio; e) intoxicagao por substancias
exogenas. E apresentada uma classificacio do politrauma-
tizado por outros autores, a qual é relativamente simples,
de facil aplicacio, e pode colocar o paciente sob determi-
nado elenco de cuidados imediatos conforme a gravidade
do caso.

Unitermos: COMPLICACOES: estomago cheio, intoxica-
¢a0; TRAFEGO: trauma
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STATISTICAS norte-americanas apontam atualmen-

te as lesdes traumadticas multiplas como a quarta cau-
sa de morte na populacdo em geral. A medida que a taxa
de mortalidade por cardiopatias. cancer ¢ AVC diminui,
a sccundaria a lesdes traumaticas aumenta. Se examinar-
mos as causas de morte nas primeiras trés décadas de vi-
da, as lesdes traumadticas multiplas ja ocupam o primeiro
lugart 3.

Os problemas do politraumatizado requerem quase
sempre intervencdo imediata, freqiientemente a noite e
em fins-de-semana e fertados, ocasiGes em que a capaci-
dade operacional do hospital esta diminuida.

Se quisermos melhorar a mortalidade e a morbidade
pelas lesdes traumdticas multiplas, devemos estudar os
problemas de fisiopatologia que as acompanham, bem
como suas repercussOes sobre a anestesia. Estes proble-
mas sd0, basicamente, os seguintes:a)respiratorios; b)cir-
culatonos; ¢} dor; d) estomago cheio; e) intoxicacio.

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Muitos politraumatizados morrem em poucos minu-
tos em consequeéncia de hipoxia. secundaria a obstrugdo
das vias aéreas. As principais causas sgo8: a) trauma cra-
niano com perda de consciéncia e queda de lingua; b) as-
piragdo de vomitos ou deébris; ¢} ecdema agudo e sangra-
mento macigo a partir de lesGes orais, como nas fraturas
de mandibula bilaterais.

A hipoxia resultante associa-se freqlientemente a pa-
rada cardiaca ¢ hipertensio intracraniana secundaria ao
edema cercbral, com rdpida evolugdo para morte,

Assim, a primeira medida a ser tomada. logo que o
pacicnte adentra o hospital, é a intubac¢do traqueal. Esta
¢ geraimente tanto mais facil quanto mais profundo o
coma e maior portanto sua necessidade. Entretanto, ela
pode se tornar dificil em pacientes com lesdes traumati-
cas cervicals e faciais. Pacientes com fraturas que ocasio-
nam instabilidade da por¢do anterior da mandibula, sdo
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particularmente suscetivels a obstru¢cdo das vias aéreas
faringeanas na posi¢cdo supina: antes da indugdo anestési-
ca, deve-se proceder a aspiracdo de corpos estranhos do
faringe e intubagdo traqueal rapida, sob visdo direta23. O
taringoscOpio de fibra Optica pode ser de grande valor
quando a intuba¢do traqueal é dificil, como nos trauma-
tizados de orofaringe e laringe; ndo obstante, ¢ necessa-
rio que o anestesiologista tenha experiéncia prévia com o
mesmo em situacdes outras que ndo de emergéncial?,

Traqueostomia de emergencia, praticada antes da pro-
pria intubacdo traqueal, raramente € necessarna, a menos
que haja obstrugfo aguda das vias aereas por hemorragia
abundante, como em lesdes do assoalho da boca e da ba-
se da 1ingua por arma de fogo8.13.

Se, uma vez estabelecida uma via aérea livre, ha per-
sisténcia de cianose, o anestesiologista deve Investigar
outras causas de insuficiéncia ventilatoria. Pequenas fra-
turas de costelas podem ocasionar hemotdrax quando ha
envolvimento de uma artéria intercostal, ou pneumotd-
rax quando o pulmio é perfurado; fraturas extensas de
costelas em virios pontos da caixa toracica ddo origem a
movimentos respiratorios paradoxais, condi¢do grave ge-
ralmente complicada por hemopneumotoraxi6. O diag-
néstico pode ser firmado com base em: a) movimentos
toracicos paradoxais; b) crepitagdo sob as costelas fra-
turadas; c) enfisema e sinais de hemopneumotorax ; d) des-
locamento do ‘“‘apex cordis’’; e) hiper-ressonancia a aus-
culta tordacica. O estudo radioldgico do torax deve ser
realizado mas deve ceder prioridade ao alivio do pneu-
motorax e/ou do hemotdrax por meio de drenagem in-
tercostal em selo d’agua, bem como ao alivio da dor, que
pode por si s6 impedir ventilagdo adequada.

S6 apos drenado o pneumotorax, devera o anestesio-
logista instituir ventilagdo com pressao positiva intermi-
tente no politraumatizado com fraturas multiplas de cos-
telasl6.

PROBLEMAS CIRCULATORIOS

A inser¢do de cateter de grosso calibre o mais cedo
possivel apds o trauma é medida prioritdria entre os pri-
meiros cuidados. Geralmente canula-se veia em um ante-
braco ou em ambos e infunde-se rapidamente o volume
de 1,0 a 2,0 litros de solugdo salina balanceada, o que ¢
suficiente para corrigir a hipotensdo arterial secundaria a
perdas sangiineas da ordem de 20% ou menos do volu-
me sangiineo circulante. Paralelamente, envia-se amostra
de sangue para determinag¢do de grupo e prova cruzada.
Quando se usa dextran de alto peso molecular para ex-
pansio plasmatica, pode ocorrer agregag¢do. eritocitaria,
tornando as provas acima sem valor, a menos que a amos-
tra de sangue seja retirada antes do inicio da infusaol4.

A partir de perdas sangiineas da ordem de 500 ml, ha
queda da pressao hidrostatica intracapilar, o que, de acor-
do com o mecanismo proposto por Starling, favorece a
entrada de liquido extracelular (intersticial) para o interior
do capilar?. Assim, a solu¢do salina balanceada infundida
inicialmente deve ter composi¢do semelhante a do liqui-
do extracelular, uma vez que sua fung¢io € corngir, em
primeiro lugar, a deple¢do deste liquido e s depois, as
perdas sangiiineas. As solu¢des salinas balanceadas ndo
devem ser consideradas como expansores de plasma, uma
VéZ que sua permanencia no compartimento intravascu-
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lar é da ordem de apenas 30 - 60 minutos8. Estas solu¢oes
cristaldides devem ser administradas simultaneamente
com solu¢des coloidais, em situagGes de emergencia co-
mo o atendimento do politraumatizado. Entre as solu-
¢Oes coloidais, a fragdo proteica do plasma parece ser a
que reune maiores vantagens, exceto pelo custo: como
ela é preparada a partir de sangue fresco, nao acarreta o
problema de altas concentragdes de potassio e de outros
produtos de lise celular que ocorrem no sangue anmaze-
nado em Bancol7. A administragio de dextran de mé-
dio peso molecular (dextran 70), com o cuidado d¢ nio
reduzir o hematocrito a valores inferiores a 28%, parece
trazer beneficios ao politraumatizado, entre os quais me-
lhoria do fluxo sanglineo periférico, maior liberagdo de
oxigénio aos tecidos e prevengdo de fendmenos trombo-
embolicos22-

De qualquer maneira, ha evidéncias de que a melhor
conduta para tratar os problemas circulatorios do poli-
traumatizado € a administragdo de volumes iguais de
sangue e de solugdes (cristaldides e coloidais), iniciando-
.se pela infusdo rdpida de solugdo salina balanceada®. O
volume total deve ser aquele necessario e suficiente para
manter em niveis adequados os seguintes parametros:
pressio arterial, frequéncia de pulso, pressdo venosa, pres-
sd0 de oclusdo capilar pulmonar (quando monitorizada)
e débito urindriol 3.

Um dos maiores problemas no tratamento do politrau-
matizado € a ocorréncia de insuficiéncia renal, ¢ esta po-
de instalar-se tanto na presenga de baixo débito urinario
como na presenca de débito urinario normal ou elevado.
A insuficiéncia renal com débito urindriosatistatorio acar-
reta mortalidade 3 a 4 vezes menor do que a insuficién-
cia renal oligirical 3. A administra¢do de solugSes balan-
ceadas parece reduzir a incidéncia de insuficiéncia renal
oligiirica em politraumatizados; assim, a infusdo de Rin-
ger-lactato em quantidades adequadas para manter débi-
to urinario de 100 ml. h-1, protege estes pacientes contra
complica¢des renais de ocorréncia esperadal.18.

O politraumatizado pode apresentar oligiria persis-
tente por duas causas: comprometimento da fungdo re-
nal ou reposicdo de volume inadequada. A administra¢do
de um diurético (manitol, furosemida) em pequenas do-
ses, pode estabelecer o diagnéstico diferencial.

E comum a instalacdo de acidose metabdlica nestes
pacientes, em conseqiiéncia tanto do estado de baixo flu-
x0 periférico como da transfusdo de grandes quantida-
des de sangue armazenado em Banco. A corre¢do da aci-
dose deve ser feita através de bicarbonato de sodio, guian-

.do-se pela andlise de sangue arterial e pela férmula3:

N=a HCO; xPx0,2

Onde: N = total de mEq de bicarbonato em déficit;
a HCO-; = diferenca entre a concentragdo de bicar-
bonato atual e a concentragdo esperada para a PaCO3 do
paciente; P = peso ( kg).

Deve-se lembrar que o uso empirico de grande quan-
tidade de substdncias alcalinizantes pode acarretar alcalo-
se metabolica grave.

i

DOR

A dor no politraumatizado ndo deve ser encarada co-
mo fendmeno simples, de chegada de impulsos aterentes
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ao cortex sensorial: ela origina as mais variadas reagoes,
ndo sO autonomas ¢ circulatorias (hipertensao, taquicar-
dia, sudorese) como emocionais. Assim, um individuo
que sai em férias e sofre um acidente automobilistico, es-
ta totalmente despreparado para enfrentar esta situacao,
de tal modo que a dor por ele experimentada ¢, geralmen-
te, exacerbada pelo receio da mutilagdo e pela ignoréncia
sobre o seu real estado (quando nido o de sua familia), re-
sultando em graus extremos de agitacdo e ansiedade.

A intensidade da dor depende também em grande par-
te do local da lesdo, sendo menor em feridas na cabeca e
em tecidos moles e maior em fraturas de ossos longos e
traumas abdominais?.

530 obtidos bons resultados com a administragdo de
pequenas doses intermitente de narcoticos por via venosa,
sempre sob estrita vigilancia. A freqiéncia e a dose de-
vem ser ajustadas a intensidade dos sintomas. Os narcéti-
cos devem ser evitados em pacientes com traumas crania-
nos, inconscientes ou desorientados, uma vez que a seda-
¢d0 mascara os efeitos cerebrais do trauma e a constri¢fo
pupilar anula o vaior dos sinais pupilares no seguimento
do quadro. O emprego de Oxido nitroso a 50% em oxi-
génio tem sido defendido no primeiro atendimento a es-
tes pacientes, citando-se entre suas vantagens: inicio de
acao e recuperacdo rapidos, baixa toxicidade para os siste-
mas organicos, auséncia de potencializacdo dos efeitos de
opidceos sobre a respira¢do?.

Pequenas doses de barbituricos, conquanto ja tenham
sido utilizadas, ndo parecem bem indicadas nestes pacien-
tes: ao invés de sedagdo, provocam agita¢io psicomoto-
ra, expressdo do efeito “antianalgésico” destas drogas.

ESTOMAGO CHEIO

E comumente aceito que o esvaziamento gastrico ocor-
re em quatro horas, de tal maneira que se o tempo decor-
rido entre a ingestao alimentar e o inicio da anestesia for
igual ou maior do que este, orisco de vomito e aspira¢do é
diminuido. Entretanto, o tempo de esvaziamento gastri-
co sofre a influéncia de vérios fatores, como tipo de ali-
mento, atividade poOs-prandial, estresse emocional, trau-
matismos graves21,

No caso do politraumatizado, € o intervalo entre a in-
gestdo de alimento ¢ o trauma que conta, ao inves do in-
tervalo entre a refeicdo e a anestesia. Isto porque o esva-
ziamento gastrico cessa a partir do trauma, por mecanis-
mos miultiplos que incluem estimulagdo simpatica, ansie-
dade, dor, medo, choquel3. Assim, o politraumatizado
deve ser encarado sempre como um paciente com esto-
mago cheio. Ha individuos que vomitam material ndo-di-
gerido, 12 a 24 horas apds um acidente ocorrido logo
ap6s uma refeicio%.20,21,

O grande problema do estdmago cheio € o risco da
pneumonia aspirativa. Esta pode assumir duas formas cli-
nicas>- Na primeira, ha obstrucdo de vias aéreas por par-
ticulas s6lidas vomitadas ou regurgitadas, com insuficién-
cia respiratOria aguda, cianose e até parada cardiaca. A se-
gunda € uma pneumonite quimica (sindrome de Mendell-
son) causada pela aspiragdo de contendo gastrico com
pH inferior a 2,4, caracterizada por broncoespasmo, ta-
quipnéia, respiragdo estertorosa, cianose, hipotensio. A
segunda forma ¢ a mais comum ¢ tdo perigosa quanto a
primeira em termos de mortalidade. Acompanhando a
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evolucdo de 50 casos de pneumonite aspirativa, Bynum e
Pierce® encontraram mortalidade total de 28%, sendo 12%
precoce e 16% tardia.

A melhor terapéutica ¢ a preventiva. As seguintes
medidas sdo preconizadas para contornar o problema do
estOmago cheio no politraumatizadol3.20;

1 - Evitar indu¢ao inalatdria sob mascara.

2 - Optar por anestesia regional sempre que a localiza-
¢ao das lesGes bem como as condi¢des circulatérias o per-
mitam.

3 - Indugao ¢ intubagdo sequencial rapidas.

4 - Intubacgdo oral sem o auxilio de drogas, no pacien-
te inconsciente ou semiconsciente, desde que ndo haja fe-
ridas penetrantes no pescogo (com formagdo de hemato-
ma) ou no globo ocular,.

5 - Pequena dose de relaxante ndo-despolarizante an-
tes da succinilcolina para prevenc¢do de fasciculagdes.

6 - Compressdo cricoesotagica.

Embora defendida por alguns autores, a pratica do es-
vaziamento do estdmago antes da indu¢do com o auxilio
de sonda nasogdstrica € condenada por outros, ndo so
porque é impossivel garantir um esvaziamento completo
como porque ela anula o mecanismo valvular de mucosa
gastrica, facilitando o refluxo gastroesofigico21- Da mes-
ma maneira, a administracdo rotineira de anticolinérgi-
cos antes da indu¢do ¢ condenada porque estas drogas
provocam reducao do tono do esfincter esofigico inferior,
aumentando assim a possibilidade de regurgitacao de ma-
terial gastricol0.

INTOXICACAO

Freqientemente o politraumatizado esta intoxicado
por substancias exogenas, sendo a mais comum ¢ alcool
etilico. A intoxicacdo aguda pelo dlcool deprime os siste:-
mas respiratorios, cardiovascular ¢ nervoso centrall3. A
resposta dos quimiorrecptores periféricos a hipoxemia ¢
deprimida intensamente e isto pode assumir importdncia
no ritmo respiratorio durante a anestesia quando ndo se
adota ventilacdo controlada, ou na fase de recuperacdo
pOs-anestésical 1,

Outras substancias além do alcool tém levado os in-
dividios a intoxicacio aguda, induzindo acidentes (com
autos, motos, etc) e politraumatismos: narcéticos, LSD,
anfetamina, barbitdricos. Os narcéticos (morfina € o mais
comum) produzem depressdo respiratOria grave e dimi-
nuem a CAM dos anestésicos inalatdriosi2- O LSD altera
as respostas aos anestésicos gerais e provoca alucinagdes
pOs-operatérias. Anfetamina eleva a CAM dos agentes ina -
latorios de maneira dose-dependente e isto pode ter re-
percussao importante sobre a indugdo ¢ a manutengdo da
anestesial 5. Os barbitiiricos nio sb retardam a recupera-
¢d0 poOs-anestésica como produzem inducdo enzimatica,
com aumento da taxa de biotransformacfo dos anestési-
cos inalatorios e possibilidade de danos hepdticos e re-
nais”’ .

Watson e Lee?d recomendam os seguintes cuidados
ne paciente com intoxicagdo aguda e politraumatizado,
que receberd anestesia;

1 - A reposi¢do volémica deve ser iniciada mais preco-
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cemente, uma vezZ gue 0S8 mecanismos compensatorios
cardiovasculares podem estar comprometidos pela into-
xicagdo.

2 - Deve ser administrada glicose, pois varios tipos de
intoxicacdo manisfestam-se por hipoglicemia.

3 - Devem ser evitados anestésicos com taxa de bio-
transformacgao elevada.

4 - O paciente deve ser aquecido com colchdo térmico
¢ a temperatura deve ser monitorizada, uma vez que ¢
comum © desenvolvimento de hipotermia em intoxicagdes

agudas.

CLASSIFICACAO DO POLITRAUMATIZADO

Algumas institui¢cdes classificam os pacientes politrau-
matizados em categorias, de acordo com a gravidade da
sua condi¢do clinica, avaliada através de sintomas e sinais.
Esta prdtica orienta a equipe médica quanto aos cuida-
dos prioritdrios ¢ da subsidios ao anestesiologista para a
sele¢do da técnica anestésica a ser empregada.

Uma classificacfo relativamente simples e de facil apli-
cagdo € a proposta por Raj e col24 expressano QuadroI.

Quadro I — Classificagdo do Politraumatizado24

I 11 111
SISTEMA CARDIOVASCULAR
Pressio Arterial Inalterada l Nio detectdvel
Pressdo Venosa Central Normal ou f | Bastante |
Freqiiéncia Cardiaca Normal ou | 1 Bastante |
Circulacdo Periférica Pouco } Moderadamente Bastante |
SISTEMA RESPIRATORIO
Dificuldade Respiratoria Nenhuma Leve Grave
Gases Sanguineos Normais PaQ, ! PaQ, }
PaCO;l PaCOzl |
DEBITO URINARIO Normal } Ausente
SNC Normal Desorientado Comatoso
PERDAS SANGUINEAS < 10% =30% > 50%
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Resumo de Literatura

DIMINUICAO DA DENSIDADE DE RECEPTORES OPIACEOS PELA EXPOSICAQ
PROLONGADA AO OXIDO NITROSO

Os autores observaram grupos de ratos expostos a ar atmosferico ou a 80%
de Oxido nitroso, por 30 minutos ou 18 horas, quanto a densidade de receptores opidceos
no tronco cerebral, bem como a afinidade destes receptores pelo agonista 3 H-dihidromor-
fina. A exposicdo ao oxido nitroso durante 30 minutos ndo alterou a densidade de recep-
tores opidceos, nem precoce nem tardiamente. A exposicdo prolongade ao oxido nifroso
diminuiu a densidade de receptores opidceos em cerca de 20%, sem alteragdo aparente da
afinidade pelo agonista. Os resultados indicam que a analgesia induzida pelo oxido nitroso
envolve o sistema receptores opiaceos - endorfinas, com provavel liberacao de opiaceos en-
dogenos. A presenca continua destas substancias no SNC resulta em diminuicdo da densi-
dade de receptores opidceos e pode acarretar o desenvolvimento de tolerancia a acdo anal-
gesica do oxido nitroso.

(Ngai § H, Finck A D — Prolonged exposure to nitrous oxide decreases opiate receptor
density in rat brainstem. Anesthesiology 57: 26 - 30, 1982.

COMENTARIO: Este importante trabalho experimental de Ngai e Finck
parece confirmar o envolvimento do sistema receptores oplaceos-endorfinas no mecanis-
mo de acdo anestesica do oxido nitroso, bem como explicar o desenvolvimento de tole-
rdncia a este farmaco quando usado de forma cronica. Resta saber ate que ponto este me-
canismo ocorre com oultros agentes anestésicos: estudos levados a efeito com ¢ halotano
sdo, pelo menos, contraditorios, nao parecendo confirmar o envolvimento do sistema em
questdo no mecanismo da acao anestésica por este agente. (Nocite J R,
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Resumo de Literatura

EFEITO DA HIPOTENSAO SOBRE O FLUXO SANGUINEO HEPATICO E A
ELIMINACAO DE DROGAS

Devido a pobreza de sua autorregulacdo, em condicdes de hipotensio arterial,
0 figado possui uma reduzida capacidade para eliminar drogas que s@o extraidas preferen-
cialmente por esse drgdo. A lidocaina ¢ um exemplo tipico desses medicamentos. Por esse
motyyo os autores estudaram a influéncia na eliminacdo da lidocainag e no fluxo sangiiineo
hepatico, na hipotensdo ortostdtica idiopdtica em 5 doentes adultos. Esses pacientes fo-
ram comparados com 5 individuos normais, e com os mesmos pardmetros com os indivi-
duos em posicdo supina.

Os resultados mostraram que houve queda acentuada da pressdo arterial nos
pacientes com hipotensio idiopatica pela mudanca de posi¢do. O fluxo sangiitneo hepiti-
co caiu nesses doentes, proporcionalmente com a queda da PA. A inativagcdo da lidocatna
também se reduziu significantemente com a hipotensdo arterial, com aumento, nessa oca-
sido da concentracdo plasmatica da droga. Houve uma correlagdo entre a intensidade da
hipotensdo e a porcentagem da reducdo do clearance de lidocaina.

(Effects of hypotension on liver blood flow and lidocaine disposition. Feely J, McAllister
C B, Wilkinson G R, Robertson D — New Engl J Med, 307 {14): 366 - 369, 1982.

COMENTARIOS: O trabalho é importante por mostrar o aumento na concen-
tracdo de lidocaina pela modificacdo da postura. A posigdo de proclive aumenta a concen-
tracdo plasmdtica de lidocatna, que é mais grave em pacientes hipotensos. Doses conside-
radas clinicas e seguras podem se tornar toxicas. { Cremonesi E).
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Tema Oficial

Anestesia Ambulatorial - Preliminares

CONCEITO DE ANESTESIA AMBULATORIAL
Oliva Fiilho A L

Rua Vereador Washington Mansur, 345

80000 - Curitiba, PR

Na oportunidade em que a medicina assistencial nacio-
nal define seus rumos para uma concentra¢do de atendi-
mento em regime ambulatorial, a anestesia brasileira ndo
poderia deixar de prestar sua colaboracio.

Indubitavelmente, o propoésito maior do desenvolvi-
mento deste campo é o econdmico e a sua grande bar-
reira € a seguranga oferecida ao paciente. O equilibrio
entre os dois pratos da balanca é o fulcro do tema oficial
deste XXIX Congresso Brasileiro de Anestesiologia - sdo
0s anestesiologistas prestando o seu tributo 4 comunida-
de.

Ambulatorial, em senso estrito, define um atendimen-
to meédico que prescinde da hospitalizagdo quer pelas ca-
racteristicas proprias da doenca, quer pelos recursos mé-
dicos necessdrios. Faz supor ainda, que o paciente, entre
as entrevistas ou interven¢oes médicas, retorna de imedia-
to as suas atividades habituais.

Sob anestesia, essa definicdo aplicar-se-ia exclusiva-
mente as pequenas intervengdes, exames ou instrumenta-
¢Oes sob anestesia loco-regional menor.

Modernamente, porém, em um sentido mais amplo,
cognomina-s¢ Ambulatorial a anestesia geral ou loco-re-
gional maior praticada a paciente, em unidades hospitala-
res ou afins, o qual permanece sob controle médico me-
diato enquanto ha recupera¢do da anestesia. A cirurgia
ou ato médico que requereu a danestesia ndo é limitante
e daria oportunidade a alta precoce. Nestas circunstancias,
a permanencia do paciente em ambiente hospitalar se
prolonga a algumas horas, s6 ndo ocorrendo o pernoite.
Induz-se a racionar que os atos assim praticados exi-
gem um hordrio matinal dando tempo, no desenrolar do
dia, a uma recupera¢do plena. Se esta nio ocorre em tem-
po habil, o paciente ¢ internado.

A fase preparatoria da ancstesia ¢ 0s controles pos
operatorios tardios sdo realizados em regime ambulatorial.

A terminologia apropriada entdo, seria Anestesia para
pacicntes externos (out pacients) ou anestesia de curta
permanéncia hospitalar {day-care ou day-case). A tradu-
¢ao literal do inglés para 0 nosso verndculo gera um titu-
lo antiestético ¢ ndo pratico, pelo que, permaneceu “*Anes-
tesia Ambulatonal™.

Concluindo, anestesia ambulatorial, representa atendi-
mentos a pacientes com indicagdo de cirurgias, instru-
mentacdes ou exames de porte menor, isentos de compli-
cacoes, 0s quais serdo avaliados do ponto de vista pré anes-
tésico em regime ambulatorial, sdo operados sob aneste-
sia geral ou loco-regional maior, tendo alta imediata do
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Cirurgido e permanecendo sob controle do anestesiologis-
ta até a recuperagdo e estabilizacdo de suas funcdes fisi-
cas ¢ psiquicas, quando serdo liberados para suas ativida-
des, com algumas restri¢des, sem pernoitar na unidade de
atendimento.

Durante os proximos dias, em sessdes e paineis discu-
tiremos como selecionar os atos, os pacientes, as drogas,
como avaliar a recuperacio fisica e psiquica, os reflexos
economicos do modo de atendimento, suas repercussdes

médico-legais e como organizar uma estrutura para este
tipo de procedimento.

ANESTESIA AMBULATORIAL: VANTAGENS E DES-
VANTAGENS

Vieita ZE G

Caixa Postal 13-2074

71600 - Brasilia, DF

Apesar de utilizada desde o inicio do século, a aneste-
sia-cirurgia ambulatorial foi redescoberta e popularizada
a partir da década de 1960, devido ao galopante aumen-
to dos custos da assisténcia médica-hospitalar, reducdo
doritmo de construgées de hospitais € advento da assistén-
cia médica como um bem social.

A experiéncia acumulada nas duas (ltimas décadas
definiu vantagens para o paciente, especialmente a crian-
¢a, para a comunidade e para 0s médicos, bem como, des-
vantagens, exigéncias e limitagdes.

Para o paciente a anestesia-cirurgia ambulatorial reduz
a anstedade, o periodo de afastamento do trabalho e o
custo de tratamento. Além disso, elimina as filas de espe-
ra e proporciona maior conforto. Em criangas, reduz
acentuadamente o impacto psicologico, evita a infecgao
nosocomial e melhora a relacdo médico-paiscrianga.

Com a implanta¢do de unidades de cirurgia ambulato-
rial, a comunidade dispde de mais leitos para internacdo
de casos mais complexos, maior cobertura assistencial e
maximiza a relagdo custo eficiéncia. Ademais o hospital
desburocratiza rotina e passa a utilizar horas ociosas de
suas instalagdes.

Para os médicos a anestesia-cirurgia ambulatorial resul-
ta em maior produtividade, reduz o numero de visitas
pOs-operatorias e facilita a cobranca de honorarios.

Como desvantagens sdo citadas a necessidade de insta-
lagOes fisicas, uma logistica nova com fluxo rdpido de
pacientes, problemas com os contratados de seguro-sau-
de e processos civis ou penais, bem como possivel redu-
¢do do lucro do hospital privado.

A anestesia-cirurgia ambulatorial exige seguranga e
qualidade iguais aquelas oferecidas aos enfermos inter-
nados. responsabilidade e colaboragdo do paciente ou
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acompanhantes e residencia proxima a um hospital. As
condi¢cdes fisicas do paciente, os tipos de cirurgia ¢ 4s
condutas anestésicas compativeis com uma recuperagao
rdpida, sem complicagdes, limitam a abrangéncia dosiste-
ma.

Na UnB, em 5 anos. toram realizados 3.012 anestesias
em regime ambulatorial, isto é, 17,7% do total das anes-
tesias. Sessenta e 0ito por cento dos pacientes ¢cram crian-
¢as.

ORGANIZACAO DE UMA UNIDADE AMBULATO-
RIAL — Conceitos

Silva Janior C A

Av. Rubens de Arruda Ramos, 462/ 501

88000 - Florianopolis, SC

A expansdo da populagdo mais rdpida que o numero
de leitos hospitalares, tem impelido, que atos anegtésicos-
-cinirgicos sejam realizados em regime ambulatorial, es-
tando cada vez mais popularizados e aceitos pelos medi-
COS e pacientes.

Os atos anestésicos-cirurgicos ambulatoriais, tem sido
uma boa alternativa, sem contudo baixar a qualidade e
seguranca do atendimento,

Nosso programa no Hospital Infantil de Florianopolis,
vem se aprimorando desde de 1972.

0 paciente ambulatorial seria aquele paciente que ndo
interna, mas € submetido a procedimentos diagnésticos
terapéuticos ou cirurgicos, que requeiram preparacdo, je-
jum, anestesia e recuperacdo, Com a maxima seguranga
e areas especificas, separadas ou independentes do Hos-
pital ¢ que tem alta no mesmo dia. Diferentemente de
atos executados nas salas de emergéncia dos Hospitais.

Existem basicamente trés tipos de Unidades Ambula-
toriais, onde os atos anestésico-cirurgicos podem ser rea-
lizados:

Unidades Integradas ao Hospital - onde as mesmas ins-
talagOes sd0 usadas tanto para pacientes internados como
os ambulatoriais. '

Unidades Anexas ao Hospital - em areas especificas
com registro, secretaria, repouso, centro Cirurgico, recu-
peracdo, sala de espera, etc., mas ficam junto a um Hos-
pital.

Unidades Independentes - fora da drea fisica de um
Hospital Geral. Somente filiadas a ele para maior seguran-
¢a.

Nossa experiéncia estd baseada no 1.9 tipo, usamos o
mesmo local, pessoal e recursos materiais, para os pacien-
tes ambulatoriais que para o$ internados. E bom enfati-
zar que o paciente ¢ Ambulatorio, mas os cuidados, segu-
rancga, etc, sdo os mesmos dispensados ao doente interna-
do e fica 0 mdximo tempo possivel na recuperagdo e no
Hospital.

Hoje em dia, temos uma Unidade Ambulatorial de pa-
cientes eletivos, ligada ao Hospital integrada com a dos
pacientes internados, dotada de uma sala de Recepgao,
Sala de Pré-Medicacdo e Transferéncia, contiguas ao
Centro Cirdrgico do Haospital.

As Unidades Anexas ou Independentes, com comodi-
dades e dreas fisicas separadas, nd0 530 compativeis com
nossa realidade.

Nossa organiza¢do consta de: uma recepcionista, que
leva o paciente ao Registro Geral do Hospital e depois
pesa e registra os sinais vitais e com o prontudrio e exa-
mes complementares, leva-o para a Sala de Pré-Medicacdo,
entregando-os 4 Enfermagem. A1 é trocada a roupa. O
anestesiologista do Sevico 1€ o ““Questiondrio Pré-Anesté-
sico’’ ¢ realiza uma anamnese e novo exame fisico.

ASPECTOS MEDICO - LEGAIS
Posso I P

ndo recebemos o resumo em tempo.

ANEST. AMBULATORIAL: PRELIMINARES
Coord. Aguiar O G

nio recebemos O resumo em tempo.

Anestesia Ambulatorial - Fase Pre-Operatoria

SELECAO DOS PACIENTES
Maia C P

Rua Rita Ludolf, 16/102
22440 - Rio de Janeiro, RJ

A sele¢do inicial do paciente apto para anestesia ¢ Cl-
rurgia ambulatorial é feita pelo cirurgido. E pois essencial
que © anestesiologista ¢ o cirurgido tenham critérios mu-
tuamente aceitdveis para sele¢o dos pacientes.

Quando estabelecidos um programa e critérios para

selec@o de pacientes vale a pena eXaminar o sugerido por
Lawriel:

1.9) nada deve existir que possa dar errado apos o ato
anestesico ¢ CIrurgico;

2.0) ndo deve ser necessirio nenhum cuidado especial

108

no pos-operatorio além do carinho matemo;
3.9) nenhuma droga especial deve ser necessiria;

4.0) nenhuma restrigdo deve ser necessdria além da-
quela que foi da iniciativa da propria crianga.

Certos aspectos da selecdo de pacientes, tais como ida-
de e estado fisico requerem consideracOes adicionais.
[actentes com menos de 6 meses de tdade sdo excluidos
por alguns dos programas de cirurgia ambulatorial, mas
incluidos por outrosZ,3. Em verdade, neste grupo etério
a internagio por poucas horas pode ser particularmente
vantajosa, se a separa¢gdo dos pais possa ser minimizada.
Nenhum limite de idade minima existe em alguns servi-
¢OS.

O estado fisico do paciente € outra consideragdo 1m-
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portante. Poucos recomendariam que a cirurgia com in-
terna¢do de poucas horas seja limitada nos pacientes clas-
sificados no grupo ASA I, mas a maioria estenderia esta
indicagdo a alguns pacientes ASA 1l e ocasionalmente até
do grupo III, desde que a condi¢do de cada um seja ava-
liada cuidadosamente ¢ o tratamento como paciente ex-
terno ndo aumente o risco4. Pacientes com doencas cro-
nicas tais como paralisia cerebral, fibrose cistica, asma,
epilepsia bem controlada e doen¢a cardiaca congénita
ndo complicada sdo regularmente aceitos em muitos pro-
gramas de pacientes externos?. Por outro lado, muitos
anestesiologistas consideram que criangas com disturbios
de coagulacdo, insuficiéncia renal ou hepatica, ou diabe-
tes devam ser considerados inadequados para cirurgia
ambulatorial4.

Muitas operagSes cindrgicas pedidtricas podem ser fei-
tas na unidade da paciente externo e a maior parte dos
grandes centros pediatricos concordam quanto a sele¢do
desses procedimentos.

A duracdo da operag¢do e a necessidade da intubacdo
traqueal sdo também fatores a serem considerados. VO-
mitos poOs-operatorios, particularmente desagradaveis se
0 paciente estd na unidade de pacientes extemos sdo
mais comuns apds operagdes prolongadas. Todas as cirur-
gias devermn ser possiveis de realizagdo com Otima técnica
cirirgica. Nos casos em que a anestesia € para operacdes
menos importantes porém prolongadas como para trata-
mento dentdrio o limite de tempo deve ser estabelecido
para o paciente externo. O tempo de dura¢fio dos proce-
dimentos cirdrgicos deveriam ser no maximo de 90 minu-
tos, embora em alguns servicos considera-se até 4 horas
de duracdos.

Como considerac¢io final para selecdo de paciente aptos
para cirurgia de ambulatoério, relaciona-se com o local de
residencia que deve ser dentro de uma distincia razoavel
da unidade, isto é num raio de 1 hora por automovel, as-
sim como a facilidade de comunica¢do®.

Quando o paciente tem a sua operagido marcada deve
receber um formuldrio contendo instru¢des detalhadas
sobre o jejum pré-operatdrio € o porque da sua necessi-
dade, sendo também avisados que devem providenciar a
campanhia de um adulto responsdvel para acompanha-los
para casa.

A preparacdo da crianga para anestesia de ambulato-
rio serd da responsabilidade dos pais. Desta forma torna-
-s¢ essencial fornecer-lhes informag¢sdes clara e concisas.
Estas devem detalhar a necessidade do jejum pré-opera-
torio e em adi¢do aconselhar como preparar psicologi-
camente a crianga para operagdo. No hospithl de criangas
de Toronto ¢ usado um formuldrio de muito utilidade
que ¢ preenchido pelos pais e que servira para o anestesis-
ta selecionar o paciente para cirurgia ambulatorial como
também escolher a técnica que poderd ser usada’.
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SELECEO DOS ATOS CIRURGICOS
Posso I P

Nio recebemos o resumo em tempo.

AVALIACAO E ORIENTACAO PRE ANESTESICA
Oliva Filho AL

Rua Vereador Washington Mansur, 345

80000 - Curitiba, PR

No preparo de um paciente para o sistema de atendi-
mento ambulatorial, o primeiro elo € o cirurgido. Ele de-
ve estar totalmente integrado aos criterios de selegdo dos
paciente ¢ atos cirdrgicos, ja definidos em prelen¢es an-
teriores.

Na dependéncia da rotina do servigo, antes ou no
momento do encaminhamento & avalia¢do pré-anestésica,
jd poderd solicitar exames laboratoriais de rotina - basica-
mente, um hemograma e uma urindlise sdo os requisitos.
RX de térax ou eletrocardiograma poderdo ser necessarios
na dependéncia de antecedentes ou idade. Outros exames,
diante de suspeitas clinicas poderdo ser solicitados.

No encaminhamento do paciente ao anestesiologista,
apontard a data, e o hordrio da interven¢do e qual o seu
plano cirargico.

Um requisito nas unidades ou servi¢os que atendem
cirurgia ambulatorial € o consultério do anestesista. Uma
vez que o paciente ndo serd internado, sua avaliagao em
data anterior deverd contar com area fisica condizente.

A oportunidade desta avaliagdo varia de servi¢o a ser-
vico, Alguns preferem uma entrevista dias antes, revisada
imediatamente antes da anestesia, enquanto outros a in-
dicam nas vinte e quatro horas que precedem a cirurgia.

No consultdrio, o anestesiologista investigard os ante-
cedentes, procederd a um exame fisico Minucioso € veri-
ficard os exames complementares solicitados pelo cirur-
gido, de idéntica forma aquela procedida com os pacien-
tes internados. Se em condi¢des, na dependéncia do pa-
ciente, do plano cirdrgico proposto e do estado fisico do
paciente, ratificard a indicacdo ambulatorial.

Eventualmente serdo necessdrios outros exames oOu
ndo ha condi¢des favoraveis a anestesia de imediato (pro-
blema respiratorio agudo, p.ex.). O tratamento pode ser
suspenso e far-se-a contato com o cirurgido reprograman-
do o plano.

Se as condi¢fes sdo ideais, o paciente serd orientado
verbalmente e por escrito quanto as exX1geéncias:

1- hora de chegada ao servi¢o e local de apresentagio.
2- jeium
3- pré-medicacao
4- cuidados pos anestesia
- acompanhantes adultos
- evitar compromissos no dia da cirurgia
- ndo dirigir veiculos
- no ingerir bebidas alcodlicas ou outras drogas além
daquelas prescritas
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- comunicagao com o servigo, em c¢aso de complica-
¢do pelo telefone

Essa orienta¢do por escrito deve ser lida pelo paciente
(ou acompanhante) as vistas do anestesista e assinada pe-
lo mesmo, com cOpia para o prontudrio médico. Este cui-
dado previne desinformacfes e complicagdes de ordem
médico legal.

FASE PRE-OPERATORIA -- PRE-MEDICACAO
Silva Janior C A

Av. Rubens de Arruda Ramos, 462/ 501

88000 - Florian6polis, SC

- A Medicac¢ao Pré-Anestésica (MPA) tem por objetivo,
tornar todo o processo anestésico, 0 mais suave e agrada-
vel possivel.

Entre os anestesiologistas hd concordancia, que adul-
tos operados ambulatorialmente o melhor € ndo usar MPA
pois os riscos excedem aos beneficios, 0 mesmo achamos
para as criancas.

Nestas estimulamos ao méximo a realizagdo das anes-
tesias ambulatoriais principalmente pela manhd, devido
o jejum ser melhor tolerado. Um protocolo no qual fa-
miliares, enfermagem, pediatras e cirurgiGes colaboram
foi pré-estabelecido, para tornar bem seguro estes proce-
dimentos.

Nos valemos de um Questionario Pré-Anestésico, que
¢ entregue aos pais ou responsaveis,

Temos realizado o Ambulatério de Anestesia, para es-
tabelecer um maior contato com os pais, obtendo a con-
fianga dos pequenos pacientes.

Usamos MPA, em pacientes ambulatoriais, s6 em al-
guns casos.

A MPA deve ser administrada com um minimo de |
hora de intervalo, caso contrario serd inutil.

Tanto a curta duragdo dos procedimentos ambulato-
riais como a prolongada recuperagdo, seriam fatores limi-
tantes do seu uso em Anestesia Ambulatorial.

A relagdo entre os riscos e os beneficios da MPA, nos
adultos, tende para o arriscado, persistindo certa duvida
em relagdo as criangas, principalmente entre 1 a 5 anos,
nos quais a “‘sedacfo psicoldgica” pela comunicagdo €
extremamente dificil. |

Apesar da psicoterapia ter sido amplamente indicada,
como uma boa MPA, tanto adultos como em criangas,
ignoramos uma forma de concentri-la em algum agente
tarmacologico.

O grau de ansiedade, ¢ possivel da avaliar em adultos,
mas impossivel nos pequenos pacientes.

Nas criancas evitamos indug¢des tumultuadas, paraisto,
contamos com Salas Especiais (Sala de Medicagdo Pré-
-Anestésica e de Transferéncia continuas ao Centro Ci-
rargico).

Certos autores afirmam, que indug¢des tumultuadas
em pacientes pedidtricos de Ambulatério, ndo exacer-
bam reag¢Oes psicoldgicas pos-operatorias, ¢ que nao con-
cordamos.

Em criangas de 1 a 5 anos, quando nao € possivel um
bom apoio psicologico, utilizamos barbituratos por via
retal na forma de clister de reten¢cdo com Metohexital 20
mg. kg-1 ou Tiopental 30 4 40 mg. kg!, como Nacorse
de Base ou Induglo, executado por anestesiologistas e
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com material de ventilagcdo e aspiragdo disponiveis no lo-
cal.

Estas drogas apesar do efeito imprevisivel, retardo de
recupera¢do, solu¢os, evacuac¢des intestinais, etc, nos
possibilitam crian¢as dormindo, sem sentirem a separagdo
dos pais e cooperativas.

Nosso objetivo € conseguir que os pacientes sejam anes-
tesitados com bons resultados, tanto tisico como psiqui-
CO.

Nao usamos MPA oral nem intramuscular nestas crian-
¢a, Atropinasointravenosa apos aindugdo, 0,015 mg. kg1
(minimo 0,10 ao médximo de 0,50 mg).

Além de usarmos eventualmente nas crianc¢as menores,
barbiturados retal, nas maiores aplicamos barbituratos
venosos. Nos adultos as drogas usadas como MPA, po-
dem ser por via intravenosa.

Nio esquecemos, que a discussdo do ato anestésico
momentos antes da cirurgia com a familia ou com o pa-
ciente ou com ambos é uma boa forma de sedagdo.

Considerando os poucos beneficios da MPA, apesar
do pouco risco, em pacientes ambulatoriais, devemos uti-
liza-la o minimo possivel e em crian¢as que sdo subme-
tidas a atos anestésico-cirurgicos em regime ambulatorial
ndo devem receber MPA, ndo pela possibilidade de risco,
mas pela auséncia de beneficios.

FASE PRE-OPERATORIA DA ANESTESIA AMBU-
LATORIAL

Parsloe CP

Rua Cmte Ismael Guilherme, 98

04031 - Sd0 Paulo, SP

O sucesso ou o insucesso da Anestesia Ambulatorial
dependem da correta sele¢cdo de paciente e de atos cirir-
gicos. Reside neste particular a importancia da ‘‘Fase Pré-
-Operatoria™.

A selegfo tanto de pacientes como de atos Cirargicos
pode ser mais ou menos ‘‘eldstica’ mas, certamente, na
medida do grau de aproximagdo do ponto de rotura da
elasticidade perde-se-a2 a segurang¢a imediata e mediata.

Cumpre oferecer ao paciente o maximo de seguranga
em termos de morbidade sendo inadmissivel aceitar mor-
talidade em dmbito ambulatorial.

A “‘economia’ resultante da implanta¢do de uma uni-
dade ambulatorial, ou da utilizacdo do conceito de cirur-
gia ambulatorial na estrutura hospitalar cldssica, ndo de-
ve prevalecer sobre a necessidade imperiosa de seguranga.

E sob esta égide - seguranga - que devem repousar to-
das as discussdes e decisdes.

O bindmio ““Risco-Beneficio’” deve ser objetivamente
encarado, com alids, em todas as decissGes médicas.

O anestesista deve dispor de todo o material e medica-
mentos necessdrios a execugdo de toda e qualquer anes-
tesia. O cirurgido deve poder realizar o ato cirirgico
com igual tranquilidade material. O paciente e seus fami-
liares devem estar perfeitamente instruidos para ndo so-
frerem dividas decisorias e de conduta pré e pds anesté-
sica cirurgica.

Selecdo rigorosa, pois, tanto do paciente como do ato
cinirgico. Instru¢Bes corretamente fornecidas e com a
certeza que foram cabalmente assimiladas; instala¢Ges
adequadas para repouso pré e pOs anestésico em ambien-

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 33, N.9 2, Marco - Abril, 1983



te apropriado e enfermagem capacitada; anestesista e ci-
rurgido embuidos de conceituagdo correta, cientes das
limitagOes necessdrias, sdo os requisitos :indispensaveis ao
éxito. O entrosamente deve ser perfeito entre cirurgido,
anestesista ¢ enfermeiras.

Dentro deste contexto serdo discutidos os conceitos

adrede apresentados formalmente pelos Panelistas e se-
rao respondidas, na medida do possivel, as perguntas da
audiéncia.

Anestesia Ambulatorial - O Ato Anestésico

METODOS VENOSOS
Portella A AV

Praia de Botafogo, 96/2810
22250 - Rio de Janeiro, RJ

Sera feita uma avaliacdo das possibilidades de uso em
anestesia ambulatorial, dos agentes venosos atualmente
disponiveis. Serd dado destaque ao tempo de elimina¢io,
a acdo predominante (amnésia, hipnose ou analgesia) e
aos efeitos cardiovasculares e respiratorios imediatos ¢
tardios.

Serdo apresentados resumidamente as propriedades
farmacodinamicas de novos e promissores agentes, alguns
deles ainda em fase de pesquisa e, portanto, ndo disponi-
veis comercialmente.

Em conjunto com os demais participantes do painel,
debateremos o emprego em anestesia ambulatorial, de
técnica inalatérias e regionais e dos bloqueadores neuro-
-musculares, nas mais variadas situagoes e associagoes,
objetivando sempre o conforto e a seguranga do paciente.

METODOS INALATORIOS
Conceicdo M ]

Rua Secundino Peixoto, 449
88000 - Florianopolis, SC

A anestesia geral inalatoria € a técnica preferida uni-
versalinente para os pacientes ambulatoriais. A escolha
do agente é prerrogativa do anestesiologista, sendo o ha-
lotano e o enflurano os mais preferidos em virtude de
suas caracteristicas farmacocinéticas.

O halotano, sintetizado e introduzido na pratica clini-
ca, ainda na década de 50, possul um coeficiente de solu-
bilidade sangue-géds baixo2.36¢ e uma CAM (concentragdo
alveolar minima também baixa (0,75%) 0 que lhe confe-
re uma indu¢do e uma recupera¢do rapidas. Possul uma
acdo combinada de efeitos sobre o aparelho circulatorio
(vasodilatagdo periférica, diminui¢do da contratilidade
do miocdrdio, desequilibrio autondmico) cuja principal
resultante é a hipotensdo arterial. E um agente que per-
mite um bom controle do nivel de anestesia e sao raris-
simos os casos de paciente que relatam consciencia du-
rante o ato anestésico. O halotano é um depressor da ven-
tilacao. E biodegradado em cerca de 12% resultando co-
mo principal metabolito o dcido trifluoracetico.

O enflurano foi introduzido para uso clinico na déca-
da de sessenta. Seu coeficiente de solubilidade sangue-gés
é menor que o halotano (1,91 a37°C). SuaCAM¢E 1,68%
praticamente o dobro da do halotano. Sua indugéo e re-
cuperac¢do sdo rdpidas 0 que faz com que muito autores
0 recomendem para O uso em pacientes ambulatoriais.
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Seu grande estigma, no entanto, sdo os tracados eletroen-
cefalogrificos anormais em concentragdes acima de 2%,
sugerindo atividade epileptiforme deste agente. E um
depressor cardiocirculatério ¢ da ventilagZo. Seu poder
de analgesia ¢ bem menor que o do halotano, tornando
praticamente impossivel manter uma anestesia apenas
com enflurane em concentragdes seguras. O enflurano so-
fre metabolizacdo e seus metabolitos sdo fluoretos que
até o momento nfo imputam aoenflurano nefrotoxidade.

O éter ¢ o mais antigo dos inalatorios ( 1846). E uma
agente de grande seguran¢a mesmo em maos pouco hébeis.
Mas, em virtude de suas caracteristicas farmacocinéticas
possui indu¢do e recuperacdo muito lentas. E um agente
inflamadvel. Sua taxa de metaboliza¢&o ¢ de 4%.

O éter ndo goza de populatidade como agente inalato-
rio em pacientes de ambulatorio, pela sua indugao e re-
cuperacdo lentas ¢ pela sua capacidade de induzir vomitos
no pbs-operatédrio, particularidade na qual pede terreno
para seus dois antecessores.

BLOQUEIOS NEUROMUSCULARES
Duarte D F

Rua Luiz Delfino, 15

88000 - Flerianépolis, SC

Para que possa ser melhor entendido ¢ emprego de
bloqueadores neuromusculares em anestesia para cirurgia
ambulatorial, é prudente rever os critérios de sele¢do dos
pacientes a serem submetidos a esse tipo de atendimento,
€ Os tipos de cirurgia que sao realizadas em regime ambu-
latorial.

I) No que concerne ao paciente ndo deve ser ele por-
tados de qualquer doeng¢a sistémicas que impeg¢a de ser
classificado em estado fisico 1 ou 2 ASA, e, em se tratan-
do de adulto, deve ter estabilidade psicolégica e maturi-
dade suficiente para aceitar a indica¢do cinirgica, inde-
pendente de internagdo hospitalar6.7.

II) No que diz respeito 4 cirurgia, embora seja dispen-
sdvel a listagem dos procedimentos freqiientemente reali-
zados em regime ambulatorial, e apresentada em vdrios
trabalhos3:7,11 vale lembrar que a cirurgia ndo deve ul-
trapassar 90 minutos, e a frequéncia de complicagdes pOs-
-operatoérias deve ser pequenab.7.

Face a esses critérios aceita-se que:

1 - Havendo indica¢do para o emprego de bloqueado-
res neuromusculares € improvavel que alguma droga es-
pecifica desse grupo de farmaco seja contra-indicada, ja
que os pacientes apresentam estado fisico | e 2 ASA.

2 - Na hipotese de ser indicado um relaxamento deve-
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-s¢ dar preferéncia a bloqueadores de ac¢do curta, j4 que
na maioria das vezes busca-se unicamente a obtencio de
condi¢Oes satisfatOrias para intubagio traqueal atrauma-
tica, e, por outro lado, a cirurgia ndo deve ter duracdo
prolongada.

Pode-se concluir em conseqliéncia, que o relaxante
mais utilizado em anestesia para cirurgia ambulatorial,
até a presente data, € a succinilcolinal.2.3.12 O maior
inconveniente dessa substancia é a incidéncia elevada de
dores musculares no pericdo pds-operatoério. Esse para-
-efeito estd intimamente relacionado com o aparecimen-
to de fasciculag@es musculares! 3. Procura-se minimiza-lo
pela administragdo prévia de uma pequena dose de succi-
nilcolina, ou de um bloqueador neuromuscular adespola-
rizante3 | quando deve ser dada preferéncia a galamina ou
a d-tubocurarina, j4 que o pancurdnio é menos eficiente
em previnir as fascicula¢des da succinilcolina3.

Desde que a duragfo prevista para a cirurgia seja supe-
nor a 45 minutos, e s¢ faca necessaria a manutengdo de
relaxamento muscular, € recomendavel o emprego de
uma substincia adespolarizantel. Dentre os bloqueado-
res neuromusculares disponiveis, no momento a galami-
na continua merecendo a confianga nesses casos. Para o
tipo de cirurgia realizada em regime ambulatorial dificil-
mente torna-se necessdrio administrar doses superiores a
40 mg desta droga.

O langamento de novos bloqueadores neuromuscula-
res do tipo despolarizante, capazes de oferecerem condi-
¢Oes favordveis para a intubag¢do traqueal, efeito relaxan-
te por um tempo relativamente curto, e de serem destitui-
dos de efeitos autondmicos expressivos abrirdo, sem du-
vida, novas perspectivas quanto ao emprego desse grupo
de farmacos em anestesia para cirurgia ambulatorial. Al-
guns relaxantes com essas caracteristicas jd se encontram
em uso clinico, ainda que limitado, e outros se encontram
nas ultimas etapas do processo experimental4.8,9,10

Em qualquer circunstancia é aconselhavel:

I - Atropinizar préviaimente o paciente desde que de-
va ser utilizada succinilcolina:

II - Administrar prévialmente a succinilcolina a dose
pré-curarizante adequada de galamina ou d-tubocurarina.

I - Monitorizar a transmissao mioneural.

IV - Néao liberar o paciente enquanto ele ndo for ca-
paz de manter o estimulo tetdnico durante 0 minimo de
5 segundos.
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O ATO ANESTESICO AMBULATORIAL - METODOS
LOCO-REGIONALIS

Reis Junior A

Rua Bela Cintra, 2262/111

01415 - Sdo Paulo, SP

A anestesia loco-regional tem grande aplicabilidade
em cirurgia de ambulatdrio € na maioria dos hospitais é
de uso prioritdrio, principalmente em situacSes de emer-
géncia. Além de suas vantagens cléssicas sobre a anestesia
geral, em interven¢des ambulatoriais a anestesia regional
condiciona maior simplicidade de equipamento, maior
rentabilidade do ambiente cirurgico, menor custo opera-
cional, e exigéncias de menores cuidados de enfermagem.
As principais vantagens de seu emprego decorrem das pos-
sibilidades de retardo na indugdo e de falhas de alguns
tipos de bloqueios anestésicos, 0 que pode ser contorna-
do pela adequagdo funcional do ambulatério e pelo cor-
reto treinamento do anestesioclogista. A anestesia ambu-
latorial ndo dispensa os exames clinicos ¢ laboratoriais
de rotina. O encontro pessoal do anestesiologista com o
paciente € importante para a avaliagao das possibilidades
psiquicas de execucZo de uma anestesia regional para a
obteng¢do de sua concordancia; na ocasifo, o paciente de-
ve ser instruido sobre o procedimento anestésico a que
serd submetido, das possibilidades de complicagdes tar-
dias e a voltar ao anestesiologistas caso estas ocorram. A
medicagao pré-anestésica e a sedac¢do intra-operatoria de-
vemn ser omitidas ou empregadas com parciomoOnia. Os
benzodiazepinicos sdo preferiveis nos pacientes ansiosos;
apenas nos portadores de patologias dolorosas os Hipnoa-
nalgésicos tem indica¢do. O ambiente cinirgico deve pos-
suir todos os requisitos necessarios para a execugao do
meétodo anestésico escolhido e para o tratamento das
complica¢des a ele inerentes. A técnica anestésica seri es-
colhida de acordo com as condigdes clinicas e preferén-
ciais do paciente e com as caracteristicas da cirurgia em
questdo. Salvo em casos excepcionais, a anestesia ndo de-
ve ser fator de decisdo para internamento de um pacien-
te. Para pequenas cirurgias, as anestesias topicas e infiltra-
tivas e 0os bloqueios de campo sfo as técnicas regionais
mais uteis. Em algumas situa¢des, a anestesia regional in-
travenosa tem indicagdo quase absoluta; incluem-se aqui
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numerosas operacOes realizadas em antebraco, mio e pé.
Em intervengdes efetuadas em pescoco, ombro, brago ou
cotovelo, os bloqueios dos plexos cervical ou braquial
podem ser utitizados. Em cirurgia perineal, de membro
inferior ou de regido sacro-coccigea e em aortografias, a
anestesia peridural lombar pode ser empregada, embora
com algumas restricGes. A anestesia epidural sacra tem
boa indicacdo para cirurgias perineais e, em pacientes
pedidtricos, para analgesia pos-operatoria. Em alguns ca-
so8 o bloqueio isolado de nervos periféricos de membros,
de nervos intercostais ou de cranio pode ser 0 de melhor
uso. A raquianestesia ndo deve ser utilizada em cirurgia
ambulatorial por ndo permitir deambulacdo precoce. Em
todos 0s casos a duragio dos bloqueios motor ¢ simpati-
co deve ser mantido em seus limites minimos pelo uso de
solu¢do de anestésicos adequados, pois ela pode ser fator
condicionante de alta hospitalar tardia.

PAINEL: O ATO ANESTESICO AMBULATORIAL
Nocite I R

Caixa Postal 707

14100 - Ribeirdo Preto, SP

Uma vez decidido o carater ambulatorial do ato anes-
tésico-cirurgico a medica¢do pré-anestésica € administra-
da rotineiramente por alguns anestesiologistas, ¢ encara-
da como facultativo por cutros ¢ € mesmo contra-indica-
da por alguns. Qual a opinido dos constituintes do painel,
tendo em vista os atos anestésicos que utilizam nestes
procedimentos?

Em adultos e criancas maiores, deve-se estabelecer
uma linha venosa para administra¢do de fluidos e drogas,
logo que o paciente chega a sala cirirgica. Em algumas
criangas menores, isto pode ser feito logo apos a perda
de consciéncia com indug¢do inalatoéria.

Muitos autores defendem os métodos inalatorios en-
quanto outros defendem os métodos venosos, para a
consecucdo dos objetivos da anestesia ambulatorial. Es-
tes sd0, basicamente, os seguintes:

| - indugdo e recuperagdo rdpidas;

2 - controle do nivel de anestesias;

3 - auséncia de despertar durante o ato anestésico;

4 . amnésia:

5 - efeitos cardiovasculares e respiratorios minimos.

Barbituricos permitem alcancar estes objetivos?

. A dose parece ter grande importincia neste caso, es-
pecialmente quando se trata de procedimentos com dura-
¢ao inferior a trinta minutos.

(Juetamina por via muscular tem sido utilizada em mui-
tos centros para anestesia ambulatorial em pacientes pe-
diatricos, nos quais a ocorréncia de alucinacdes e distir-
bios de comportamento € pouco frequente. Serd um
bom meétodo? Quais as limitacoes do mesmo agente por
via venosa em pacientes adultos?

Althesin em infusdo continua € tido por alguns anes-
tesiologistas como um bom agente para procedimento
ambulatoriais. Esta droga, entretanto, é desprovida de
efeito analgésico aprecidvel e pode, por outro lado, pro-
vocar liberagdo de histamina. E vilida sua associacio
com pequenas doses de analgésicos potentes, como © fen-
tanil?
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Os anestésicos inalatorios preenchem quase todos os
requisitos da anestesia ambulatorial, dependendo da
maneira como $d30 administrados. Halotano ¢ enflurano
sdo agentes de indugdo e recuperacdo rdpidas, que permi-
tem controle adequado do nivel de anestesia e cujos efei-
tos respiratorios e cardiovasculares, sendo dose-dependen-
tes, podem ser limitados peia manipulagdo de concentra-
¢do. Haveria vantagemn de um sobre o outro em anestesia
ambulatorial 7 Qual a conduta que se deveria adotar em
atos ambulatoriais que se representam em curto espaco
de tempo, por forca da patologia a ser tratada? E o éter
etilico: tem seu lugar em anestesia ambulatorial ?

Muitos autores consideram o Oxido nitroso como ©
herdl anonimo, imprescendivel a uma boa técnica de
anestesia geral no paciente ambulatorial, seja combinado
com agentes venosos seja com agentes inalatorios. Como
encaram os mem bros do painel a associa¢do tiopental - 6xi-
do nitroso/oxigénio - fentanil em doses minimas para es-
tes procedimentos?

Pode ser necessdria paralisia muscular durante a cirur-
gia. Devem influenciar a sele¢do do agente relaxante mus-
cular; duracdo dos procedimentos, dura¢do habitual do
efeito bloqueados de cada droga, efeito residual no pe-
riodo de recuperagfo pos-anestésicas, intera¢cdo com agen-
tes anestésicos e drogas que O paciente venha tomando.
Como controlar as dores pos-operatorias secundarias a
succinilcolina nestes pacientes que deambulam precoce-
mente ? E vilido o emprego de infusdo venosa gota-a-gota
de solu¢do de succinilcolina (ao invés da administra¢io
de dose inica de um agente ndo despolarizante) para obter
o relaxamento prolongado em anestesias ambulatorial?

Outro ponto que constitui controvérsia € a intubagdo
traqueal. Procedimentos com dura¢do inferior a uma ho-
ra, ndo envolvendo face ou boca e ndo executados em
posicdo prona, ndo exigem intubag¢do traqueal. Por outro
lado, o receio de edema traqueal, dor-de-garganta ou mes-
mo obstru¢do de vias aéreas no pds-operatério, ndo deve
excluir o emprego de intubacdo traqueal nestes pacientes,
quando indicada. Vidrias estatisticas tém descrito a utili-
zacdo de intuba¢do traqueal em pacientes ambulatoriais
com pouquissimas complica¢des. Qual a opinifo dos
membros do painel sobre o assunto?

Técnicas de anestesia regional devem ser contempla-
das como boa alternativa para preencher os requisitos da
anestesia ambulatorial. O paciente pode se alimentar pre-
cocemente e apresentar desempenhos fisico e mental nor-
mais por ocasido da alta hospitalar. Ndo obstante, € neces-
sario selecionar técnicas, agente e concentragdo, no sen-
tido de evitar efeitos prolongados sobre as fungdes sen-
sorials e motora. A técnica de Bier, tanto para membro
superior como para membro inferior, tem sido apon-
tada como ideal para o paciente ambulatorial, sempre
que o local do ato cimirgico permita seu emprego. Como
encaram 0s membros do painel esta assertiva? E os blo-
queios subaracnoideo e peridural: tém em anestesia am-
bulatorial? Muitos pensam que toda a técnica de aneste-
sias regionais deveria ser suplementada por drogas de acdo
central, ainda que em pequenas doses, no sentido de mi-
nimizar os efeitos de rea¢do de estresse a que ficam sub-
metidos os pacientes. E valido este conceito em anestesia
ambulatorial.
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Anestesia Ambulatorial a Alta (ou Internamento)

CRITERIOS DE RECUPERACAO CARDIOCIRCULA-
TORIA

Pereira J B

Rua Candido Silveira, 58

90000 - Porto Alegre, RS

A funcdo do sistema cardiovascular é suprir o organis-
mo, a qualquer momento, de um fluxo sangiiineo (débi-
to cardiaco) capaz de satisfazer as necessidades metabo-
licas dos diversos orgios e tecidos.

O débito cardiaco é determinado pela freqiiéncia car-
diaca e pelo volume de ejecdo sistOlica o qual € fungio
da pré-carga, da contratilidade e da pos-carga. A distribui-
¢do pelos diversos Orgdos € regulada por mecanismo lo-
cais e neuro-hormonais.

Sempre que ocorre uma redugdo do débito cardiaco,
seja qual for a causa, os citados mecanismos remanejam
as fragdes, destinadas as diversas regides, obedecendo
uma ordem de prioridade determinada pela maior impor-
tancia da regido considerada. Paralelamente sdo aciona-
dos mecanismos destinados a aumentar a eficiéncia dos
componentes do débito cardiaco: freqiiéncia ¢ volume
de ejecdo sistolica.

A avaliagdo do sistema cardiovascular, clinicamente,
se baseia na determinag¢do da presenga ou auséncia dos si-
nais e sintomas decorrentes da entrada em a¢ao dos me-
canismos de¢ compensa¢do e de sua eficdcia (taquicardia,
vasoconstngao periférica, nivel de consciéncia, etc.).

No periodo pos-anestésico é indespensadvel considerar
que as drogas utilizadas tem agdes diretas e indiretas so-
bre o sistema cardiovascular e seus mecanismos de com-
pensag Zo.

No paciente de ambulatério é necessirio determinar
os parametros de eficicia do sistema cardiovascular sob
desafio do esfor¢o, pois 0 mesmo nio permanecerd em
repouso,

Os critérios existentes serdo revisados, quanto a sua
aplicagdo e confiabilidade, na determinagfo de condigGes
minimas de alta.

RECUPERACAO VENTILATORIA POS-OPERATORIA
Araujo Neto J P

Av.Sernambetiba, 1234/11

22600 - Rio de Janeiro, R}

A avaliagcdo da recuperagdo ventilatoria no pos opera-
torio imediato € de responsabilidade ética, técnica e legal
do anestesiologista. Grande parte dos acidentes e compli-
ca¢des ocorrem neste fase de anestesia.

Em anestesia ambulatorial isto é muito importante
pois o risco de uma avaliagdo, ndo criteriosa, em que o
paciente possa vir 4 ser liberado do ambiente hospitalar,
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sem completa normalizagdo respiratoria fora do hospital,
sem o0s recursos adequados para o tratamento. Numero-
sas sd0 as escolas e critérios (Ex. Escola de Aldrete), que
podem ser usados para dar alta a um paciente cirdrgico.

Para avaliarmos um paciente num poés-operatério, sob
0 ponto de vista ventilatorio, devemos ter em vista qua-
tro pontos:

a) Estado geral e patologias intercorrentes

b) Tipo de procedimento cirirgico

¢) Tipo de técnica empregada

d) Sinais clinicos ¢ laboratodriais.

a) Estado Geral e patologias intercorrentes

E importante e ndo deve ser negligenciado, em hipo-
tese alguma, o exame pré-operatério, mesmo para proce-
dimento ambulatorial.

Obesidade excessiva, deformidades tordcicas, doengas
pulmonares restritivas ou obstrutivas (D. P. Q. C.), doen-
¢a cardiaca, estOmago cheio, doengas neurologicas, aler-
gia a drogas sdo situagdes que podem trazer transtornos
na fase de recuperagdo.

b) Tipo de procedimento cirirgico

Em cirurgia ambulatorial, em que os procedimentos
$30 na maioria de curta duragdo, a natureza do ato cirir-
gico assume importancia, pois muitas vezes, causa proble-
mas. Por exemplo: exames endoscOpicos respiratdrios
para biopsia ou retirada de corpo estranho sdo situagdes
que podem causar graves transtornos, sobre tudo de obs-
tru¢cdo de vias aéreas.

A presenga de dor pods-operatéria pode surgir como
fator limitante da respira¢do. Sabemos que cirurgias de

andar superior do abdomen podem restringir em até 50%
a respiragao.

¢) Tipo de técnica empregada
Em anestesia ambulatorial podem ser usadas técnicas
de anestesia condutiva ou anestesia geral.

a} Anestesia condutiva: Traz normalmente pouca re-
percusao ventilatoria. Nfo podemos nos esquecer, nos
casos de bloqueio de plexo bronquial sobretudo via su-
pra clavicular: da possibilidade de ocorréncia de pneumo-
torax que, as vezes, sO tardiamente exterioriza sinais cli-
nicos (dispnéia, dor a inspiragfo, etc.) nos casos duvido-
sos devemos sempre solicitar eontrole radiolégico e na
duvida ndo dar alta ao paciente, internando-o para obser-
vacao.

b) Anestesia geral: A Selegdo da técnica para anestesia
geral ambulatorial é importante: anestésicos de elimina-
¢80 lenta como metoxifluorano, o mais solavel dos anes-
tésicos (coeficiente 13,6), ndo € boa indicagdo nestes ca-
$0s. Anestesia geral com opidceos também ndo nos pare-
ce ser boa op¢éo.

O emprego de anestésico de recuperacdo rapida, como
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protoxido de nitrogénio (N,Q), halotano, enfluorano,
bem como substancias endovenosas como Althesin, pro-
panidid, barbitdricos de a¢do curta s&o a escolha mais
apropriada. Sabemos que oS anestésicos causam, em
maior ou menor escala, depressdo das fungdes ventilato-
rias, bem como a resposta sistémica a hipoxia e a hiper-
carbia.

As causas mais importantes de hipercarbia no pos-ope-
ratorio imediato podem ser dividas em:

a} depressdo do estimulo respiratorio

b) doenga pulmonar

¢} alteragdo da mecinica respiratoria, com alteragdo
neuromuscular em pacientes com curarizagdo residual,
doenca neurologica, etc.

d) aumento da producdo de CO, nos casos de hiper-
termia tremores (Shivering) que associado ao aumento
de CO-5. causam maior ¢consumo de 05, causando trans-
torno em hipoxemia relativa. O halotano, por exemplo,
pode reduzir as respostas a hipercarbia em até 25% do
controle.

Com relacdo a hipoxia varios sdo os fatores agravantes:
aumento do shunt, edema pulmonar, doengas cardiacas,
hipovolemia.

Sabemos que a hipoxia grave pode ser induzida apés o
uso de halotano e enfluorano. A morfina também depri-
me muito a resposta a hipoxemia que quando atinge va-
lores muito baixos (Pa0, 30 torr) pode evoluir para pa-
rada cardiaca. Devemos ter muito cuidado na fase de re-
cuperac¢ido anestésica, em que normalmente ocorre hipoxe-
mia com o perigo da agdo residual de drogas associada ao
aumento de consumo de O3 com tremores (““Shivering’’)
causando problemas de depressao. A oxigenioterapia cri-
teriosa nesta fase ¢ importante porém sem abusos, sobre-
tudo nos paciente com D. P. O. C.

d) Sinais clinicos laboratoriais

Na fase de recupera¢ao o reflexo de carina (reflexo
profundo de tosse) é que retorna primeiro, vindo apds
reflexos de laringe, degluticdo e vomitos. Enquanto o t6-
nus dos musculos da faringe é deficiente, o paciente apre-
senta risco de obstrugcdo de vias aéreas por queda de lin-
gua. Nesta fase ha também o risco de regurgitagdo gastri-
ca e broncospiragio.

Complica¢do comum € o edema ¢ o espasmo de glote
que exigem rdpida atua¢cfo com uso de oxigenoterapia,
corticoide, vaso-constritor tOpico e, as vezes, pequenas
doses de relaxante muscular (Succinilcolina) para corregao
do quadro obstrutivo de vias aéreas.

Outro problema importante é o emprego de relaxan-
tes musculares. Sabemos que o diafragma € © primeiro
musculo a descurarizar. Assim podemos ter, em casos de
curariza¢do residual, movimentos no diafragma (irregula-
res) sem normalizacdo dos padrdes ventilatdrios. Um tes-
te clinico simples de andlise de curarizagdo residual é o
levantar de cabega ( — importante) bem como manter
braco e mdos elevados. As vezes temos testes ventilatorios
perto do normal com ainda sinais de curarizag¢do residual.

O uso de estimularizadores elétricos completam esta
analise. O emprego de antibi6ticos (tipo aminoglicos{deos)
pode causar quadro semelhante a curarizagio.

QOutro ponto em cirurgia ambulatorial em que o N, O,
largamente empregado pela sua rapida eliminagdo, € a hi-
poxia residual (Fink). Devemos sempre oxigenar bem o
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paciente ao fim da anestesia.

Os padrdes funcionais tedricos respiratorios conside-
rados aceitdveis na fase de recuperag¢do com relagdo a ca-
pacidade vital é de no minimo 15 ml. kgl peso e de for-
ca inspiratéria (normal até 100 torr) é de -20 a 40 torr.
Tabelas de avaliagdo usam estes pardmetros para analise
de alta. Muitas vezes ao fim da anestesia se empregam es-
timulantes respiratOrios e, entre eles o doxapram é o
mais usado, inclusive para diagndstico diferencial de cu-
ranzac¢do residual e depressdo anestésica. Dores de 40 a
80 mg sdo empregadas com esta finalidade.

Nas anestesias em que houve utiliza¢cdo de opidceos
(que ndo € rotina em cirurgia ambulatorial}, podemos ter
necessidade de empregar antagonistas tipo naiorfina e na-
loxone,que revertem a depressdo respiratéria ¢ também a
analgesia. A dose média de naloxone ¢ de 0,2 a 0,8 mg
IV. Devemos sempre lembrar os seus efeitos colaterias
(nduseas, vomitos).

A dosagem dos gases sanglineos ¢ outro recurso que
podemos langcar mao para avaliagdo de fung¢do respirato-
ria. Medidas de pH PO, ¢ PCO» sdo dados de controle
mesmo em anestesia ambulatorial.

O aparecimento de qualquer sinal de insuficiéncia res-
piratdria implica em suspensio da alta e se ndo houver rd-
pida normalizac8o internac@o e assisténcia respiratoria.

Sinais respiratorios (como hipoventilagdo, broncoes-
pasmo, cornagem, movimentos respiratorios irregulares)
sinais cardio-circulatérios (taqui ou bradicardia, hiperten-
sdo arterial), sinais neuroldgicos (agitagdo, coma), sinais
laboratoriais (pH baixo, PCO; elevado, PO, baixo pH
urinario alto) sdo dados que devemos sempre observar
para diagnostico de insuficiéncia respiratoria. Na duvida
manter o paciente internado e vigiado para que ndo ocor-
ram problemas respiratorios, responsdveis pela maioria
dos acidentes na fase de recuperacdo da anestesia.

AVALIACAO DA RECUPERACAO DA PSICOMOTRI-
CIDADE

Saraiva R A

SQS 107 Bloco J Apto 202

70346 - Brasilia, DF

A anestesia sendo um processo reversivel é fundamen-
tal que o paciente recupere todas suas func¢des apods a ad-
ministra¢cdo de anestésico. Em pacientes externos, ou se-
ja de ambulatdério que nfdo vao pernoitar no hospital, a
regresao deve ser processar com rapidez para isto devem
ser usados drogas e métodos que contribuam para atin-
gir este objetivo.

Evidentemente o0s processos cirmirgicos € 0s pacientes
selecionados para cirurgia de ambulatorio irdo colaborar
para o funcionamento de um programa de *“anestesia am-
bulatorial™.

Critérios de avaliagdo de recuperacao da consciéncia e
atividade psicomotora sgo utilizados com grande mar-
gem de seguranga. |

O “‘Estagios Clinicos de Regressdo da Anestesia’ é
um guia que pode indicar o nivel de consciéncia ¢ a coor-
denacfo psicomotora. No primeiro pstagio o paciente
“reage a dor’’, no segundo “obedece a comando’’, no ter-
ceiro “‘responde a perguntas simples” (nome), no quarto
e ultimo estda bem orientado no tempo ¢ no espaco “‘sabe
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onde estd ¢ qual o dia da semana’”. Em criangas abaixo
de 3 anos usa-se critérios (guias) semelhantes, embora
avaliando outros parimetros.

Tem sido recomendado a transferéncia da sala de ope-
racdo para a sala de recuperacdo ap0s 0 paciente atingir o
2.9 estagio, “‘obedecer comando”, e da sala de recupera-
¢do para a enfermaria apds a regressao total da anestesia,
0 4.0 estagio.

Em pacientes externos, para que tenha alta hospitalar,
além da recuperagao total da consciéncia, e das condi¢des
vitais (pressdo arterial, freqiiéncia cardiaca, respiragdo,
temperatura), deve-se proceder testes simples de equili-
brio, visdo € coordenag¢io psico-motora.

ORIENTACOES POS-ANESTESICA E SEGUIMENTOS
Sabbag F

Av. 7 de Setembro, 6100

80000 - Curitiba, PR

As condi¢®es ideais do paciente pedidtrico no momen-
to de alta no pOs-anestésico dependem de umasérie de fa-
tores que compreendem:

1 - Exame Pré-Anestésico — condi¢es fisicas e prepa-
ragdo psicologica da crianga e dos pais para o ato anesté-
sico-cinirgico.

2 - Medicagao Pré-Anestésica — a prematura recupera-
¢d0 pos-anestésica estd intimamente ligada a ndo utiliza-
¢80 de drogas depressoras do SNC no pré-anestésico. A
preparagao psicologica da crianga para o ato anestésico €
auxiliada grandemente pela ndo utilizagdo de inje¢Des
que sempre assustam, sdo dolorosas e deterioram em prin-
cipio o relacionamento com a anestesia. Paciéncia, can-
ntho, amor, dedicag@o conseguem quase sempre substituir
qualquer agente medicamentoso no pré-anestésico. Com
bom treinamento ¢ alguma vivéncia do anestesiologista, a
maioria dos pacientes pedidtricos chegam a sala de cirur-
gia calmos, cooperativos e sem depressdo do SNC.

3 - Ato Anestésico
3.1. - Indu¢do — lenta, gradual e pregressiva, sem
efeitos irritativos, acompanhados com palavras tranquili-
zadoras que criam um ambiente agradavél ¢ amigo.

3.2. - Agentes Anestésicos — Halogenados, Protoxi-
do de Azoto e/ ou Anestésicos Locais,

3.3. - Técnicas Anestésicas — Inalatorios acompa-
nHada de bloqueios e infiltra¢Ses ou somente estes.

34. - Recuperagio — rapida ¢ indolor.
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4 - Tipo de Cirurgia — cirurgias de pequeno porte que
nio afetem a movimentagao do paciente, a alimentagio
precoce, sem riscos eminentes de hemorragia ou altera-
¢Oes metabdlicas,

5 - Condi¢bes Alta — variam no tempo entre trés e seis
horas e dependentes de todos os fatores jd citados que
conduzem a:

>.1. - Paciente bem acordado, com todos os refle-
X08 presentes e sem dor.

5.2. - Auséncia de vomitos, hemorragias ou qual-
quer complicagdo.

5.3. - Possibilidade de alimentag¢do (liguida & prin-
cipio) 0 mais precocemente.

5.4. - Relacionamento completo com o meio, sem
embriagués, tontura ou agitago.

5.5. - Controle da dor com analgésicos comuns.

5.6. - As condi¢es de alta dependem ainda da pro-
ximidade da residéncia ao hospital, dos meios de trans-
porte e da facilidade de comunicagdo com o servi¢o.

PAINEL. A ALTA DO INTERNAMENTO
Nascimento N R

Rua Prudente de Moraes, 1112

8000Q - Curitiba, PR

Além das perguntas feitas, acrescentaremos as abaixo
relacionadas:

1. A quem cabe a responsabilidade da alta: ao cirur-
gido? ao dentista? Ao anestesiologista?

2. Anestesia ambulatorial em emergéncia: como pro-
ceder na alta?

3. Quanto a alta, os bloqueios na raqui sdo uma boa
indica¢do para a anestesia ambulatorial?

4. Uso da medicagdo pré-anestésica e suainterferéncias
no momento da alta. Normas a serem seguidas.

5. Responsabilidade médico-legal. A quem cabe?

6. Anestesia ambulatorial - um procedimento mais
econdmico? mais seguro? mais confortavel?

7. O eletreencefalograma, um recurso eficiénte para
alta?
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MECANISMO DE ACAO DOS ANESTESICOS LOCAIS
Oliveira L F

Rua Moura Brasil, 58/1202

22231 - Rio de Janeiro, RJ

Os anestésicos locais (AL) estabilizam a membrana cle-
troexcitavel, bloqueando a oscilacdo da condutancia ao
ion sodio {gNa ) impedindo o fendmeno regenerativo
de despolarizagdo brusca da membrana, a que se deno-
mina Potencial de Acédo.

Evidencias recentes demonstram que os AL atuam a
nivej celular provavelmente por mais de uma mecanismo
(hipoteses). Como € sabido, os AL sdo bases que na depen-
déncia de seu pKa e do pH do meio podem se encontrar
tento sob forma iomzada quanto nao-ionizada. Tanto a
forma ionizada (AL") quanto a nio-ionizada, sdo ativas,
mas a poténcia da forma ionizada € bem maior,

{ - Na forma nio-ionizada, lipossoluvel, penetram na
membrana e ao se dissolver na matriz fosfolipidica, au-
mentam seu grau de desordem interna, fluidificando-a e
expandindo-a. Este fendmeno interfere com as forgas
que estabilizam os canais 10nicos proteicos, mergulhados
na matriz lipidica, afetando suas propriedades, dificultan-
do as oscilagOes da gNa'

II - A torma ionizada, regenerada a medida que o AL
penetra na membrana ¢ atinge o axoplasma mais acido,
parece atuar por varios mecanismos: a) Evidéncias expe-
rimentais recentes (Strickhartz, 1973, 1976; Hille, 1977)
mostram que a forma ionizada é muito mais ativa quan-
do colocada na face interna da membrana. Foi sugerido
que o AL’ penetra nos canais do Na', pelo orificio in-
terno axoplasmadtico, principalmente quando e¢ste se en-
contra aberto (Atividado), e fixa-se a zona receptora no
interior do canal, bloqueando-o; b) Outros autores pro-
poe que o AL" fixa-se a nivel da superficie externa da
membrana, onde ha excesso de grupamentos eletronega-
tivos, alterando o campo elétrico, e portanto a relagdo
existente entre a gNa e o potencial da membrana; ¢) O
AL’ teria afinidade pelos sitios de fixacdo do Ca™ na
membrana, e ao se fixar nesses locais estabilizaria a mem-
brana por serem deslocados desses sitios com muito mais
dificuldade do que o Ca’™", pelas correntes locais despola-
rizantes. Essa hipotese hoje é muito discutida porque:
1) O Ca™ nao tem papel regular da gNa" como se pensa-
va; 2) A reversdo do bloqueio pela elevacdo de Ca™" extra-
celular ndo reverte o bloqueio, na maioria dos preparagoes.

pKa x pH
Quinan J
Ndo recebemos o resumo em tempo.
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RAQUIANESTESIA COM ANESTESICOS DE LONGA
DURACAQ

Gongalves B

Rua Gal. Ribeiro da Costa, 10/901

22010 - Rio de Janeiro, RJ

Desde a sua introducdo na clinica (1898) a raquianes-
tesia mostrou ser uma técnica util a ser usada para inter-
vengoes sobre os membros inferiores, perineo ¢ abdomen
inferior. Os primeiros anestésicos locais, (AL), (cocaina,
estovaina) muito neurotdxicos foram substituidos pela
procaina (1905) de acdo consistente mas com tempo de
dura¢fo relativamente curto (+ 60 minutos). No final da
decada de 20, foram introduzidos na Alemanha a neotu-
tocaina (tetracaina) e a nupercaina (dibucaina), anestési-
cos de agdo prolongada que permitem a realizac@o de in-
tervengOes de maior duracdo (2 a 4 horas).

Depois de curto predominio da anestesia geral devido
a0 aparecimento de especialistas em Anestesiologia, 0s
cirurgioes que costumavam eles proprios praticar as anes-
testas raquidianas, passaram a aceitar progressivamente a
sua realizagdo por especialistas. Apos a segunda guerra
mundial, a tetracatna passou a ser o anestésico mais am-
plamente utilizado em raquianestesia, devido a suas carac-
teristicas. Inameros estudos clinicos e experimentais con-
firmaram a seguranga de seu uso, bem como as amplas
possibilidades de sua aplicacdo em procedimentos com
duragdo entre uma e quatro horas, dependendo das varia-
¢Ocs de dose, volume e técnicas de aplicagdo.

E possivel comparar a tetracaina com a lidocaina {xi-
locaina) unico AL, em preparacio comercial, no Brasil,
apresentada a 5% em glicose a 7,5%, com tempo de a¢do
medio de 60 minutos, até 90 minutos (com adrenalina).

A tetracaina em preparacdo oficial a 1%, diluida em
solug¢ao salina {ampolas de 2 ml, contendo 20 mg) per-
mite o preparo de solu¢Oes anestésicas de varios tipos,
que proporcionam anestesia desde 60 até 200 minutos
aproximadamente. E possivel preparar-se:

a) - Solugdo hiperbarica - A adi¢do de glicose a 10%
em volume igual de neotutocaina titula umasolucdo anes-
tesica hiperbadrica, com gravidade especifica de 1,01%:
contendo tetracaina a 0,5%. Esta solucio € a mais reco-
mendada para uso clinico variando sua dosagem desde 4
at¢ 14 mg, conforme a altura desejada do bloqueio e sua
duragio.

b) - Solugdo isobdrica - Diluindo o anestésico em
partes 1guais com o liquido cefaloraquideo, usando-se a
mesma massa anteriormente sugerida de acordo com o
planejado.

¢) - Solugdo hipobirica - Diluindo o anestésico em dgua
destilada para s¢ obter uma diluicdo a 0.1 ou 0.2% de
neotutocaina. Esta solu¢go € por nods utilizada em anes-
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tesias para regido lombosacra com o paciente em dectbi-
to ventral (Taylor-Ash).

Em estudo comparativo entre estes tipos de solu¢do,
COom a mesma massa de anestésico, toi observado que a
solugdo pesada proporciona um nivel de bloqueio com-
pleto e com altura de 1 a 2 segmentos mais alto que as
outras. Parece que a glicose proporciona dispersdo e fixa-
¢do mais unitormes. Tanto a solugdo isobdrica quanto a
hiperbarica nio sdo tdo influenciadas em sua fixacio,
quanto se poderia pensar. Outrossim, o relaxamento
muscular obtido com solu¢do hipobarica ¢ bem menor.
Parece que estas solugdes atuam parcialmente pela hipo-
osmolaridade (Fink e col.). Foi ainda observado que as
soluctes hipobdricas provocam menor efeito hemodina-
mico (hipotensdo, bradicardia) que a hiperbaricas.

A bupivacaina (marcaina) foi usada por autores ita-
lianos em solu¢do a 1% diluida em glicose a 10%. A se-
melhanga da tetracaina, demonstrando laténcia e tempo
de duracdo semelhante. Outros investigadores, realizando
estudos comparativos, encontraram 0s mesmos resulta-
dos mas com menor relaxamento muscular e indice de
falhas parciais ligeiramente maior. Recentemente, D.
Moore comprovou que a bupivacaina, ao contrario do
que havia sido observado em laboratério, ndo sofre pro-
cesso de floculagdo em contacto com o LCR a nfo ser
em pH acima de 7,54. Esta condig@o teria influenciado
ao laboratdrio a ndo langar comercialmente o produto
para uso em raquianestesia. Nolte, sugere o uso de bupi-

vacaina em raquianestesia numa solu¢do de 0,75 diluida

em dgua distilada (0,22 mg por segmento). Com as carac-
teristicas de raquianestesia obtida sdo semelhantes as da
tetracaina, sem vantagens especiais, a droga apresenta-se
apenas como uma alternativa de escolha. Vale lembrar
que as solu¢des de bupivacaina preparadas comercialmen-
te para bloqueios regionais, contendo preservativos, nio
sdo aconselhadas para uso subaracnéideo.

O uso de raquianestesia continua pode ser feito com
qualquer AL ativo, contudo, a necessidade de repeticdo
das doses em intervalos regulares torna mais pratico esco-
lher-se a tetracaina devido a sua maior duragéo.

Os novos AL derivados da guanidina (tetrodotoxina e
saxitoxina) ainda ndo foram empregados na clinica, em-
bora experimentalmente apresentam tempo de agao ligei-
ramente maiores que a tetracaina. Os novos AL deriva-
dos do tetraetilamonio, com longa duragdo de agio (* de
36 horas) ainda ndo foram experimentados.

Apesar dos avangos que ocorreram ultimamente a te-
tracaina ainda continua sendo o Al padrdo para raquia-
nestesia. ‘

__,ul‘_'h.

COMPLICACOES LOCAIS DOS ANESTESICOS LO-
CAIS

Gouveia M A

Rua Visconde de Piraja, 397/904

22410 - Rio de Janeiro, RJ

Os efeitos locais dos anestésicos locais (AL) variam
imensamente segundo o tipo de agente, de solugdo e o
local de inje¢do. Os AL s@o bases fracas, preparandos pa-
ra uso clinico sob a forma de sais do HCI em solugao aquo-
sa de pH acido. No entanto, é sob a forma de base que
tem a¢do sobre os nervos, onde apresenta eteito de inte-
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resse clinico. Tecidos com baixa capacidade de tampona-
mento como a cornea, preparacoes de nervos isolados ou
tecidos inflamados podem reduzir ou anular os efeitos
dos AL. Os aditivos contidos em sua formula farmacéuti-
ca tem efeitos proprios e influenciam os efeitos dos AL,
como por exemplo os acidificantes estabilizadores da
adrenalina adicionada a solu¢do de AL, que consomem
0s mecanismos tampdo e com isso prolongam o tempo
de latencia do agente. O metilparabem, preservativo adi-
cionado aos frascos multidose, tem sido responsabiliza-
dos por irritagdo de meninges, quando acidentalmente
injetados no espago subaracnodideo. Isso ndo parece ter
sido provado concludentemente, e o 2<Cloroprocaina em
solu¢do sem o metilparabem foi responsabilizado por
aracnoidite adessiva, ap6s acidente de inje¢ao inadvertida
na raque em grande dose. Altas concentragdes podem ter
efeitos neuroliticos ao invés de bloqueio mais duradouro
ou tempo de laténcia aumentado como nas maiores di-
luicdes. Absor¢do do AL a niveis criticos pode depri-
mir miocdrdio e SNC que se tnobservado, conduzird o
paciente a complica¢do catastrofica.

PAINEL: ANESTESIA LOCO-REGIONAL — CONCEI-
TOS ATUAIS

Reis Junior A

Rua Bela Cintra, 2262/111

01415 - Sao Paulo, SP

Desde que o mecanismo de ag@o dos anestésicos locais,
sob os pontos de vista celular ¢ molecular, jd foram dis-
cutidos, resta-nos debater alguns aspectos praticos do
problema, tais como:

1) Em que estruturas anatdomicas age o anestésico lo-
cal injetado no espago peridural?

2) Por que mecanismo um anestésico local pode me-
lhorar definitivamente um processo doloroso?

3) Como atua um anestésico local num membro is-
quemiado?

4) Como a presenc¢a de um vasoconstritor influéncia a
acdo de um anestésico local?

Sobre a importancia do pKa dos anestésicos locais e
do pH das solug&es anestésicas € interessante discutir?

1) Como tais fatores influem na passagem placentaria
e nos niveis amnidticos e sanguineos fetais dessas drogas?

2) Qual a relagdo entre anestésicos locais carbonata-
dos e pH da solucdo e qual a importancia disto?

3} Como pH e pKa interferem nas falhas anestésicas,
especialmente quando utilizadas misturas de anestésicos
focais?

4) Como o estocamento de solugOes de anestésicos lo-
cais pode influir nos resultados anestésicos?

Com relagdo ao uso de agentes de longa duragdo em
raquianestesia:

1) Quais os riscos do uso de solu¢ao de bupivacaina
que inclua metilparaben?

2) Os derivados da guanedina poderdo vir a ter aplica-
¢a0 pratica’

3) Que resultados podem ser esperados com o empre-
g0 de bupivacaina 1% com glicose 7,5%”?
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4) O que seria melhor: raquianestesia continua com li-
docaina ou raquianestesia em dose Unica com agente de
maior duragdo?

Acerca das possiveis complicagdes da anestesia local:

1) Quais os problemas prdticos da esterilizacio de
anestesicos locais em autoclove, incluindo as solugoes
que contenham adrenalina”

2) O uso de filtros de microporos para cateteres de
peridural € realmente efetivo ou apresenta desvantagens?

3) Os preservativos usados nas solugées anestésicas co-
merciais acarretam problemas locais?

4) Porque as solu¢Ses anestésicas com vasoconstritor
produzem mais dor & inje¢do?

5) Os testes cutaneos e nasais para diagnostico de hi-
persensibilidade a anestésicos locais sdo validos ou, caso
contrario como proceder em clinica frente a informa-
¢Oes de problemas alérgicos?

O Jejum Pre-Operatorio

FISIOLOGIA E FARMACOLOGIA DO ESVAZIAMEN-
TO GASTRICO

Pereira J B

Rua Candido Silveira, 58

90000 - Porto Alegre, RS

A maijor parte do trabalho realizado pelo estdmago
destina-se a digestdo mecinica, isto €, macerar e desdo-
brar os alimentos em pequenas particulas, o que € reali-
zado principalmente na por¢do pilorica. O trabalho efe-
tivamente utilizado para ¢svaziamento gastrico apresenta
apenas uma pequena porgdo do trabalho total.

O mecanismo responsavel pelo esvaziamento gastrico
pode ser pensado em termos de dois componentes princi-
pais: uma bomba operando a freqiiéncia constante e vo-
lume sistolico varidavel € um sistema de controle por retro
alimenta¢do negativa a partir de receptores duodenais. A
interacdo destes componentes determina em 0ltima ana-
lise a velocidade do esvaziamento gastrico para os diver-
$0s tipos de volumes 8 retei¢oes.

Solidos deixam o estOmago sé apés serem reduzidos a
uma consciéncia fluida ou semi fluida. Liquidos inertes,
como a dgua, iniciam sua passagem para o intestino tdo
longe sdo ingeridos. Agua e liquidos, ndo hipertdnicos ou
muito 4cidos, deixam o estdmago em menos de duas ho-
ras.

A composigdo quimica influéncia consideravelmente
o esvaziamento gastrico. Hidratos de carbono deixam o
estOmago relativamente rdpido. Refei¢Oes liquidas de vo-
lume médio contendo hidratos de carbono requerem cer-
ca de trés horas para seu esvaziamento. Proteinas e lipi-
dios necessitam longos tempos para deixarem o estdoma-
go. Refei¢des de volume médio, contendo proteinas e li-
pidsos, tem tempo de esvaziamento aproximado de scis
horas. Grande refei¢8es, contendo elevada percentagem
de lipidios, podem apresentar residuo por tempos tdo
longos como doze a vinte e quatro horas.

O SNA atuando sobre os plexos intrinsecos modifica
diretamente a atuagdo da bomba gastrica. Hiper ativida-
de adrenérgica, em situagdes tais como dor de stress, inil-
be o esvaziamento gastrico. Hiper atividade vagal acelera
o esvaziamento. Drogas que atuem sobre o SNA promo-
vem agGes correspondentes.

As drogas utilizadas na pré-medica¢do anestésica po-
dem alterar signiticativamente a motilidade gastrica inter-
ferindo nas contragGes ou no tonus. Estas a¢cGes podem
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ser diretas ou efetivarem-se através modificagGes da ativi-
dade do SNA.

Todos estes fatores deverdo ser cuidadosamente pon-
derados pelo anestesiologista quando da prescrigdo do je-
jum pré-operatorio. A quantidade, a qualidade e a con-
sisténcia dos alimentos permitidos, bem como, o hordrio
de sua ingestdo devem ser determinados por escrito. Ex-
plicagGes adicionais sobre a importancia da observagio
do jejum devem ser fornecidas aos pacientes e seus fa-
miliares.

FISIOLOGIA DA ACIDEZ GASTRICA
Gozzani J L

Rua Abilio Scares, 330/11

04005 - Sao Paulo, SP

I - Considera¢des anatomicas ¢ bases estruturais da secre-
¢do gastrica:
1.1. Caracteristicas de mucosa gastrica
1.1.1. Area
1.1.2. Limites
1.1.3. Tipos de glandulas
1.1.4. Tipos de células que constituem as
glandulas
1. 1.5. Principais fun¢des das células

1.2 . Inervegio

1.2.1. Simpatica

1.2. 2. Parassimpatica

1.2.3. Vias: origem, fibras pré-ganglionares, si-
napse, fibras pos-ganglionares.

1.2.4. Sensagdes de dor, fome e ndusea

2 - Composicdo do suco gastrico
2. 1. Constiruintes principais
2.2. Concentra¢do de dcido
2.3. Mecanismo secretorio
2.4. Fonte de enrgia da secrecdo dcida
2.5. Mudancas morfologicas durante a secre¢cdo dcida
2.6. Mecanismo do fluxo de dgua

3 - Estimulo para secre¢do do suco gastrico
3.1. Fase neurogena
3.2. Fase gastrica
3.3. Fase intestinal

4 - Inibic@o da secregdo
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SINDROME DE MENDELSON
Ferreira F C

Rua Ramiro Barcelos 929/401
90000 - Porto Alegre, RS

A sindrome de Mendelson € atualmente melhor con-
ceituada como uma broncopneumonia aguda, aspirativa,
acida e bacteriana.

A lesdo pulmonar € primariamente causada pelo pH
(abaixo de 2,5) e pelo volume de conteudo gdstrico ou
gastro-intestinal aspirado. Consta de alveolite ¢ endarte-
rite capilar pulmonar, com exsudagdo alveolar ¢ edema
interstical de caracteristica ndo cardiogénica. Edema al-
veolar, colapso de via aérea terminal, broncoconstri¢@o e
atelectasia, levam a hipdxia marcada, quase sempre com
hipocapnia. O edema interstical diminui a complacéncia
pulmonar acentuadamente e pode representar sequestro
de agua, sGdio e albumina que levam 4 hipovolemia com
necessidade de reposi¢do. Ha sempre contaminagdo com
bactérias do trato digestivo ou respiratorio alto, isto €,
por flora anaerébia predominante, que secundariamente
causam broncopneumonia bacteriana. Por vezes ha ma-
terial estranho s6lido aspirado, que pode causar obstrugdo
bronquica lobar, segmentar ou sub-segmentar.

A sintomatologia consta de dispnéia importante, cia-
nose, trabalho respiratdrio aumentado, ruidos adventicios
que traduzem aumento de conteido liquido pulmonar,
maior nas partes declives no momento da aspirag¢do, além
de md ventila¢do e broncoconstricdo. Taquicardia, hiper-
tensfo (que pode transformar-se em hipotensdo), sinais
de sobrecarga da circulag@o pulmonar e ventriculo direi-
to, como terceira butha audivel e hiperfonese de segunda
bulha na drea pulmonar, podem existir.

A pedra angular do tratamento consiste em ventilagéo
mecdnica precoce, oxigenacdo arterial adequada, sem in-
toxica¢do pulmonar pelo oxigénio, e uso de pressao posi-
tiva residual expiratoria (PEEP). Estas medidas tendem
a manter a fun¢do pulmonar e evitar o progresso do co-
lapso da via aérea terminal. Penicilina G, cloranfericol,
clindamicina, a doses plenas, sdo antibidticos de escolha
imediata por sua eficicia contra anaerdbios, e até que se-
jam realizados testes especificos. AspiragOes e drenagem
postural, tendem 4 diminuir as secre¢des e o conteudo
do 4cido. Fibrobroncoscopia € necessaria em presenca de
corpo estranho. Corticosterdides ndo tem indicagdo, ape-
sar de controvérsias, pois a instalagdo das lesGes por aci-
do dd-se em minutos e sua reversdo ndo € acelerada pelos
corticosterdides que podem diminuir a resisténcia imuni-
faria do paciente.

As medidas preventivas mais eficazes sdo as que gsva-
ziam o estdmago 2o maximo, combinadas com as que evi-
tam o vOmito ou regurgitagdo.

Na experiéncia do autor, atualmente, a instancia mais
freqiiente de broncopneumonia aguda, dcida, aspirativa,
ocorre no paciente neurolégico alimentado por sonda
naso-gastrica,

ALTERACOES METABOLICAS DO JEJUM PRE-OPE-
RATORIO PROLONGADO

Pires K C

Rua Tab. Ferreira Carvalho, 553/202

30000 - Belo Horizonte, MG
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O organismo humano usa como fonte de energia a gli-
cose, as proteinas e as gorduras.

A glicose é armazenada como glicogénio no figado e
nos musculos.

Quando em jejum, o glicogénio através da glicogénoli-
se fornece glicose a qual é utilizada prioritariamente pelo
cérebro e nervos. Tdo importantes € a presenga da glicose
que o organismo utiliza aminodcidos, vindo de proteinas
dos tecidos para transformd-las em glicose através da gli-
coneogenese.

Durante o jejum prolongado as gorduras sao priorita-
riamente mobilizadas sendo utilizados os dcidos graxos
livres que sao transformados em corpos cetdnicos e utili-
zados até mesmo pelo cérebro.

Quando 24 horas em jejum um homem de 75 kg, con-
some 75 g de proteinas musculares, 160 g de tecidos
gordurosos 120 g de dcido graxo livres. As proteinas for-
necerdo 180 g de glicose para cérebro e nervos. Os acidos
graxos livres sdo utilizados diretamente pelo coragao, rins
¢ musculos.

As gorduras mobilizadas se acumulam rapidamente no
figado, levando ac aumento do risco de toxicidade hepé-
tica por anestésicos halogenados. O aumento de dcido
graxo livre no sangue pode facilitar o aparecimento de
arritmias cardiacas, levando a estreitamento da interagdo
adrenalina-halotano.

A liberacdo de catecolaminas enddgenas pelo stress
pré-operatdrio provoca uma inibi¢do da liberagao de in-
sulina e uma grande liberagdo de dcidos graxos livres.

Devido a estas adaptacio provocadas pelo organismo,
alguns autores nio conseguem encontrar hipoglicemias
em pacientes submetidos a jejum pré-operatorio, mas sim
um aumento de dcidos graxos livres, e da mobilizagdo de
proteinas com consequente acidose e suas complicagdes

(Quando fornecemos glicose a esses pacientes promo-
vemos a inversdo do processo € gconomia de proteinas.

Podemos concluir da necessidade absoluta de um je-
jum pré-operatorio o mais curto possivel, ndo sendo pos-
sivel devemos considerar a necessidade do fomecimento
de glicose parenteral.
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Nio recebemos os planos do coordenador.
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Interacao Medicamentosa em Anestesia

MECANISMOS FARMACOLOGICOS E BIOQUIMICOS
DA INTERACAO

Duarte DF

Rua Luiz Delfino, 15

88000 - Florianopolis, SC

Um numero relativamente pequeno de mecanismos
farmacolégicos € bioquimicos € responsavel por todas as
Intera¢Bes conhecidas até agora através de trabalhos ex-
perimentais € observacdes clinicas.

Varias tém sido as tentativas feitas no sentido de clas-
sificd-los. Niesl relne esses mecanismos em dois grandes
grupos por ele denominados de Intera¢Ges Farmacocing-
ticas e Intera¢Ges Nao-Farmacocinéticas. No primeiro sdo
catalogados aqueles que tem como denominador comum
aumentarem ou diminuirem a concentra¢do do farmaco
ao nivel dos seus respectivos sitios de a¢do. No segundo
estdo agrupados todos os demais mecanismos de intera-
cao.

Rowlins2 tenta ser um pouco mais detalhado em sua
proposta e classifica as intera¢des em dois tipos:

Tipo A, que levam a intensifica¢do do efeito farmaco-
16gico proprio de uma das drogas de modo dose-depen-
dente, ¢ pode resultar de mecanismos farmacocinéticos
ou farmacodinamicos.

Tipo B, que levam a respostas inesperadas na pratica
clinica estando, geralmente, associadas a um alto indice
de mortalidade.

Em que pese o valor dessas classificagBes no sentido
de ofereceremn uma comportamentalizacdo 16gica os me-
canismos bdsicos, farmacologicos ou de natureza fisico-
-quimica, relacionados por diversos autores que se interes-
sam pelo assunto3,4,5,6,7 devem ser estudados e com-
preendidos individualmente.

As intera¢des medicamentosas podem ocorrer:

I - No local da absorgao: No trato gastro-intestinal a
absor¢do de drogas pode ser influenciada por multiplos
fatores: o pH do meio, modificando o grau de ionizagao
das substancias; a alteracdo da flora que impediria a con-
jugacdo de alguns medicamentos “in loco’ aumentando,
conseqientemente, a quantidade disponivel para absor-
¢d0; o alentecimento do transito provocado por uma das
drogas. No caso de administragdo de medicamentos por
via parenteral uma das drogas pode retardar a absorgdo
da outra, ¢ 0 exemplo mais comum a ser oferecido € a
adi¢do de vasoconstrictor a um anestésico local. Até mes-
mo por via inalatdria o fenomeno € observado, sendo o
“efeito do 2.0 gas” um exemplo perfeito a esse proposi-
10.

II - Durante o transporte do medicamento para o lo-
cal onde ele deve exercer a sua acao: A maioria dos far-
macos liga-se as proteina plasmaticas, essencialmente a
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fracdo albumina. Se dois deles competem pelo mesmo
ponto de fixa¢do na proteina pode haver maior concen-
tracdo da forma farmacologicamente ativa de uma das
drogas, com conseqiente intensificacdo do seu efeito.

Varios contrastes radiologicos prolongam, em ratos, a
anestesia pelo pentobarbital, deslocando essa substancia
dos seus sitios de ligacdo proteica, fato que também po-
de ser esperado quando do uso de barbitiricos em anes-
tesia8

IIl - No local onde o0 medicamento exerce sua acio:
Uma quantidade expressiva de drogas exerce sua a¢ao far-
macologica ocupando receptores em nivel celular. Se duas
substiancias medicamentosas competem pelo mesmo re-
ceptor o efeito de uma delas pode ser reduzido ou inibi-
do pela administra¢do da outra. Multiplos sdo os exem-
plos que podem ser apresentados. De interesse para a
Anestesiologia vale citar, entre outros, o antagonismo
dos morfinomiméticos por naloxone.

IV - Durante os eventos que promovem ¢ término de
efeito do medicamento: A biotransformag¢do da substan-
cia medicamentosa pode estar acelerada devido 4 *‘indu-
¢cdo enzimadtica’, ou pode estar retardada, cu mesmo im-
pedida, devido a *‘inibi¢cd0 enzimatica’. No primeiro ca-
so a droga indutora estimula a proliferagdo do reticulo
endoplasmadtico liso nmas células hepaticas, ¢ como a se-
gunda droga tem sua biotransformag¢do acelerada nao soé
o seu efeito é encurtado, como metabolitos intermedia-
rios toxicos podem ser acumulados. Mais de um exemplo
pode ser apontado em Anestesiologia, entre os quais a
elevacdo do teor plasmatico de fluor apds anestesia com
enflurano, em pacientes medicados previamente com fe-
nil-hidantoina.

Os exemplos de inibi¢do enzimdtica sdo mais raros.
Merece ser lembrado, no entanto, a possibilidade de um
efeito prolongado da succinilcolina em pacientes trata-
dos com drogas que apresentam propriedades anticolines-
terdsicas?.

Alguns medicamentos sdo eliminados “‘in natura’, por
via renal. Assim, as modifica¢des do pH urinarioc pedem
facilitar ou dificultar a ionizacdo de uma determinada
droga influindo, desse modo, sobre a reabsor¢do da mes-
ma, em nivel tubular. Por outro lado, quando o medica-
mento é excretado pelos tubulos renais tem o seu térmi-
no de efeito prejudicado pela administragdo paralela de
drogas que bloqueiam o transporte tubular. Nao deve ser
esquecido que substdncias eliminadas predominantemen-
te por via pulmonar podem também ter um efeito pro-
longado se foi administrado ao mesmo tempo um outro
farmaco que promova depressao respiratoria.

E dificil enquadrar todos os tipos de intera¢do conhe-
cidas dentro dos mecanismos supra mencionados. A as-
sociagdo de inibidores da MAO a morfinimimeticos, em
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especial a meperina, gera uma sintomalogia ndo explica-
vel pela inibic80 dessa enzima e que parece estar vincula-
da i elevagdo de SHT no sistema nervoso centrallo,

Por outro lado, apontam-se exemplos de interagdo di-
reta entre duas drogas mediante reagio de natureza fisica,
como ocorre entre tetraciclinas e anti-dcidos que apresen-
tam na sua composi¢do ionte multivalented ou de natu-
reza quimica, como ocorre entre a heparina e a protami-
nad,

Rowlins? menciona, ainda, dentre as intera¢des de na-
tureza farmacodinamica aquelas que envolvem mecanis-
mos homeostaticos € que podem surgir quando duas dro-
gas que atuam no mesmo sistema, ambora em pontos di-
ferentes, sdo administradas simultineamente. Assim se
explicariam os efeitos adversos resultantes da associagdo
de alcool e tranquilizantes.

Os seguintes pontos merecem destaque:

I - Algumas interagGes medicamentosas envolvem mais
de um mecanismos. Assim os tiazidicos e diuréticos simi-
lares modificam o efeito dos bloqueadores neuromuscu-
lar reduzindo o volume de distribui¢do devido a diurese,
alterando o papel eletrolitico, competindo pela ligacao
proteica durante o transporte, e inibindo a fostodiestera-
sell

II - Os medicamentos expostos explicam, num plano
tedrico, grande nimero de intera¢des e € improvavel que
todas elas alcancem significacdo clinica.

Il - Algumas intera¢ges detectadas clinicamente, co-
mo por exemplo o antagonismo entre pancuronio e gli-
cocorticéides, ndo podem ser explicadas por nenhum dos
mecanismos estudados!ll, Do ponto de vista pritico, so-
mente a observagdo terapéutica bem conduzida permite
1dentificar as intera¢des clinicamente importantes.

[V - Muitas interagBes provaveis ndo sdo relatadas cli-
nicamente por envolverem drogas com indice terapéuti-
co elevado, ou medicamentos cujo efeito € dificilmente
mensurivell
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INTERACAO DE DROGAS COM ANESTESICOS INA-
LATORIOS

Katayama M

Caixa Postal 6598

13100 - Campinas, SP

Segundo May e col (1974) e Miller (1973) um pacien-
te recebe em média, durante sua hospitalizacdo, oito ti-
pos de drogas diferentes e, caso seja submetido a aneste-
sia, a um adicional de 5 a 10 drogas. Dai, o conhecimen-
to das possivels intera¢des serem essenciais para uma con-
duta segura da anestesia.

Os mecanismos de interagOes medicamentosas sdo as
mats variadas, havendo diversas classifica¢des, porém pa-
ra facilidade diddtica, seguiremos a proposta por Cullen,
Miller (1979), que apresentam seis alternativas:

1 - Incompatibilidade Fisica ou Quimica

Muitas drogas sdo imcompativeis quando sgo mistura-
das, formando complexos inativos ou de efeito desco-
nhecido. Por exemplo, meperidina (pH 3,5), quando
misturado a uma solugdo de tiopental (pH 10,8) forma
um precipitado de dificil previsdo. Este tipo de interacio
pode ocorrer “‘in vivo”, como € o caso da protamina que
reage com a heparina, formando um sal sem nenhuma ati-
vidade anticoagulante.

2 - Interacdo no Local de Absorcdo

O exemplo tipico é a associacdo de adrenalina a anes-
tésicos locais, que diminui a absorcdo, prolonga a agio
da droga e¢ diminui a toxicidade. No que diz respeito aos
anestésicos inalatorios, ¢ evidente o conhecido “Efeito
do Segundo Gas”, que substincias menos solivel apresen-
tam quando associados a vapores mais soldveis no sangue,
como € o caso da associacdo Oxido nitroso com agentes
halogenados, tais como halotano e enflurano.

3 - Ligacdo com Proteinas Alterada

Muitas drogas se ligam as proteinas plasmaticas fican-
do inativadas. Assim, quando duas drogas tém afinidade
pela mesma proteina, resultados inesperados podem ocor-
rer. s barbituratos podem ser deslocados de seu sitio
nas proteinas plasmaticas pelos meios de contrastes radio-
logicos e, conseqiientemente, aprofundando a anestesia.
Rea¢des semelhantes podem ser esperadas quando se em-
prega succinilcolina associado a ésteres aromadticos de
anestésicos locais, que sdo metabolizados pela pseudoco-
linesterase plasmdtica.

4 - Competicido a Nivel de Receptores

E o caso dos curares, substincias relaxantes neuromus-
culares adespolarizantes, que tém a mesma afinidade pe-
lo receptor que os anticolinesterasicos, cuja acdo resul-
tante depende da lei da a¢do das massas.

5 - Metabolismo Alterado

Caso tipico de inducdo enzimatica. As drogas que pro-
vocam Indug¢do enzimadtica principais sdo: etanol, difenil-
hidantoina, fenobarbital e ecotiofato. Importante nos
casos de anestésicos halogenados.

6 - Eliminagdo Alterada

Um exemplo é a alcalinizacdo da urina nos casos de
intoxicagdo pelos barbituratos. Ou a administracdo de
opidceos ao término de uma anestesia inalatoria, retar-
dando a elimina¢do do agente.

Entretanto, com rela¢do aos agentes inalatorios, mui-
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tas intera¢des sdo conhecidas e devem ser do conhecimen-
to dos anestesiologistas para uma conduta mais segura.
Vamos enumerar as principais drogas utilizadas rotineira-
mente em um grande percentual de pacientes que sdo en-
caminhados para cirurgias sob o controle do Servigo de
Anegstesiologia.

a) Drogas Anti-Hipertensivas — A hipertensdo arterial
¢ um fenomeno muito comum nos dias atuais, com trata-
mento muito variado, ¢ que tém evoluido com a desco-
berta de novas drogas. A reserpina, um dos mais antigos
e cldssicos no seu tratamento, ainda é muito empregado.
Atua depletando as reservas de catecolaminas circulantes
e, com isto diminuindo a necessidade de anestesicos ina-
latorios. No passado havia uma contradi¢do se a droga
deveria ou ndo ser descontinuada no pré-operatorio, en-
tretanto com os conhecimentos da farmacologia da reser-
pina atualmente tem-se como conceito firmado, de que
a droga ndo deve ser interrompida e, que o anestesiologis-
ta deve estar armado para qualquer eventualidade, pre-
parado para tratar possivel hipotensdo arterial com sim-
paticomiméticos de a¢ao direta.

" Os pacientes que fazem uso de alfa-metii-dopa também
requerem menos anestésico inalatorio, como foi demons-
trado por Miller € col, com relagdo ao halotano, porém,
0 conceito ¢ vilido para os demais halogenados. Isto por-
que a alfa-metil-dopa tem efeitos centrais € periféricos. O
mesmo ndo ocorre com a guanetidina, que ndo atravessa
a barreira hemato-encefdlica, tendo apenas uma agao pe-
riférica.

Ainda para o tratamento da hipertensdo arterial, mul-
tos utilizam os diuréticos tiazidicos, grande depletor de
potdssio, que podem trazer problemas de disritmias car-
diacas em conjunto com os halogenados e principalmen-
te aumentar a toxicidade dos digitalicos. Devemos tomar
cuidado com estes pacientes, porque eles apresentam
uma hipovolemia relativa, ap0s 0 uso cronico.

O mais recente anti-hipertensivo € a clonidina, cuja
suspensdo por mais de 12 horas pode causar um fenome-
no de rebote com apresentacdo de crise hipertensiva gra-
ve. Esta droga parece atuar inibindo centros simpaticos
bulbares.

b) Bloqueadores Beta Adrenérgicos — Os bloqueado-
res beta adrenérgicos tém sido exaustivamente usados no
tratamento de angina pectoris, hipertensdo arterial, disrit-
mias cardiacas, tireotoxicose e feocromocitoma. Como
colirio no tratamento do glaucoma. Esta droga pode tra-
zer interagdes com anestésicos inalatorios.

Cdes tratados durante trés semanas com propanolol
(20 mg. kg'!. dia'l) apresentam um pequeno grau de de-
pressdo cardfaca em concentragOes inspiradas de 1a2,5%
de halotano com ventilagdo com pressdo positiva inter-
mitente e normocarbia. Nenhum efeito hemodinamico
importante foi observado com propanolol, halotano e
hipoxemia moderada.

A administracdo de 0,3 mg. kg'! de propanoclol em
cdes anestesiados com enflurano a 2%, reduziu a pres-
sdo arterial média em 11%, a pressdo ventricular maxima
(max LV dP/dt) em 17%, sem alterar significativamente
o pulso, débito cardiaco, trabalho ventricular esquerdo
por minuto ou a resisténcia vascular sistémica.

Entretanto, a anestesia com enflurano a 3% com pro-
panolo] associado, reduziu a pressdo arterial média em
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25%. LV dP/dt em 26%. débito cardiaco em 39% ¢ o tra-
balho ventricular esquerdo por minuto em 51%. O au-
mento na resisténcla vascular sistémica foi da ordem de

48%.

Parece que o isoflurano apresenta menores repercus-
sdes hemodinamicas quando usada em concomitancia
com os bloqueadores beta adrenérgicos.

A associacdo de practolol com mietoxiflurano ¢ deli-
cada, pois em experiéncia em laboratério, 0.4% de meto-
xiflurano pode ser letal, face a profunda diminuigdo no
débito cardiaco.

c) Drogas Anti-Disritmicas — Niveis plasmaticos de 3
a 11,6 ug. ml-1 de lidocaina diminuem a necessidade de
halotano, no cdo, em aproximadamente 10 a 28%.

As disritmias sdo atribuidas a supressdo do toco mar-
capasso primdrio, com aumento de automaticidade de
focos ectopicos. A lidocaina € mais efetiva nas diritmias
ventriculares secunddrias ao aumento de catecolaminas,
enquanto que a difenil-hidantoina é mais especifico para
as disritmias devido a excesso de digital. Ambas sdo de-
pressoras da condugdo dtrio-ventricular, e portanto, ine-
ficazes na alteracdes da condugdo devido anestesia pelo
halotano.

d) Digitalicos — As preparac¢des de digitalicos sdo uteis
no tratamento da insuficiéncia cardiaca congestiva e dis-
ritmias supraventriculares. O halotano reduz a cardioto-
xicidade dos digitdlicos e é efetivo no tratamento da ta-
quicardia ventricular induzida pela ouabaina em caes in-
tactos. Assim uma dose adequada para um paciente acor-
dado de digital, pode ser inadequada durante uma anes-
tesia pelo halotano, da mesma forma que uma dose ad-
ministrada durante uma anestesia com halotano pode ser
excessiva durante o despertar.

e} Adrenalina — A intera¢do com os agentes haloge-
nados e adrenalina ja foi bem estudada, sabendo-se que
pode provocar contra¢cdes ventriculares prematuras em
50% dos pacientes (DEsq) nas seguintes doses:

TABELA 1
Halotano 2,1 ug. kgl
isoflurano 6,7 ug. kg1
enflurano 1079 ug. kg1

Neste estudo foi considerado a tensdo de vapor aneste-
sico como igual a 1,25 CAM para cada um dos dos trées
anestésicos. Nenhuma disritmia foi notada com menos
de 1,8 ug. kg'! de adrenalina injetada por via submucosa
com anestesia peio halotano e quando menos de 5,4 ug.
kgl foi empregado durante anestesia pelo isoflurano.

Ressalte-se que uma solucdo de anestésico local com
adrenalina na propor¢do de 1:200.000 contém-5 xg ml-!
de adrenalina.

Disritmias ventriculares foram notadas com adrenali-
na na dose de apenas 3,6.ug. kgl durante anestesia com
enflurano, sendo a relagdo entre a menor dose que pro-
duz disritmias e EDs € menor para o enflurano do que
com © halotano e isoflurano, notando-se também, que as
disritmias sAo mais frequente quando a pressdo arterial
estd acima de 21 kPa (160 mm Hg).

f) Etanol — As observagdes clinicas sugerem que a in-
toxicacao aguda com etanol reduz a necessidade de anes-
tésicos inalatorios, e que o alcoolatra cronico necessita
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mais. Trabalhos experimentais tém dado suporte a esta
hipotese.

g) Antidepressivos Triciclicos —~ Disritmias podem
OCOTrer com pacientes que fazem uso cronico de imipra-
mina e amitriptilina, pois bloqueiam a recaptura da nor-
-adrenalina nas terminagdes nervosas periféricas. aumen-
tando em muito a sua concentra¢do sangliinea. E reco-
mendavel muito cuidado quando se emprega halotano e
pancuronio. Pouco se sabe sobre 08 mecanismos envolvi-
dos e, porisso se recomenda monitorizagdo continua pa-
ra se detectar as diritmias precocemente.

h) Inibidores da Monoaminoxidase

TABELA 2
Fenelzine {Nardil)
Nialamida (Niamid)
Isocarboxazide (Marplan)
Pargilina (Eutonil)

Os principais inibidores da MAQO estdo na Tabela 2.
Especifica contra-indica¢do é a meperidina e derivados
opidaceos. Nos casos eletivos suspender a droga no mini-
mo durante duas semanas, e em casos de urgencia, tratar
as hipertensdes arteriais energicamente com nitroprussia-
to e as hipotensdes com simpaticomiméticos de agdo di-
reta.

h) Drogas de Rua — Sdo considerados drogas de rua,
aquelas exploradas pelos traficantes, tais como, barbitil-
ricos, cocaina, anfetamina e derivados, derivados fenci-
clidinicos, marihuana e outros, com grandes implica¢des.
Nestes casos o anestésico inalatorio ainda € o preferivel.
Nos casos de anfetamina e derivados, a necessidade
aumenta.

i) Quimioterdpicos — A administragdo simultinea de
halotano com ciclofosfamida pode ser letal no homem.
Evidéncias em coelhos ja foram demonstradas por Bruce.
(O mecanismo € desconhecido.

No homem devemos ter cuidado na administragdo de
succinilcolina, em pacientes que fazem uso de quimiote-
rapicos.

j) Interacdo de Anestésicos Inalatérios — Os efeitos
cardiovasculares podem variar de acordo com as drogas
usadas concomitantemente. E o caso de 6xido nitroso,
que tem suas a¢des modificadas quando associada com
os agentes halogenados. O Oxido nitroso ndo deve ser
considerado inocuo, pois depende muito dos coadjuvan-
tes empregado.

Outras drogas com o dissulfiran (antabuse), anticoa-
gulantes, litio e esterdides de adrenal, ndo toram citados,
porque seus efeito sdo pouco significativos, do ponto de
vista dos anestésicos inalatorios,

INTERACAQ DE DROGAS COM BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES UTILIZADOS EM ANESTESIA
Nocite J R

Caixa Postal 707

14100 - Ribeirao Preto, SP

Nio € raro o anestesiologista defrontar-se com efeitos
clinicos anormais de bloqueadores neuromusculares ad-
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ministrados no curso da anestesia, especialmente no que
diz respeito a intensidade ¢ duragdo do bloqueio. A expli-
cacdo é encontrada, na maioria das vezes, na interacao
entre estes farmacos e drogas que o paciente vinha rece-
bendo antes do procedimento ou que lhe sdo administra-
das de forma aguda durante o ato anestésico-Cirargico.

Faremos em seguida uma revisdo das interagoes mais
conhecidas no campo dos bloqueadores neuromusculares.

AMINOFILINA

Antagoniza o efeito de bloqueadores ndo-despolarizan-
tes, tanto em animais como no homem. O mecanismo
parece estar ligado a inibi¢cdo da fosfodiesterase na mem-
brana pré-juncional, com elevacdo do nivel de AMP ci-
clico e facilitagdo da libera¢do de acetilcolina, o0 que an-
tagoniza o efeito bloqueador de agentes ndo-despolari-
zantes1.3,

Recentemente, Azar ¢ col3 observaram resisténcia ao
pancuronio num paciente asmatico recebendo infusiao
continua de aminofilina e mantido sob ventilagdo contro-
tada: foram necessarios 800 mg de pancuronio num perio
do de duas semanas (cerca de 57 mg. dia-1) para manter
o paciente adaptado ao ventilador.

CORTICOSTEROIDES

Antagonizam o efeito de bloqueadores neuromuscula-
res ndo-despolarizantes. O mecanismo parece estar ligado
a melhoria de transporte da colina na membrana pré-jun-
cional, com consequente facilitacao da libera¢@o de ace-
tilcolina e da transmissdo neuromuscular. Particularmen-
te importantes sdo as interacOes entre prednisona e pan-
curoniol4 hidrocortisona e pancuréniol?. Qutros meca-
nismos foram aventados para esta interagdo: competigdo
entre corticosterdide e pancuronio pelos locais recepto-
res da juncdo neuromuscular, inducdo de biotransforma-
¢do hepatica, aumento na taxa de ligacdo do bloqueador
com proteina plasmaticas.

AGENTES HIPOTENSORES

Drogas utilizadas para induzir hipotensdo arterial po-
dem afetar o bloqueio neuromuscular devido as alteraces
no fluxo sangiineo para a jun¢do neuromuscular. Em ge-
ral, reducdo no tluxo sangiiineo muscular produz aumen-
to da laténcia e prolongamento do bloqueio neuromus-
cularl® Resta saber se o agente nio tem também algum
efeito direto sobre a jun¢do neuromuscular, independen-
te das laterag@es no fluxo sangiiineo.

Sabe-se que o Trimetafan possui dois efeitos: a) de-
pressdo da membrana pos-juncional, o que explica a po-
tencializa¢cdo do bloqueio pela d-tubocurarina9.28; b)ini-
bicdo da pseudocolinesterase, o que explica 0 aumento
da dura¢do da agdo da succinilcolina22.

Por outro lado, o Nitroprussiato de Sodio e a Nitrogli-
cerina ndo parecem ter efeito direto sobre a jun¢do neu-
romuscular. A nitroglicerina prolonga o efeito do pancu-
ronio, quando sua infusido é inciada antes da administra-
¢do do relaxante! 1 Esta intera¢do ndo ocorre com outros
bloqueadores, como d-tubocurarina, galamina e succinil-
colina. Ndo ocorre também *‘in vitro’’ nem com 0 pancu-
ronio, o que sugere a presenca de um metabolito no me-
canismo da interacdo. O bloqueio continua sendo rever-
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sivel pela neostigmina, o que demonstra ndo haver modi-
ficagdo da sua natureza pela nitroglicerina.

ANTIBIOTICOS

Em altas concentra¢des, muitos antibidticos produ-
zem bloqueios neuromuscular21.27 O mecanismo impli-
cado ¢ variavel, incluindo diminui¢do da sensibilidade da
placa terminal a acetilcolina (aminoglicosidios e tetraci-
clinas) e/ou efeito depressor da liberagcdo présinaptica
de acetilcolina por competicdo com o calcio (aminogli-
cosidios). Em virtude destes mecanismos, a 4-aminopiri-
dina (droga que estimula a liberacdo pré-sinaptica de ace-
tilcolina sem necessidade de concentracOes elevadas de
Ca* *) devera ser o agente de escolha para a reversdo do
bloqueio neuromuscular produzido pela combinag¢do de
antibitticos e bloqueadores!8 Raramente os antibioti-
cos por si s0s produzem bloqueio neuromuscular nas do-
ses em que sdo empregados. Entretanto, quando combi-
nados aos bloqueadores neuromusculares, seus eteitos
sdo aditivos, podendo surgir depressdo neuromuscular de
diticil reversdo por neostigmina e/ ou calcio. Esta intera-
¢do ¢ mais trequente quando os antibioticos sdo adminis-
trados pelas vias intravenosa ¢ intraperitonial durante a
cirurgia. O perigo persiste durante muitas horas no perio-
do pos-operatorio. Assim, a combina¢do de antibioticos
e blogueador ndo-despolarizante (administrado durante a
cirurgia) no periodo pos-operatorio imediato pode levar
a depressdo respiratoria na Sala de Recuperagdo Pos-Anes-
tésica. O tratamento deve incluir ventilacao controlada
até que o bloqueio esteja totalmente revertido.

Entre os antiobidticos que comprovadamente inte;fe-
rem com a transmissio neuromuscular, figuram?21.27,
aminoglicosidios (estreptomicina, neomicina, kanamici-
na, gentamicina, tobramicina), polipeptideos basicos {po-
limixinas e colestinas), aminoicidos monobdsicos (lindo-
micina, clindamicina), tetraciclinas e eritomicina. kEntre
Os antibiOticos que ndo apresentam este efeito, situam-se:
penicilina G, cefaloridina e cefradina.

DIURETICOS

Os bloqueadores neuromusculares possuem peso mo-
lecular baixo e sdo filtrados pelos glomérulos renais. Sdo
ionizados, ndo sdo reabservidos pelo epitélio tubular e sdo,
assim, prontamente eliminados pelos rins. Como os diure-
ticos afetam primariamente a fun¢do tubular, tendo pou-
ca influéncia sobre a filtra¢do glomerular, ndo é de se es-
perar que sua administracdo acelere a eliminagdo dos
bloqueadores neuromuscular, terminando sua acaol3,
Os diuréticos podem, porém, alterar o bloqueio neuro-
muscular por outros mecanismos.

A Furosemida facilita a recuperacdo do bloqueio neu-
romuscular pelo pancuronio, fato observado clinicamen-
te por Azar e col. em pacientes neurocirurgicos2. Entre
0s mecanismo aventados para explicar a interagdo, figu-
ram: alteragoes eletroliticas facilitando a despolariza¢do
da placa terrinal (mecanismo pouco provavel uma vez
que a intera¢do € aguda ¢ as alterag¢des eletroliticas ndo o
sd0); efeito direto do diurético sobre a juncdo neuromus-
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cular, inibindo a fosfodiesterase, elevando a concentra-
¢d0 de AMP ciclico e facilitando a libera¢do de acetilco-
lina. Por outrolado, a Furosemida potencializa o bloqueio
pela d-tubocurarina, conforme observacdes de Miller e
col. no homem!6_ O mecanismo mais provavel, na opinido
destes autores, € o da redu¢do do influxo de calcio para
o terminal nervoso (causada por inibi¢do de uma protei-
na-kinase), com conseqiiente diminuicdo da liberacao de
acetilcolina. Como se vé, os dados sobre interagdo entre
furosemida e bloqueadores neuromusculares sdo contra-
ditorios.

O uso cronico de Clorotiazida potencializa o bloqueio
pelo pancurdnio e aumenta a dose de neostigmina neces-
sdria para antagoniza-lol7. A hipopotassemia induzida
pelo uso cronico de tiazidicos resulta em alteracdes da re-
lacdo Ki/Ke (concentra¢do de potassio intracelular/con-
centra¢cdo de potassio extracelular), com hiperpolariza-
¢d0 da membrana pcos-juncional, o que facilita a agdo es-
tabilizadora exercida pelo pancuronio.

ELETROLITOS

O Sulfato de Magnésio, empregado no tratamento da
eclampsia, potencializa tanto bloqueadores n3o-despola-
rizantes como despolarizantes2’. O mecanismo € devido
a diminui¢do na liberagdo de acetilcolina na juncao neu-
romuscular, provocada pelo ion Mg' *. Além disso, este
ion possui efeito depressor direto sobre o musculo es-
triado.

O Carbonato de Litio € utilizado no tratamento de es-
tados maniaco-depressivos. O Li" prolonga o efeito de
bloqueadores tanto despolarizantes como ndo-despolan-
zantes, por mecanismo ainda nao bem conhecido”.6.12.
(O que se sabe € que ele retarda a despolarizagdo da mem-
brana pos-juncional (penetrando-a em lugar Na*) e dimi-
nu a libgragdo de acetilcolina na membrana pré-sinaptica.

Prepara¢des contendo Calcio podem ser administradas
no decorrer da anestesia, com diversas finalidades. Con-
centragoes sanguineas elevadas de Ca* * requerem maio-
res doses de bloqueadores ndo-despolarizantes para o blo-
queio neuromuscular. O mecanismo é conhecido. Embo-
ra o ion Ca' * produza diminui¢gdoc do grau de despolari-
zacado promovido pela acetilcolina, ele aumenta a libera-
¢do desta substancia no terminal nervoso pela chegada
do impulso, tacilitando assim a despolarizacdo da mem-
brana pds-juncionall 3.

QUINIDINA

Varios antiarritmicos, como a quinidina, potenciali-
zam O bloqueio neuromuscular pelos relaxantes muscu-
lares, especialmente a d-tubocurarina. Sdo relatadas casos
de “‘recurariza¢do’ em pacientes apos receberem quini-
dina na Sala de Recuperagdo Pos-Anestésical 8,

A quinidina potencializa os efeitos de bloqueadores
tanto despolarizantes como nao-despolarizantesl 3. Pa-
ctentes anestesiados com tiopental e succinilcolina para
cardioversdo e que recebem quinidina para facilitar esta
manobra, exibem bloqueio neuromuscular prolongadol 0.

O mecanismo parece incluir: inibicdo pré-sinaptica;
diminui¢cdo da resposta a estimulos repetitivos no muscu-
lo esquelético, provavelmente por interferéncia com os
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movimentos de Na* e K* atravées da membrana.

ECOTIOFATO (FOSFOLINA)

0 iodeto de ecotiofato (fosfolina), usado sob a forma
de colirio no tratamento do glaucoma, prolonga o efeito
da succinilcolina. Trata-se de um potente inibidor da co-
linesterase plasmatica: mesmo em concentragdes sangiii-
neas mimas, é capaz de reduzir a atividade colinesterasi-

ca do plasma em 15 a 40%20,

CITOTOXICOS

Citotoxicos utilizados na terapéutica do cdncer sdo
muitas vezes administrados por via venosa ou intraperito-
nial durante procedimentos cirGrgicos. Estdo incluidas
nesta categoria as mostardas nitrogenadas e as ciclofos-
famidas (entre as quais o Thio-Tepa € o exemplo mais
comum). Produzem inibi¢do da pseudocolinesterase, pro-
longando o efeito da succinilcolina2?. Parece ser neces-
saria uma queda de pelo menos 20% na atividade colines-
terdsica do plasma para que este efeito ocorra.

Bennett e col4 descreveram também bloqueio prolon-
gado pelo pancurdnio, em pacientes recebendo infusiao
de Thio-Tepa, sem alteracdo da atividade colinesterasica
do plasma: esta interacdo ainda estd por ser esclarecida.

IMUNOSUPRESSORES

A Azatioprina € um derivado da mercaptopurina, ad-
ministrado como imunosupressor em pacientes encami-
nhados a transplante renal. Possui os seguintes efeitos7:
a) antagoniza os bloqueadores nio-despolarizantes; b) po-
tencializa os bloqueadores despolarizantes.

O mecanismo provavel € a inibi¢cdo da fosfodiesterase
na membrana pré-juncional, pelo menos no caso do blo-
queio nfo-despolarizante.

A interagdo parece depender da dose e da via de admi-
nistragdo. Assim, 300 mg de azatioprina por via oral al-
gumas horas antes da anestesia, parece ndo acarretar efei-
to clinico significativo sobre o bloqueio neuromuscular;
a mesma dose por via venosa durante a anestesia, antago-
niza o bloqueio ndo-despolarizante ja existentel 8.

ANESTESICO VOLATEIS

Em concentragdes clinicas, os anestésicos volateis de-
primem a despolarizagdo da regido da placa terminal,
atuando sobre um local da membrana distal ao receptor235.
A depressdo é dose-dependente. Assim, os agentes voldteis
potencializam o efeito bloqueador dos relaxantes ndo-
-despolanzantes, de tal maneira que doses destes agentes
incapazes de produzir paralisia muscular quando usadas
1soladamente, podem exibir um efeito patente em combi-
nacao com o0s anestésicos.

A intensidade da interacdo dos anestésicos voldteis
com bloqueadores ndo-despolarizantes decresce na se-
guinte ordem: enflurano, éter etilico, isoflurano, halota-
no, metoxiflurano8,26,27,

ANESTESICO LOCAIS

Em doses elevadas, a maioria dos anestésicos locais
bloqueiam a transmissdo neuromuscular;em baixas doses,
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eles potencializam o bloqueio tanto despolarizante como
ndo-despolarizante27, Assim, Telivuo e Katz23 observa-
ram decréscimo adicional do volume corrente e da ampli-
tude do *‘twitch” em pacientes parcialmente paralisados
com norioxiferina, pela adigdo de lidocaina, bupivacai-
na, pritocaina e mepivacaina. Parece que os mecanismos
pelos quais ocorre esta interagdo sdo: a) depressdo da li-
bera¢do de acetilcolina pré-juncional; b) estabilizacdo da
membrana pds-juncional.

A procaina tem um efeito imteressante, deslocando o
Ca** do sarcolema e inibindo assim as contra¢es do mus-
culo esquelético induzidas pela cafeina4. Este efeito pa-
rece OCOITEr, €em maior ou menor grau, com todos os anes-
tésicos locais. Assim, estes possuem ag¢les sobre trés lo-
cals: pre-sinapticas, pos-juncionais e nas membranas mus-
culares.

A administragdo de anestésico local (especialmente a
lidocaina) para o tratamento de irritabilidade ventricular
transoperatoria pode potencializar um bloqueio neuro-
muscular parcial e agravar seus efeitos clinicos18,

Nocite J R — Drug interactions with neuromuscular blo-
cking agents in anesthesia. Rev Bras Anest

Drug interactions involving neuromuscular blocking
agents can alter clinical features of the blockade and so
eriginating some problems during and/ or after anesthesia.
In this paper are reviewed the interactions of neuromus-
cular blocking agente with the following drugs: amino-
phylline, steroide, hypotensive agents, antibiotics, diure-
tics, electrolytes, quinidine, echothiophate, cytotoxic
agents, imunosuppressants, volatile anesthetics and local
anesthetics.
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VANTAGENS E PERIGOS DA INTERACAO MEDI-
MENTOSA EM ANESTESIOLOGIA

Vieira ZEG

Caixa Postal 13.2074

71600 - Brasilia, DF

O exercicio da anestesiologia € uma complexa “expe-
rnmenta¢do” farmacoedinamica e farmacocinética no ho-
mem, com medicamentos que atuam profundamente uma
ou mais fung¢Oes biologicas essenciais. O fundamento bdsi-
co da anestesia moderna repousa na administra¢cdo cor-
reta de combinacgOes de varios medicamentos altamente
potentes no mesmo enfermo, uma verdadeira polifarmd-
Cla, que tem sua unica justificativa quando “contabiliza”
a favor do doente em interagJes uteis, vantajosas, mini-
mizando a toxicidade especifica de cada droga associada
para obtengdo do mesmo efeito ou quiga um efeito maior.
O proéprio progresso da anestesiologia estd estreitamente
ligado a intera¢Oes medicamentosas uteis. Os exemplos
$30 numerosos: relaxantes musculares e anestesias vold-
teis, morfinomiméticos potentissimos e seus antagonistas,
anestésicos locais e benzodiazepinicos . . . a lista € longa.
Todavia, numa tal polifarmacia, com 10 a 20 medicamen-
tos administrados num s6 paciente, principalmente quan-
do em usO repetido, certamente ocorrero intera¢oes ca-
tastroficas, letais, pois a farmacocinética de um ou mais
medicamentos poderd ser seriamente afetada pelos de-
mais.

Para evitar intera¢Bes perigosas, desvantajosas € apro-
veitar aquelas que sdo uteis, ha necessidade de expandir
muito € cada vez mais 0 nosso conhecimento do assunto.
Infelizmente as informagdes disponiveis ainda sdo parcas
e desordenadas, o progresso da pesquisa e a velocidade
da divulgacdo de novos achados € baixissima. Ndo hd di-
retrizes absolutas, nem mesmo para discriminar entre in-
teragdes clinicamente relevantes e interagdes potenciais
irrelevantes: No interim, temos que aumentar a disponi-
bilidade acesso aquilo que € conhecido e comprovado,
ficar atentos em nossa tarefa diaria para a possibilidade
de novas intera¢Ges sempre que associamos dois, trés ou
mais medicamentos ainda pouco conhecidos, e estabele-
cer normas basicas de conduta: conhecer, prevenir, diag-
nosticar, tratar.

Morfina na Raque para Terapia da Dor

RECEPTORES MORFINICOS
LicoMC
Rua Cajueiros, 511

14100 - Ribeirdo Preto, SP

Serdo correlacionados vias transmissoras da dor, recep-
tores opidceos e a distribuigdo das “endorfinas’ (termo
geral que abrange ndo sO as endorfinas propriamente di-
tas como também as encefalinas). Além do mais serdo dis-
cutidas as influéncias de peptideos diversos que partici-
pam da regula¢do da sensa¢do dolorosa. Serdo ainda apre-
sentados vias neuroanatomicas bulbo-espinais aparente-
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mente de agao puramente analgésica (inibigdo das aferén-
cias nocivas como também da resposta de defesa a esti-
mula¢do dolorosa), e possivel papel desse complexo sis-
tema na analgesia morfinica na raque.

MORFINA POR VIA SUBARACNOIDEA NO TRA-
TAMENTO DA DOR
Gongalves B

Rua Gal. Ribeiro da Costa, 10/901
22010 - Rio de Janeiro, RJ

Ma ultima década foram identificadas a existéncia e a
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distribuigdo, em dreas do sistema nervoso central. de po-
lipeptideos endogenas (encefalinas e endorfinas ) com agdo
antinociceptiva. Tambeém foi descrita uma via cferente,
moduladora dos impulsos nervosos sensoriais, que desce
do mesencéfalo pelos nucleos médios do rafe e giganto-
celularis ¢ termina no ¢orno posterior da medula ao nivel
'da substancia gelatinosa, onde hd grande densidade de rc-
ceptores encefalinérgicos.

Estes fatos permitiram a comprovacdo experimental
de que pequenas doses de morfina, aplicadas por via in-
tratecal, produziam analgesia prolongada. Os mesmos re-
sultados foram obtidos por Wang e col {1979) em oito
pacientes com dor por neoplasias. A partir daf inumeros
estudos clinicos e relatorios de investigagdes comprova-
ram esta acdo, espinal da morfina, repetida também com
outros morfinomiméticos como a metadona, a petidina,
o fentanil e outros.

Foi ainda investigado que o inicio da acao analgésica.,
sua dura¢do e intensidade ndo tem relacao com os nivels
sangiiineos atingidos pela absor¢do sistemica, demons-
trando que a analgesia se dd por uma a¢do espinal direta.
Além disso, a analgesia ndo se acompanha como a obtida
com 0s anestésicos locais, de alteracdo de cutras modali-
dades de sensacOes de bloqueio motor ou neurovegetati-
vo. As doses propostas de morfina variam, em relatos de
diferentes autores entre 0,5 mg até 2,0 mg por via suba-
racnoidea sendo observada duracdo de acdo variavel de
analgesia entre 8 e 20 h, indo até dias, conforme o tipo
de dor ou o método de avaliagdo. Nossas observagdes em
64 casos para tratamento de dor pds-operatoria foram fei-
tas usando doses de 0,5 a | mg, associados de anestesicos
local (tetracaina a 1% e glicose a 10%) utilizado para ra-
quianestesia.

Em nossa casuistica ndo encontramos diferenga signi-
ficativa entre o tempo de analgesia obtido com estas do-
ses. Qutrossim, a ocorréncia de paraefeitos (sonoléncia,
depressdo respiratoria), fez com que dessemos preferén-
cia a dose de 0,5 mg. Diversos autores admitem ser neces-
sarias doses mais elevadas para se conseguir efeitos mais
consistentes, contudo ndo referem prolongamento de a¢do
proporcionalmente maior, com aparecimento de maior
numeros de paraefeitos.

Efeitos colaterais caracteristicos (nauseas e vomitos,
reten¢do urinaria, prurido, sonolencia acentuada, repres-
sdo respiratoria e apnéia tardia) tem sido relatados. Tais
paraefeitos sdo nitidamente quantitativas, ou seja, sua 11-
cidéncia aumenta proporcionalmente com as doses usa-
das, permitindo admitir que a morfina apresenta uma dis-
persdo rostral pelo liquido cefaloragqueano que pode atin-
gir niveis supra segmentares, a partir da 3.2 hora da inje-
¢do, chegando a atingir receptores oplaceos superiores
nas cisternas basais ¢ quarto ventriculo. Como a mortina
¢ pouco lipossolavel ¢ ionisada em cerca de 80% suas tro-
cas entre a fase aquosa ¢ lipidica € lenta € assim a capta-

¢d0 intcial pelo LCR e medula lombar ¢ pequena; permi-

tindo que ocorra esta dispersdo ascendente com efeitos
colaterais retardados entre a 4.% e a 10.2 hora apos sua
administracdo, o que explica alguns dos paraefeitos. As-
sim, a falta de sensibilidade vesical (reten¢cdo urinaria),
acdo facilitatoria de neuronios ndo nociceptivos no cor-
no dorsal (prurido), modulagdo de influxos ao trato soli-
tdrio e area pos-trauma {nduseas e vomitos) e penetra¢do
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no 4.9 ventriculo (apnéia).

O uso de outros opiaceos mais lipossoluvels (petidina,
fentanil) mostra tempo de a¢do analgésica bem mais cur-
ta, 0 que traz duvidas sobre sua utilidede em aplicacGes
por dose unica, salvo em circunstancias especiais.

Por estas razGes, recomendo as doses acima propostas
para se obter analgesia prolongada sem modificagdo de
percepedo periterica e alteracdo da consciencia, permitin-
do no pds-operatorio imediato grande conforto ao pa-
ciente. Ha necessidade de vigilancia permanente o que
constitue uma limita¢ao ao método.

As possibilidades de uso de analgesia obtida por mor-
finomiméticos abre novas fronteiras no controle da dor.
Resta, contudo, encontrar-se drogas que nao apresentem
efeitos colaterais intensos, possibilidades de tolerancia
que aparece apos 5 a 7 dias aplicacdo intermitente e de-
pendéncia que também possa ocorrer,

O USO DE MORFINICOS POR VIA EPIDURAL
Gomes J C B

Rua Santos 336/1102
86100 - Londrina, PR

Historico sobre o uso de morfinicos por via epidural
para o tratamento da dor.

Considera¢ées quanto ao uso clinico em dor intrata-
vel do cancer, dor pos-operatorta ¢ dor no parto.

Vantagens no bloquelo nociceptivo espinhal: ausen-
cia de bloqueio motor e simpatico; possibilidade de am-
bulacdo de maior cooperacdo do paciente sob analgesia;
melhora dos padrdes ventilatorios por diminui¢do da dor
prejudicial a mecanica ventilatoria; analgesia satisfatoria
de longa dura¢do; diminui¢do da necessidade de analgesi-
COS sistemicos.

Desvantagens: Além da retencdo urinaria, a difusido
rostral manifestada por depressio do sistema nervoso
central (sonoléncia, torpor, coma), depressdo respiratoria
e circulatoria, prurido, nauseas, vomitos, miose.

Cronologia do aparecimento destes efeitos colaterais.

Método restrito a instituicdes com possibilidade de
oferecer vigilancia constante por pessoal treinado na ob-
servacdo e tratamento destes pacientes, suporte ventila-
torio, anestesiologista disponivel de imediato para avalia-
¢do e tratamento da incidencia dos efeitos colaterais in-
desejdveis. Util em dor intratavel do cancer, dor pds-ope-
ratoria, com resultados discutiveis em analgotocia. Nao
esta indicado em paciente ambulentes. Ndo tem sido uti-
tizado em criangas porem, em adultos de ambos os sexos,
em geriatria, em pacientes das diversas classifica¢bes
quanto ao estado fisico.

Tecnica: Epidural simples, continua ou repetida, per-
mitindo a deambula¢do precoce quando ndo for puncio-
nada a dura-mater. Pun¢do apos a anestesia com ou sem
introdug¢do de cateter. Pung¢do com cateter para bloqueio
anestésico epidural e injecdo do opidceo apos a regressdo
da anestesia condutiva, inciando entdo a analgesia com
opidceo. Pung¢do simples associando opiaceo a anestésico
local. permitindo o ato cirurgico. A altura da puncédo
pode variar de lombar a tordcica com ou sem introduc¢do
do cateter. As drogas utilizadas tem sido a morfina, me-
peridina, fentanil e outros opiaceos. Precaugdes quanto a
presenca e quantidade de preservativos, ao pH da solucio
injetada, ao diluente empregado. O uso espinhal indiscri-
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minado de solugdes com preservativos e de baixo pH tem
levado a lesdo espinhal. A morfina produz analgesia mais
prolongada que o8 demais opidceos em doses relativamens-
te pequenas, por possuir baixa lipossolubilidade. O au-
mento da dose ndo é proporcional ao aumento do tempo
¢ intensidade de analgesia ¢ sim a incidencia de efeitos
colaterais como a reten¢gdo urindria e difusdo rostral. Aci-
dentes: super-dosagem por erro na dilui¢do, puncio de
dura, inje¢do subdural inadvertida, contaminacio do es-
pago principal principalmente com o uso de cateteres
mesmo com filtro de bactérias. Ainda ndo se consegue
com finalidade a morfina livre de preservativos.

COMPLICACOES SISTEMICAS
Martelete M

Rua Quintino Bocaitva, 1061 /202
90000 - Porto Alegre, RS

E feita uma revisdo dos trabalhos jd publicados que
relatam complicages com uso de morfinicos na raque,
sendo apresentadas as complicagGes e intercorréncias re-
latadas na literatura:

— Depressdo respiratoria

— Retencdo urinaria

— Nauseas e vomitos

— Prurido
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— Tolerancia
— Sindrome de abstinéncia e dependéncia

As diferentes incidéncias dessas complicactes com os
diversos opiaceos, a interrelacio com outros firmacos, e
0s possivels mecanismos farmacocinético e farmacodina-
mico envolvidos em cada uma dessas complicagdes sdo
comentados.

E relatada a experiéncia pessoal do autor.

PAINEL: USO DE MORFINICOS NA RAQUE
Oliveira L F

Rua Moura Brasil, 58/1202

22231 - Rio de Janeiro, RJ

O objetivo do painel sera rever os mecanismos da
analgesia segmentar pelo uso de opiiceos na raque, bem
como discutir as técnicas, indicagdes e complicacdes des-
se procedimento, tendo em vista a experiéncia pessoal dos
apresentadores. Serd apresentada a distribui¢do dos re-
ceptores opidceos na raque e o papel fisiolégico represen-
tado pelas encefalinas na mediagdo da dor a nivel medu-
lar; a técnica de uso por via peridural e subaracndidea e
suas restriges; as complicagbes imediatas e tardias que
advem do uso dos opidceos na raque; a possibilidade do
advento de tolerancia e taquifilaxia; sua utilidade em
doentes com dor cronica e no controle da dor pds-opera-
toria.
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SINDROME DE HIPERTERMIA MALIGNA
Xavier L

Rua Bela Cintra, 1920/142

01415 - Sdo Paulo, SP

I - Historico

Descrita por Denborough ¢ Lovell em 1960 em um
jovem submetidos 4 anestesia geral com thionembutal,
protoxide de nitrogénio e halotano. Apresentou dez mi-
nutos apos o inkcio da anestesia quadro de hipotenséo,
taquicardia e hipertermia que foi controlada com a sus-
pensdo da anestesia e resfriamento de superficie.

A investigacao familial constatou dez mortes de con-
sagiiineios anestesiados pelo éter e estabeleceu base gené-
tica para o quadro. '

Sindromes semelhantes em porcos forma descritas e
gsses animais sdo hoje de grande importancia para avalia-
¢Oes experimentais no sentido de fisiopatologia, relagGes
geneticas, quadro clinico ¢ tratamento.

II - Incidéncia:

Ha varia¢Ges regionais, relatando alguns autores . . . . .
1:15.000 casos em criancas e 1:50.000 casos em adultos,
enquanto que outros referem 1:100.000 casos. Ocorre
em todas as ragas.

[il - Sindrome de hipertermia maligna (S. H. M.):

Apresenta-se fundamentalmente como protundo dis-
tarbio do metabolismo aerébio e anaerdbio com intensa
produgdo de calor, CO», lactado e piruvato. A extracéo
de oxigénio a nivel tecidual é exagerada e clinicamente
ocorre taquicardia acentuada, arritmias cardiacas, hiper
ou hipotensdo arterial, taquipnéia, rigidez (contratura)
da musculatura esquelética, hipertermia ¢ cianose no
campo operatorio.

IV - ETIOLOGIA.:
Fatores genéticos ¢ ambientais concorrem para a hi-
pertermia maligna.

A - GENETICA - a transmissdo hereditaria é ponto pa-
cifico. Ha divergencias se seria por gen autossomico domi-
nante, transmissdo genética multifatorial via mais de um
gen ou mais de um alelo, com padrdes variaveis de heran-
¢a desde recessiva a dominante, com graduacgdes inter-
medidrias, ou a um sistema genético ndo conhecido.

B - Ambientais - Na presenca do terreno genético fa-
tores isolados ou concorrentes determinariam hiperter-
mia maligna. Assim o estresse, excitabilidades simpati-
cas, anestésicos gerais inalatorios potentes como halota-
no, miorrelaxantes despolarizantes como a succinilcolina
fenotiazinicos inibidores de MAQ, antidepressivos trici-
clicos, infecgdes a virus, linfomas, contribuem para a hi-
pertermia maligna.
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V - Patogenia:

Nio estd totalmente esclarecida. A hipertermia malig-
na seria uma miopatia subclinica com defeitos genética-
mente herdados que estariam localizados na fibra muscu-
lar esquelética, mais precisamente no reticulo sarcoplas-
mico (R. S.). Agentes desencadeadores (**Triggers”) de-
terminariam libera¢do macicga de ions calcio do R. S., pa-
ra 0 mioplasma ¢ a ligagcdo actina-miosina, com crontra-
tura, perpertuar-se-ia peia diminuida capacidade do R. S.
de captar esses ions. Mecanismos enzimaticos, normal-
mente participantes como fosforilasecinase miosina AT-
Pase seriam hiperativados com estimulos de glicolise, de-
plecdo de ATP, producido de acido ldctico e grande libe-
racdo de calor. A membrana citoplasmadtica, sarcolema,
apresentaria nos suscetiveis aumentada permeabilidade,
favorecendo a saida de potdssio, magnésio e fosforo para
o extracelular e a entrada de dgua para o intracelular.

VI - Diagnostico:

A - Clinico - A hipertermia maligna pode ocorrer an-
tes durante ou ap6s o ato anestésico-cirurgico, embora
mais freqientemente durante a anestesia. Fasciculagdes
exageradas seguidas por contraturas de musculatura es-
quelética (massetéricas em 75%) apos uso succinilcolina
dificultando ou impossibilitande a entubag¢do, taquicar-
dia precoce na quase totalidade dos casos, arritmias car-
diacas, hipertensio seguida de hipotensdo arterial, taquip-
néia, livedose da pele, cianose periférica ¢ na campo ope-
ratorio sudorese ou pele extremamente séca e hiperter-
mia constituem os sinais mais descritos. Formas ndo rigi-
das (25%) sdo evidencidveis pelos disturbios metabolicos.

B - Laboratorial - Acidose respiratoria e metabolica,
hipercarbia, hipoxemia elevacdo dos niveis séricos de aci-
do lictico, glicose, catecolaminas, calcio potdssio, crea-
tinofosfoquinase (C. P. K.} e outras enzimas, miglobinu-
ria, alteragdes histoldgicas da musculatura esquelética ao
microscopio 6tico e eletronico.

VII - Diagnostico diferencial:

Hipertermia e/ou taquicardia por ambiente excessiva-
mente aquecido, infecgdes, crise tireotdxica, miopatias
como distrofia miotonica.

VIII - Prevencao:

Antecedentes pessoais e familiares, exame fisico, CPK
elevada, teste de deplecdo de ATP, testes de contratura
“in vitro” de fragmentos de musculo obtidos por biop-
sia a cafeina, halotano, cafeina-halotano. Emprego de
dantrolene sodico, no pré-operatdrio, dois a trés miligra-
mas por quilograma, trés vezes ao dia, a0 menos um dia.
IX - Tratamento:

A - Especificos - Dantrolene so6dico por via venosa, 1
a 2 mg. kgl de peso, repetido a cada 5 ou 10 minutos,
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na dose total de 10 mg. kg-1.

B - Sintomatico - Correcdo das altera¢cGes metabodlicas
e suas consequéncias: hiperventilagdo com oxigénio a
100%, administracdo de bicarbonato de sodio - 2 a 4 mg.
kg1, sob controle laboratorial, resfriamento de superfi-
cie com infusdes geladas venosas ou cavitdrias (estomago,
vesical, abdominal) com soro fisiologico, correcao da hi-
percalemia e arritmias cardiacas pelo emprego de insuli-
na - glicose, manutengdo do débito urinario - estimulo
com furosemide e manitol.

X - Complicacoes:

Nao ocorrendo reversdo do quadro, as condigdes su-
cedense em cascata: coagulopatia de consumo e sangra-
mento pela incisao, insuficiencia renal aguda, edema mus-
cular, cerebral e pulmonar, parada cardiaca e morte.

XI - Conduta diante de pacientes suscetiveis:

Anestesia empregando-se agentes até 0 momento nao
imputados como desencadeantes: thiobarbitaricos, altesi-
na, droperidol, morfinomiméticos, pancuronio. Bloqueios
empregando-se anestésicos locails derivados do acido para-
minobenzdico (procaina, tetracaina, cloropocaina). Dan-
trolene sodico, se disponivel, no pré-operatorio e na vigén-
cia da crise. Disponibilidade de meios para tratamento sin-
tomatico como gélo, liquidos gelados, laboratorios conti-
nuamente a disposigdo. Monitorizagdo rigorosa - pressao
arterial direta, press@o venosa central e capilar puimonar
(se possivel), eletrocardioscopia, débito urindrio e termo-
metria.

XII - Implicacdes médico-legais:

Poderdo ocorrer pois dificilmente é aceita a morte de
paciente geralmente jovem e higido, muitas vezes ja sub-
metido com sucesso a anestesia anteriores. As sindrome
e pouco conhecida fora da especialidade. Diagnostico e
tratamento corretos dentro das possibilidades sdo obriga-
torios. Dados rigorosamente anotados na ficha de aneste-
sia e prontuario do paciente sdo importantes na defesa
do anestesiologista. A necrOpsia deverd ser solicitada,
nio obstante diagnostico firmado pela hipertermia malig-
na entdo evidenciar dados patogmomoOnicos.

Os pacientes controlados com sucesso devem ser aler-
tados a usarem braceletes ou outros sistemas indicativos
do problema. A familia deve ser informada da gravidade
da sindrome e a deteccdo de suscetibilidade pesquisada
entre seus membros.

ANESTESIA EM GERIATRIA
Medrado V C

Rua Bahia S/N Ed Karina 10-9 andar
40000 - Salvador, BA

A habilidade e a experiéncia do anestesiologista € mui-
to mais importante que agentes ou técnicas anestésicas
empregadas em pacientes geridtricos onde a margem de
erro € estreita. A indugdo de uma anestesia geral com
agentes intra-venosa deve ser lenta para que possam ser
analizados os efeitos depressores, pois o paciente muitas
vezes é um hipovolémico e fica sujeito a grandes flutua-
cOes da pressdo arterial. Hipertensdo, taquicardia ventri-
cular, extrassistoles ventriculares, ritmo juncional sdo
freqiientes durante a intubag¢do traqueal em inducdo com
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tionembutal seguida de succinilcolina. A pré-oxigenacio
com 100% de 02 aumenta a disponibilidaae tissular de
02 e ¢ bem indicada em pacientes de grande risco. As al-
teragOes cardiacas vistas durante a intubac¢do traqueal
sdo amenizadas se antes de administra¢do da succinilco-
lina ou outros relaxantes o paciente inala um agente
anestésico tal como halotano ou enflurano ou em pacien-
tes que previamente exibem alteragdes eletrocardiografi-
cas como as relatadas acima seja administrada 1 mg. kg1
de peso corporal de lidocaina como medida profilatica.

Temos uma preferéncia como muitos colegas pela
anestesia epidural continua ou em dose Unica desde que
ndo exista, contra-indica¢des. Merece especial mengio o
uso em cirurgia infraumbilical como a uroldgica e gineco-
logica, no reparo das hérnias inglinais € em muitos pro-
cedimento ortopédicos e traumatologicos com énfase nas
proteses articulares. Apesar de nos velhos encontrarmos
certas dificuldades na realizacdo da punc¢io lombar devi-
do a calcificagdo de ligamentos e anquiloses articulares.
Também porque o foramen intervertebral se encontra
com bloqueio osteoartritico, a dose (volume) anestésico
a ser injetada tem que ser reduzida do contrario teremos
bloqueios altos com repercussGes vasculares graves em
pacientes geriatricos.

Outros preferem a anestesia subaracnoidiana baixa hi-
per ou hipobarica. Consideramos a hipobarica para cirur-
gia infraumbilical mais segura pelas menores repercussdes
vasculares. Esses bloqueios proporcionam melhor relaxa-
mento muscular, instalam-se mais rapidamente e por este
motivo causam altera¢fes vasculares mais bruscamente
que a vista com a anestesia epidural. Por outro lado a pre-
paracdo da duramater mesmo em mdios experientes e
com uso de agulhas de calibre bem reduzido tem uma in-
cidéncia de cefaleia relativamente alta o que dificulta a
deambulacdo precoce, conduta profilatica dos acidentes
tromboembolicos, além de aumentar a permanéncia hos-
pitalar onerando paciente e ou instituicdo pela menor ro-
tatividade do leito. Vale salientar que velhos desidrata-
dos podem ter sua produgao liquorica reduzida o que fa-
cilita o aparecimento de cefdleia por hipotensao do liquor
apos a puncao.

Outros bloqueios locorregionais quando indicados pa-
ra procedimentos cirirgicos menores (cirurgia de mem-
bros superiores e inferiores) sdo bem tolerados desde qué
as doses sejam ajustadas. O bloqueic do plexo braquial
por via supraventricular deve ser susbstituido péla via
axilar.

A anestesia regional intravenosa ¢ um método eficién-
te e simples para certos procedimentos nas extremidades.

Nio temos experiéncia com a acumpuntura nem
como anestesia elétrica. A hipnose acredito que possa
ajudar naqueles pacientes de alto risco com um meio au-
xiliar para a anestesia farmacologica.,

Outros colegas e outros centros estio mais familiariza-
dos com anestesia geral e apresentam resuitados satisfa-
torios. A anestesia geral nos gerontos deve ser leve pois
quando profunda e prolongada é muito mal tolerada.

Para indug¢do dose hipnotica de tiobarbiturico injeta-
da lentamente € o que preferimos. Circulacdo lerita e me-
tabolismo reduzido de tiopental retardam a eliminagfo,
indicando que repetidas doses de tiopental devem ser ewi-
tadas. Ha anestesiologistas que preferem indu¢do com es-
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terbides (alfatesin) ou diazepnicos e mesmo com a mis-
tura Oxido nitroso — oxigenio incorporando-se em segui-
da um anestésico halogenado.

Para manutencdo preferimos o enflurano que causa
maior estabilidade cardiovascular e recupera¢do mais ra-
pida. Podera ser associado ao Oxido nitroso ou opidceos
e assim concentragdes menores sdo exigidas pela analge-
sia que os ultimos promovem. O 0xido nitroso outrora
considerado como um agente sem eteito cardiaco e com
larga indica¢do em cirurgia geriatrica geralmente associa-
do a petidina gota a gota ou na técnica de N. L. A. hoje é
considerado como tendo um componente depressor o
miocardio.

Para relaxamento muscular 0 brometo de pancuronio
nio tem o efeito hipotensor e néo libera histamina com a
d-tubo curarina nem causa a taquicardia da galamina. As-
sim pode ser eleito como o relaxante mais adequado em
pacientes geriatricos.

A neuroliptanalgesia ¢ preferida por outros colegas
em velhos e de alto risco pela estabilidade cardiovascular
e auséncia de hipotensdo e arritmias cardiacas.

Drogas do grupo das hexilaminas como a quetamina
é indicada em curativos de queimados, indugdo de pa-
cientes hipovolémicos e amputacdes de membros inferio-
res desde que ndo existam contra-indicagdes como hiper-
tensdo arterial € aumento da tensdo intracraniana. Os efei-
tos psicodislépticos da quetamina sdo menos evidentes
nos gerontos e podem ser minimizados associando-a a
outros agentes como diazepinicos ¢ neurolépticos.

Na recuperacdo da anestesia das drogas inibidoras da
colinestase a piridostigmina € preferivel a neostigmina
devido a maior incidéncia de arritmias, bradicardia parti-
cularmente em hipotensos, como defeitos da condic¢do e
doeng¢a coronariana, vistas com a segunda droga. Pacien-
tes devem ser monitorizados com ECG, termometro para
temperatura retal ou de preferéncia esfageana procuran-
do manter a temperatura entre 35 - 37°C, para isto € ne-
cessario que a temperatura da sala de operagdo seja man-
tida entre 21 e 24°C.

Cuidados especiais devem ser tomados no pos opera-
torios procurando manter o geriatra em centro de recu-
peracdo ou de tratamento intensivo nas primeiras 24 ho-
ras ou 48 horas onde existe uma melhor concentracdo de
recursos humanos e de material. Aspiracdo de secrecdes
nasofaringeana ou até mesmo broncoaspiracdo quando
marcada. Uso de oxigénio para aumento da FIO, e pre-
venir hipoxemia.

A administra¢do de fluidos deve ser judiciosa evitan-
do-se sobrecarga cardiaca de quem ja tem limitada reser-
va, perdas sanguineas entre 10 a 15% da volemia prevista
podera ser reparada com solug¢des cristaloides, outros pre-
ferem solugdes coloidais como medida preventiva do ede-
ma intersticial pulmonar.

Alguns pacientes demoram em retornar a consciéncia
principalmente quando doses excessivas de drogas depres-
soras foram administradas ou problemas metabdlicos es-
tejam presenta como: cetoacidose, uremia, hipoglicemia
ou mixedema. Qutra causa de incosciencia pode ser a re-
lacionada com episodios de hipoxia cerebral durante a
anestesia como a vista durante hipotensdo grave, assisto-
lia ou mesmo trombose cerebral.

Inadequada ventilagdo poOs-operatéria pode ser causa-
da por paralisia residual devida ao uso de relaxantes mus-
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culares, imperfeita elimina¢do da droga em pacicntes de-
sidratados ou hipovolemicos com disfuncdo renat.

Quadro hipotensivo € outra complicagio em pos-ope-
ratorio de pacientes geridtricos e deve ser tratada para
que ndo ocorra comprometimento de orgaos vitais.

O uso de vasopressores com efeito estimulante alfa ¢
um recurso extremo € mais racional corrigir a causa da
hipotensdo. A presenca de dor contribui para alteragses
tensionais. Nem todos os pacientes toleram potentes anal-
geésicos. Pacientes anestesiados com epidural continua
poderdo ter uma analgesia pos-operatdria programada,
injetam-se opidceos (morfina de petidina) ao término da
anestesia convencional através o cateter epidural. Temos
tido resultados animadores com petidina cada 4 ou 6 ho-
ras de pOs-operatorio conservando-se o cateter por 48
horas.

Complica¢bes tardias incluem: embolia pulmonar,
broncopneumonia, insuficiencia cardiaca e renal. Cuida-
dosa aten¢do deve ser dirigida aos pacientes geriatricos a
fim de tais complicagBes sejam evitadas, identifica-las e
tratd-las no inicio. Também vale salientar os disturbios
de eletrolitos na fase catabdélica inicial apos a cirurgia em
que proteinas s@o usadas e a perda de K’urinario aumen-
tada. Durante este periodo dgua e sodio sdo retirados. O
paciente desenvolve uma alcalose metabolica. Hipoxemia
arterial por aumento de “‘shunt” ou do disturbios da
Va/Q" ou aumento do volume de fechamento é um acha-
do constante em pos-operatorio de velhos. Recomenda-se
0 uso de oxigenio em concentracdo que corrja a PaQ,
contanto que ndo seja por tempo prolongado e em altas
concentragges, condi¢des que podem levar ao envenena-
mento pulmonar pelo oxigénio.

“Nada neste mundo se equipara em beleza a um
homem idoso pleno de vitalidade e sabedoria™

Lin Yulang

““Saber envelhecer constitui a principal tarefa de um
homem sdbio e uma das mais arduas etapas da sublime
arte de viver”’,

Henry Frederic Amiel

“A juventude € feliz porque possui a capacidade de
assimilar a beleza. Todo aquele que a preservar néo

envelhecera jamais™.
Franz Kafka

ANESTESIA DISSOCIATIVA - NOVOS RUMOS
Portella AAY

Praia de Botafogo, 96/ 2810

22250 - Rio de Janeiro, RJ

Analisaremos a agdo cardio-excitatoria pér-anestésica
¢ os efeitos psicodislépticos pds-anestésicos que ocorrem
quando a quetamina € utilizada isoladamente. Serdo dis-
cutidas as condutas adotadas e as associacGes da queta-
mina a outros farmacos visando minimizar esses efeitos
indesejaveis, consequentemente, a possibilidade de am-
pliar a faixa de indicacdo do uso da quetamina. Serd
apresentanda a técnica de administracdo da quetamina
em infusdo venosa continua para a realizacdo de cirurgias
viscerais intra-abdominais.
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ANALISE CRITICA DE VENTILADORES NACIO-
NAIS PARA PEDIATRIA
ValHR

Ndo recebemos o resumo em tempo.

AVALIACAO DA FUNCAO PULMONAR
Saraiva R A

SQS 107 Bloco J Apto 202

70346 - Brasilia, DF

A funcfo pulmonar tem um interesse todo especial
para a anestesiologia. Um problema respiratorio pode le-
var o paciente ao obito em poucos minutos, € também
influir na capta¢do e eliminacdo de anestésicos inalatorios.

A avaliagdo funcional pulmonar pode ser feita rotinei-
ramente no exame pré-anestésico com testes de grande
simplicidade, alta aplicabilidade e de interpretacdo muito
valiosa. Alguns casos necessitam posteriormente exames
mais sofisticados.

O exame clinico, mais a expirometria, a gasimetria ar-
terial, e a radiografia (dinamica) oferem elementos para
avaliar completamente a funcdo respiratoria. Certamente
nao se faz de rotina todos estes procedimentos. Entretan-
to testes clinicos associados as queixas ¢ histéria do pa-
clente tem valor significativo.

A capacidade vital se relaciona com o tempo maximo
em que o paciente suporta ficar em apnéia apos inspira-
¢2o forcada. Da mesma forma o fluxo expiratério crono-
metrado (FE; ou FE, 5) se relaciona com a prova de ve-
la (distancia em que o paciente consegue apagar a vela).
A presenga de secregdes € observada na ausculta dos pul-
moes especialmente ap0ds a prova da tosse. O enchimento
capilar digital rdpido e de coloragdo résea indica uma
boa captagdo e distribui¢do de oxigénio.

Quando estes testes mostram alteracdes o paciente
deve ser melhor avaliado. Entdo os exames mais sofistica-
dos com uso de instrumental devem ser realizados.

A funcdo pulmonar deve ser avaliada inicialmente no
exame pre-anesteésico, depois durante a anestesia e no
pos-anestésico, seja por método clinico simplificado ou
método instrumental, o importante € saber interpretar os
resultados observados correlacionando com o estado do
paciente.

“ATUALIZACAO EM ANESTESIA MORFINICA”
Portellz A AV

Praia de Botafogo, 96/2810

22250 - Rio de Janeiro, RJ

A cada dia é maior a importancia que esta sendo dada
a analgesia dentro das técnicas da anestesia, por ser ela o
unico componente capaz de abolir as respostas endocri-
nas ao stress anestésico-cirurgico. A partir de 1964 iniciou-
-s¢ a busca de uma técnica que, pela utiliza¢do de morfi-
nicos, atingisse aquele objetivo. Analisaremos os agentes
disponiveis para a utilizacdo em técnicas de anestesia anal-
gésica, bem como aqueles que pelas suas propriedades
tarmacologicas se constituem em promissoras esperangas.
Ser@o discutidas as indicagdes, as contra-indicacoes, as
vantagens ¢ os inconvenientes da utilizacdo das técnicas
de anestesia com doses elevadas de morfinicos. Serio
apresentados os cuidados e as condutas que devem ser
adotados para que se obtenha uma técnica anestésica
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segura empregando morfinicos de alta poténcia analgési-
ca em doses elevadas.

ANESTESIA E BARREIRA PLACENTARIA
Conceicdo M J

Rua Secundino Peixoto, 449

88000 - Florianodpolis, SC

A pergunta, preocupante, com a qual se depara 0 mé-
dico que vai administrar drogas farmacolégicamente ati-
vas a uma parturiente é: que efeitos estas drogas produzi-
rao sobre o concepto? O conhecimento do comportamen-
to dos farmacos antes e depois de chegarem a placenta é
d resposta a esta pergunta € o assunto que se segue.

CONSIDERACOES GERAIS
Os anestésicos e drogas coadjuvantes, atravessam a
placenta por difusdo simples, se deslocando de um lado
mais concentrado para outro de menor concentragdo.
Desta forma, as propriedades fisico-quimicas destes anes-
tésicos ocupam um espago importante na velocidade e

quantidade com que eles atravessam a placenta. A lei da
difusdo de Fick:

Q/t - A.(Cm - Cf)

E

estabelece as variaveis que atuam neste processo. Assim,
a quantidade de drogas que atravessa a placenta na uni-
dade do tempo (Q/t) é diretamente proporcional i drea
da placenta (A}, a constante de difusio K e a diferenca
entre a concentragdo materno-fetal (Cm - Cf). E € inver-
samente proporcional 4 espessura da placenta (E).

A constante de difusdo de Fick (K), depende de qua-
tro fatores: peso molecular da dorga, grau de ionizagdo,
lipossolubilidade e configuragdo espacial. Substincias de
baixo peso molecular € baixo grau de ionizacdo atraves-
sam mais rapidamente a placenta o0 mesmo sucedendo
com substancias de grande lipossolubilidade.

.K

O gradiente de concentragdo materno-fetal (Cm - Cf),
depende de fatores como: a metabolizagdo da droga pelo
organismo materno-fetai, ligacdo a elementos proteicos
do plasma, distribui¢do pelo espacos extracelulares da
mde e do concepto, quantidade de droga administrada e
a polemica metaboliza¢o pela placenta.

A via de administracdo, a circulacdo uterina e a circu-
¢do fetal, sdo outros fatores que concorrem para a maior
ou menor quantidade de droga que atravessa a placenta e
seus consequentes efeitos sobre o feto.

Quase todas as drogas em uso na anestesiologia tem
baixo peso molecular, alta solubilidade em lipideos e pe-
queno grau de ionizacdo, isto equivale a dizer que todas
atravessam muito facilmente a placenta. No entanto, os
efeitos sobre o concepto ndo sdo, quando observadas as
medidas de seguranca e em virtude de peculiaridades en-
volvendo © organismo fetal desde sua circulacdo até a
capacidade de metaboliza¢do, tdo dramdticas quanto se
esperaria.

CONSIDERACOES ESPECIAIS
Anestesicos Locais - Atravessam a placenta. A técnica
de administragdo € importantes. Os bloqueios paracervi-
cals apresentam altos niveis sangliineos de anestésicos lo-
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cais. De todos os anestésicos locais a bupivacaina é a que
menos atravessa a barreira placentdria com um gradiente

de concentra¢cao materno-fetal pequeno. Talvez devido a
sua afinidade pelas proteinas plasmadticas.

Barbitaricos - Atravessam quase que imediatamente a
barreira placentdria. Quando administrados intermitente-
mente a0 capazes de severas depressoes fetais. Em doses
Gnicas que ndo ultrapassam 3 a 4 mg. kg'l, para o tiopen-
tal sddico, podem ser empregados.

Inalatorios - Todos transpSem a barreira placentdria.
A depressdo tetal € dose e tempo dependente.

Relaxantes Musculares - Atravessam muito pouco a
placenta. Os despolarizantes s6 terdo efeitos sobre o con-
cepto em doses muito acima daquelas usadas clinicamen-
te. Talvez a baixa solubilidade em lipideos e o alto grau
de 1onizagdo sejam oS responsaveis por este comporta-
mento.

Outros - A ketamina atravessa a barreira placentaria,
mas nao parece exercer grande depressdo fetal em do-
ses de | mg. kg-l. Os narcoticos sdo depressores dos fe-
tos. Durante muito tempo ficaram proscritos da aneste-
sia obstétrica. Mas em estudos recentes e que ainda care-
cem de maiores comprovagoes, o fentanil vem ganhando
espaco para O usQo €m pacientes obstétricos. O mesmo
nao ocorre com o diazepan, um potente depressor fetal.
Os conceptos metabolizam o diazepan muito lentamen-
te, e muitas vezes os niveis fetais s0 superiores aos niveis
sangilineos maternos da droga.

MONITORIZACAO EM ANESTESIA
Arenson HM

Av. Sal. Vasco Alves, 257/52

90000 - Porto Alegre, RS

Diversas varidveis fisiologicas necessitam ser quantifi-
cadas e integradas durante a avalia¢do dinamicas do pa-
ciente anestesiado.

Nesta revisdo abordaremos as técnicas essenciais para
monitorizar estas informa¢des ¢ também serdo discutidas
as indicagOes, vantagens e limitagOes dos diferentes mé-
todos de monitorizagao.

HIPOTERMIA EM ANESTESIA
Jung L A

Av. Dr. Nilo Peganha, 242/304
90000 - Porto Alegre, RS

Inicialmente sdo citadas as indicagGes atuais da hipo-
termia no-transoperatorio e, sumanamente, ¢las sdo anali-
sadas em seus aspectos fisiopatologicos. A seguir - defi-
nindo-a como a queda da temperatura central a valores
inferiores a 35°C - ¢ enfatizada a sua presenga, ndo
diagnosticada, em um numero importante de anestesias.
Esta hipotermia actdental € analizada e se esbogam a sua
profilaxia e tratamento: Para finalizar, a hipotermia
regional é apresentada como parametro da func¢io car-
diovascular.
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ACUNPUTURA: APLICACOES CLINICAS E CIRUR-
GICAS

Martelete M

Rua Quintino Bocaiava, 1061/ 202

90000 - Porto Alegre, RS

A qualidade analgésica da acunputura: analgesia de
indugdo lenta e variavel para cada individuo, com preser-
vacdo de ouiras sensacdes e auséncia de relaxamento mus-
cular, restringem o0 seu uso como técnica anestésica em
NnOSSC Meio.

Sdo citadas como possivels indicacdes da acunputura,
as anestestas para determinados procedimentos neuroci-
rurgicos, especialmente as cirurgias estereotaxicas, proce-
dimentos otorrinolaringolégicos e dentarios.

Os efeitos da acunputura sobre o sistema nervoso
central e periférico, bem como os seus efeitos antiinfla-
matorios e troficos sdo comentados.

Sd0" citadas como indicag¢des clinicas para o uso da
acunputura: as paralisias de origem central, especialmen-
te isquemicas, doengas de Parkinson, neuropatias em ge-
ral, distrofias simpaticas reflexas, enxaqueca, hiperten-
sdo arterial sistémica, vomitos da gravidez, doencas infla-
matorias musculo-esqueléticas, incluindo artrite reuma-
toide, entre outras.

S30 comentadas as experiencias pessoais do autor.

ANESTESIA PARA RESSECCOES TRANSURETRAIS
DE PROSTATA

Manhdes W L

Hospital Santa Catarina

38400 - Uberlandia, MG

1. O Perfil do Paciente que se apresenta para ressec-
¢do transuretral (R.T.U.) ¢ de que 80% possuem mais
de 60 anos, dos quais mais da metade ja passaram dos 70
anos e um quarto deles superaram os 80 anos®.

2. Das Patologias mais Freqiientes que indicam este
ato Anestésico Cirurgico, a mais comum € ¢ Adenoma de
Prostatal 7.

3. A Avaliacdo Pré-Anestésica visa muito mais as Fun-
¢Oes Fisiologicos, comparadas dentro dos parametros,
etarios, sendo também de valor os Antecedentes Patolo-
gicos e os Tratamentos em Cursol8.

3.1. Os Exames Complementares comportam para a
idade: E.C.G., RX de torax, Hemograma completo,
Glicemia, Uréia, Creatinina Fosfatase Acida e Alcalina,
Proteinas totais e Fragdes, Tempo pacial de Tromboplas-
tina, podendo acrescentar Urocultura e Ionogramal 9.

3.2. A Pré-Medicac¢do nos procuramos evita-la nos ido-
sos e somente serd feita em casos especiais com diazepi-
nicos, atropina, quando de indicagdo formalena §.0., ¢
qualquer outro medicamento dependera do paciente em
questdo. E rotina do servico de Urologia, 12 horas antes,
para expansdo do L. E. C., administrar soro glico-fisiolo-
gico: 1000 ml — Acido Traneximico 1 gr E. V. fraciona-
dol9. A preparagdo do paciente implica, ainda na enfer- .
maria, o uso de meias elasticas para preven¢ao de embo-
lias, Antibidticoterapia ou Antissépticos urindrios,
mesmo que ele nao demonstre no exame de urina alguma
infecgdo.
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4. Se nds julgamos que o paciente estd em condicdes
de suportar a intervengdo, a Escolha da Técnica recairi
entre geral ou regional. A preferéncia ¢ porregionals.l.2.
A anestesia loco-regional nos parece preferivel, ndo so-
mente pela freqliencia de pneumopatias, mas também
pela fragilidade desde tipo de paciente no plano cerebral.

lr R.T. U. nos preferimos a requeanestesia por apre-
sentar menos contra-indica¢des, podendo ser executada
sem incovinientes nos pacientes portadores de disturbios
de condugdo cardiaca, e naqueles que sdo Artrosicos,
onde a tecnica é mais simples. Nos ndo consideramos que
um antecedente cardio-vascular (Hipertensio, Insuficien-
cia coronariano, uso de beta-bloqueadores, etc.}represen-
te uma contra-indica¢do a raqueanestesia.

Consideramos contra-indicacdes: lesGes cutaneas na
regido lombar, anomalias da crase sangliinea a afecgdo
medular evolutiva.

As razdes da escolha do método de anestesia sio ¢x-
plicadas ao paciente, e obtemos seu consentimento com
facilidade, mostrando-lhe as vantagens de estar lucido no
final da operagdo, de poder beber e comer sem longa es-
pera, etc.

4.1. A monitorizacio requer um controle assiduo da
P. A. pois suas variagOes podem ser rapidas e nos indicar
a proximidade de complica¢bes. Usamos muito o colo-
quio com o paciente durante o ato anestésico-cirurgico,
principalmente no que se refere a dor abdominal e des-
conforto. Observancia de sudorese e tremores. Completa-
mos a monitorizagdo com P.V.C., micro-hematocrito,

estatoscopio no précordio ¢ cardioscodpio quando indica-
do?.9.

4.2. Usamos de rotina as Drogas: Lidocaina a 5% para
0 bloqueio ou tetracaina em glicose a 10%; manitol 20% -
500 ml para cada 5 litros de liquido de irrigacdo; furose-
mtda - 40 mg aos 30 minutos de irriga¢do e no final quan-
do se retira os fragmentos com o evacuador de Ellik; aci-
do aminocaproico 3 gr quando se inicia a eletrocauteri-

za¢do; cloranfenicol 1.gr no soro desde o inicio da irriga-
(;ﬁ(}l 7.19 .

4.3. O paciente permanece na Recupera¢do até que
esteja com sua P. A. normalizada, e se fol indicada trans-
fusdo sangiiinea ela € feita na sala de recuperagio.

5. As Complica¢goes mais freqiientes na R.T.U. sdo
relativas a infusdo intravenosa nas veias prostdticas com
o liquido irrigidor a bacteriemia, a hemorragia per-opera-
toria ¢ a perfuragdo de vias urindrias e bexiga. Todas

detectaveis e preveniveis com o uso correto da técnica
anestésica3.4.10.12,14 1516

6. A experiéncia de Nosso Servico no Hospital Escola
da U.F.U. e na clinica privada do Hospital Santa Catari-
na de Uberlandia mostra uma evolugdo na rotina anesté-
sica-cirurgica, com uma, queda significativa de complica-
¢0es, desde 1974, quando inciamos uma técnica bem ra-
zoavel, mas ainda ndo o ideall 7.

ANESTESIA EM ENDQSCOPIA PERORAL
Porto AJ S

Av. Andrade Neves, 611

13100 - Campinas, SP
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530 considerados rcquisitos essenciais para boa anes-
tesia em endoscopia peroral; aboli¢cdo da consciéncia, re-
laxamento muscular e supressdo do reflexo da tosse.

Tratando-se de procedimentos penosos para oS pacien-
tes, a anestesia local, exclusiva € considerada insuficiente.

Respeitando-se suas hmitacdes, determinadas pela re-
ten¢cdo do dioxido de carbono, a oxigenagdo apnéica po-
de ser utilizada em intervencgdes de curta duracio.

Vartos métodos descritos para contornar dificuldades
de ventilagdo sdo discutidos incluindo-se o sistema Ven-
turi e a dupla intuba¢do proposta por Hoffman,

A anestesia topica concomitante € indispensdvel para
reduzir a incidencia de arritmias ou reflexos decorrentes
da estimula¢cdo de estrutura gloticas.

Para microcirurgia do laringe sdo apresentados mode-
los de sondas que permitem ventilacio adequada e boa
visualiza¢do das cordas vocais por parte do cirurgido.

Aspectos clinicos da patologia provocada pelos cor-
pos estranhos das vias aéreas inferiores ¢ da papilomatose
do Iaringe na infancia serdo analisados, Nestas circunstan-
clas, a respiracdo espontanea deve se constituir no meto-
do de escolha.

VENTILATERAPIA - NOVAS TECNICAS
ValHR

Nio recebemos o resumo em tempo.

ANESTESIA LOCO-REGIONAL EM PEDIATRIA
Oliva Filho A L

Rua Ver. Washington Mansur, 345

80000 - Curitiba, PR

Além das indicagtes de bloqueios regionais em pedia-
tria consideradas tradicionais (prevencdo de vomito em
emergeéncias; infec¢cdo de vias aéreas em urgencias; € me-
nor agressdo com drogas sistémicas em criangas com aco-
metimentos clinicos mais importantes), hoje, se sobressai
a indica¢do de uma boa analgesia pos-operatoria.

Apés o desenvolvimento de anestésicos locais de dura-
¢ao prolongada, particularmente a bupivacaina, universa-
lizou-se 0 uso da anestesia loco-regional. A analgesia pos
operatoria em pediatria sempre foi de dificil condugdo.
Ou subestimava-se a sensibilidade dos pequenos, ocu havia
a exigéncia de cuidados intensos dada a pequena margem
terapeutica de analgésicos centrais potentes.

A dificuldade pratica maior ¢ o esquema de dosagem
das drogas para os bloqueio nas varias faixas etdria (e
ponderais), além de alguma dificuldade técnica na reali-
za¢do do meétodo.

Algumas regras bdsicas considerados clinicamente se-
guras: 0 volume deve ser limitado de acordo com algu-
mas tabelas jd desenvolvidas que levam em conta ou a es-
tatura, ou 0 peso ou idade; a ultima aten¢do recai sobre a
concentra¢do da solu¢do que deve ser acomodada ao de-
senvolvimento do sistema nervoso dos menores (50% das
concentragoes utilizadas em adultos).

A bupivacaina e a lidocaina sdo as drogas mais utili-
zadas atualmemte. Quando associadas a adrenalina, as
dosagens sdo respectivamente 2a4 mg. kg'! e 7a 10 mg.
kg-t. Se puras, reduz-se a metade.

No bloqueio do plexo braquial utiliza-se um volume
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de solu¢do de, aproximadamente, 10% da altura do pa-
ciente em cm. A via preferéncial € a axilar. As vias supra-
claviculares sO tem indica¢do na limitagGes da abdugéo.

Nas epidurais sacras ou lombares, o volume necessario
serd 0,1 ml. ano-1 de idade/metamero a ser bloqueado
(Bromage). Para a caudal, outro método € a aplica¢do de

5 a (0,7 ml. kg1 para um bloqueio anivelde T10 - T11.
A ppedo por via lombar ou caudal serd limitada pelo vo-
lume. A partir do momento que o volume necessario pa-
ra atingir determinado segmento, com uma concentragao
padrio, for excessivo, na caudal, opta-se por via lombar.

A raquidiana exige 2 mg. kg! até os 3 anos de idade.
Apés esta idade, usam-se 1,5 a 1,0 mg. kg-! de lidocaina
pesada (Gouveia).

Bloqueios intercostais e outros bloqueios de nervos, o
volume a ser utilizado dependera mais da relagdo massa
possivel/concentragdo necessaria do que do volume pro-
priamente. Assim em bloqueio intercostal com bupiva-
caina em criang¢as de 10 quilogramas o limite de massa
sera entre 20 a 40 mg, quando associado a adrenalina. A
concentracdo necessdria serd de 0,2% a 0,25%. O volume,
portanto, poderd se extender entre 10 e 20 ml.

Entre um bloqueio maior e uma anestesia troncular, a
op¢do deve recair sobre a segunda. Na postectomia € evi-
dentemente mais seguro o bloqueio do nervo dorsal do
pénis que a peridural caudal. As hérnias ingiinais podem
ser executadas com o5 bloqueios dos nervos inguinais
(Steward) com menor consumo de drogas. As duas ulti-
mas indicacBes permitem deambulagdo precoce e tem
aplicacZo ambulatorial.

Genericamente, exige-se sedagdo para qualquer blo-
queio em pedidtria. Ela € necesséria tanto para torna-lo
exequivel quanto para a contengdo durante o ato cirur-
gico. Utilizam-se hipnoticos (barbituricos, benzodiazepi-
nicos) ou anestésicos (quetamina) de aplica¢io parente-
ral, retal ou oral. Preferimos as drogas inalatérias pela
sua maior maleabilidade.

Em situa¢®es de urgéncias (reducdes de fratura, pex),
quando a narcose fica prejudicada, o bloqueio € possivel
sem sedagdo em criangas maiores de 4 anos. Estas ja tem
nivel de intelectualidade suficiente para aceitar explica-
¢do. No momento da pungdo para o botdo cutaneo, al-
guma contencgdo pode ser necessdria. Com uma boa abor-
dagem psicoldgica, em didlogo acessivel, na vigéncia de
promessa de alivio de dor, a aceitagdo € possivel.

Todos os bloqueios s3o possiveis em pediatria, depen-
dendo exclusivamente de treinamento. A grande limita-
¢ao sempre estd na divida da dosagem quando soO se
atem a ela na hora do uso.

Recomenda-se treinamento em servigo com um bom
volume de bloqueios e um “‘vademecum’™ com tabelas e
dosagens.
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Atualmente o conforto gerado no pos-operatorio ime-
diato, sem sofrimento para o paciente, os pais e para a
enfermagem, torna quase inaceitivel qualquer anestesia
pediatrica, sem um bloqueio associado.

COMPLICACOES PULMONARES POS-ANESTESICAS
Ferreira F C

Rua Ramiro Barcelos, 929/401

90000 - Porto Alegre, RS

Estas complica¢cGes podem ser classificadas como se-
gue :
1 - Sub-Clinicas

1.1. Histopatologicas

1.1.1. Colonizagio bactériana do trato respiratorio
inferior.

1.1.2. Comprometimento do mecanismo ciliar.

1.1.3. Aumento da viscosidade das excre¢Oes normais
e patologicas.

1.2. Funcionais
1.2.1. Hipoxia de difusdo
1.2.2. HipoOxia por micro-atelectasias

2 - Clinicas
2.1. Mecanicas

2.1.1. Pneumotodrax
2.1.2. Enfisema de mediastino

2.2. Fisiopatologicas
2.2.1. Atelectasia

2.3. Bactérianas

2.3.1 Atelectasia infectada

2.3.2. Broncopneumonia

2.3.3. Broncopneumonia por aspiracdo de material
infectado

2.4. Quimicas
24.1. Broncopneumonia por aspiragdo de secre¢do
gastrica ou gastro-intestinal

2.5. Vasculares
2.5.1. Edema pulmonar por hipervolemia
2.5.2. Doenga trombo-embdlica

As diferentes complica¢Oes sdo analisadas quanto a
etiologia, tratamento e prevengdo, ressaltando-se a sequen-
cia fisiopatogénica das complicagGes pulmonares pos-
-anestésicas mais freqiientes:

1) Hipoventilagdo e/ou hipervolemia;

2) Colapso de via aérea terminal;

3) Microatelectasias;

4) Atelectasias confluentes;

5) Broncopneumonia.
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MONITORIZACAO HEMODINAMICA NO POS-OPE-
RATORIO DE CIRURGIA CARDIACA EM CRIANCAS
COM CARDIOPATIA CONGENITA

Auler Jr J O C, do Amaral R V G, de Oliveira S A, de

Souza J M, Oliveira H A e Berlinek M F
Rua Guarard, 538/151

01425 - Sdo Paulo, SP

Introdu¢do: Uma monitoriza¢do adequada das pres-
sOes em enchimento dos ventriculos, débito cardiaco, re-
sisténcia vascular, além da usualmente feita, permite o
conhecimento exato da fun¢do cardiovascular e o trata-
mento de seus desvios no pos-operatorio imediato.

Material ¢ Métodos: Em 10 crian¢as com idade entre
3 a 60 meses, superficie corporal entre 0,28 ¢ 0,85 m?2, 5
masculino e¢ 5 feminino, submetidos a corre¢ao de Tetra-
logia de Fallot4, coronaria anomalaZ, comunicag¢ao inter-
ventricular? transposi¢do dos grandes vasos da base2.

Pré-requisitos: Idade, gravidade da cardiopatia, com-
plexidade da corregdo cirurgica e condigdes circulatéria
ao sair de circulaglo extracorporea.

Monitorizacao: Cateter no atrio direito, esquerdo e
artéria radial para pressOes intravasculares, cateter para
débito cardiaco para termodiluicdo e temperatura central
na artéria pulmonar, cateter vesical e retal, eletrodos pa-
ra frequencia e nntmo cardiacos. Os dados foram normali-
zados para superficie corporal e as pressdes convertidas
em mm Hg.

Resultados: Numa perfusdo tecidual adequada é obti-
da com indices sistolicos > 15 ml. min'1. m2 com pres-
sOes de enchimento entre 12 ¢ 15 mm Hg, resisténcia vas-
cular entre 1500 e 2000 dinas seg'! cm> e FC entre 120
a 140 bpm. Quando necessario a infusdo de Dopamina
elevou o indice sistolico e ¢ nitroprussiato reduziu a re-
sistencia vascular. Temperatura central e retal elevadas,
associaram-se a indices cardiacos inadequados a perfusdo
tecidual.

FUNCAO CARDIOVASCULAR DE PACIENTES SOB
ACAO DE [(BLOQUEADORES DURANTE REVAS-
CULARIZACAO DO MIOCARDIO

Auler Jr J O C, do Amaral RV G, Pereira M H C, Bezer-

raVeRath M
Rua Guarara, 538/151

01425 - Sao Paulo, SP

Introdu¢do: A manutenc¢do do equilibrio de oxigena-
¢do do miocardio é o principal objetivo no tratamento
da insuficiencia coronariana. A redug¢do do cons. O, do
musculo cardiaco pelo S-bloqueador, deve ser mantido
ate a cirurgia. A este beneficio, apdem-se 0s riscos da in-
teragdo com drogas anestésicas. Para avaliar-se este efeito,
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foram analisadas curvas de func¢@io ventricular, antes e
durante o ato anestésico.

Casuistica e Metodologia: 10 pacientes (M = 7 F = 3),
com meédia de idade de 52 anos, superficie corporal mé-
dia de 1,72 mZ com fra¢do de ejecio, pré-operatoria >
que 0,50, com dose média de 3-bloqueador entre 80 a
160 mg. dia’l.

Anestesia: Indu¢fo com benzodiazepinicos (0,4 mg.
kg1), Fentanil (10 a 20 microgramas. kg-1), Pancurdnio
(0,2 mg. kg-1) e manutenc¢do com halotano (0,5a 1%) e
N5 O (60%).

Analise da Fun¢do Cardiovascular: Foram determina-
dos pressdes intra-vasculares (artéria radial, pulmonar e
capilar pulmonar por oclusio e atrio direito) com cateter
Swan Ganz (7,5 F), em mm Hg, através de transdutores ¢
registrados em poligrafo (H. P.). Débito cardiaco por ter-
modilui¢do (1. min-}) em computados E Laboratoriais ¢
Indices cardiacos derivados por formulas convencionais.

Resultados: Utilizando-se curvas de fung¢io ventricular,
observam-se que a diminui¢do do indice cardiaco, que
foi significativa em alguns casos, entre a pré indug¢do ¢ os
valores obtidos antes e apos circulagdo extracorporea.
deve-se 2 diminui¢do da pressdo do enchimento do ventri-
culo esquerdo, obtida indiretamente, por pressio capilar
pulmonar. Essa diminui¢do reflete mais hipovolemia do
que propriamente queda do desempenho ventricular. Até
onde 0 método utilizado permite conclui-se que ndo ha
interacdo negativa entre f-bloqueadores e agentes anes-
tésicos.

PRESSAQO CAPILAR PULMONAR EM HIPERTENSOS
SOB TRATAMENTO-IMPORTANCIA DA EXPANSAO
VOLEMICA ANTES DA INDUCAO ANESTESICA
Pereira M H C, do Amaral RV G, AulerJr J O C e de
Caires J L

Rua Guarara, 538/ 151

01425 - Sdo Paulo, SP

Introducdo: A presenca da pressdo capilar pulmonar
abaixo dos valores normais foi um achado constante em
um grupo de pacientes hipertensos estudados antes da
indugdo anestésica. Este fato predispGe a maior inciden-
cia da hipotensdo arterial durante a anestesia.

Casuistica e Metodologia: 9 pacientes hipertensos
(M =6¢e F = 3)comidade média = 55 anos, em uso de
-bloqueadores e/ou a metildopa e diuréticos, progra-
mados para revascularizagdo do miocardio, foram expan-
didos com 1000 ml de solugdo de Ringer, administrada
em 15 minutos. Pela veia jugular interna direita, um cate-
ter de Swan Ganz, introduzido até a artéria pulmonar,
permitiu a obten¢do da pressdo capilar pulmonar por
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oclusdo registrada em poligrafo HP 215.22 A, antes e du-
rante a indugido da anestesia, realizada com 0,4 mg. kg
de Diazepan, 20 microgramas. kg'! de Fentanil e 0,2 mg.
kg 1 de pancurdnio.

Resultados: Apesar da expansdo com Ringer, 7 pacien-
tes apresentaram pressdo capilar abaixo do normal (12
mm Hg) - nivel médio tordcico) e apos a indugdo aneste-
sica a pressdo arterial média caiu significativamente. (s
valores capilar pulmonar constatados representam queda
da pressao de enchimento do ventriculo esquerdo, carac-
terizando uma situag¢do de hipovolemia, predispondo a
hipotensdo arterial. Por este motivo, recomenda-se expan-
sao volémica em hipertensos sob terapéutica, como meio
de evitar-se hipotensdo arterial na indug¢io da anestesia.
Essa expansdo volémica deve ser feita cuidadosamente.

TECNICA ANESTESICA PARA REVASCULARIZA-
CAO DO MIOCARDIO-AVALIACAO PELO INDICE
DE VIABILIDADE ENDOCARDICA

do Amaral R V G, Pereira M H C, Branddo Neto M e
Auler JrJ O C

Caixa Postal 8091

01000 - Sdo Paulo, SP

Introducio: A manutencdo do equilibrio oferta/con-
sumo de oXigénio para o musculo cardiaco € o principal
objetivo durante a anestesia em pacientes coronarianos.
A regido sub-endocardica é considerada muito dependen-
te deste equilibrio. Através do indice de viabilidade en-
docardica (1. V. E.), que mede a oferta ¢ o consumo de
(O, para o endocardico, avaliou-se a rotina anestesica usual-
mente empregada no tratamento destes pacientes.

Material ¢ Métodos: 17 pacientes com ins. coronaria-
na: (masculino = 11 e feminino = 6), idade mediana (53
anos), superficie corporal (1,72 m2)submetidos a revas-
cularizagdo do miocardio. Manteve-se fi-bloqueadores,
antihipertensivos, vasodilatadores coronarianos, diuréti-
cos até a cirurgia. Rotina anestésica: indu¢do (Diazepan
0,3 a 0,4 mg. kg't; Fentanil 10 a 20 microgramas. kg-!;
Pavulon 0,2 mg. kg-1). Manutengdo (Halotano, N,Q, O»).
Controle hemodinamico: A pressdo arterial sistolica - fre-
queéncia cardiaca - pressdo capilar pulmonar mantidas
proximas ao valor pré-indugdo ou corrigidas atraves de
Nitroprussiato de sodio, Fluothane e Ringer com lactato.
Monitorizagdo: pressdo arterial (artéria radial), capilar pul-
monar (Swan Ganz 7,5 F), Frequéncia cardiaca e ECG -
(derivacdo Vs). As curvas foram registradas em poligrafo
H P em 4 fases: (pré e p6s indugdo, pré e pos C. E. C.). O
indice de viabilidade endocardica foi obtido por compu-
tador H P através de formula convencional (valor normal
igual ou superior a 1,0).

Resultados: O valor médio do I. V. E. pré-indugdo foi
1,14: os valores médios obtidos nas outras fases foram
proximos, sem variacdo estatisticamente significante. A
rotina utilizada durante o ato anestesico mostrou ser efi-
caz em assegurar o equilibrio da oxigenac¢do sub-endo-
cardica.
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PRODUTO DA FREQUENCIA CARDIACA PELA PRES-
SAO ARTERIAL (P. F. P.) DURANTE ANESTESIA.
ESTUDO COMPARATIVO ENTRE UM GRUPO DE
PACIENTES EM USO DE 3-BLOQUEADOR E OUTRO
NAO SUBMETIDQS A ESSE MEDICAMENTO.

do Amaral R VG, Auler JrJO C e PereiraMH C

Caixa Postal 83091

01000 - Sdo Paulo, SP

Introdugdo: O produto da frequéncia cardiaca pela
pressdo arterial sistolica (P. F. P.) € um indice indireto
do consumo de oxigénio pelo miocardio. Em pacientes
com insuficiéncia coronariana ¢ importante a sua manu-
tencdo proxima aos valores basais.

Casuistica e Metodologia: Foram estudados dois gru-
pos de pacientes submetidos a revascularizagdo do mio-
cardio.

1.0 Grupo : 10 pacientes {masculino = 8 ¢ feminino
= 2) com média de idade de 54 anos, ndo portadores de
hipertensdo arteral.

2.0 Grupo: 7 pacientes (masculino = 5 e feminino =
2) com média de idade de 50 anos ¢ em uso de 80 a 1607
mg de B-bloqueador por dia para tratamento de insufi-
ciéncia coronariana, também ndo portadores de hiperten-
sdo arterial.

Indug¢ao Anestésica: Em ambos os grupos constou de:
0,4 a 0,5 mg. kg'! de Diazepan, 10 a 20 microgramas.
kg ! de Fentanil ¢ 0,1 a 0,2 mg. kg-! de pancuronio.

Dados: ECG e pressdo arterial sistolica, obtidas antes
e apos a indug¢do anestésica, através de poligrafo H P;
O P. F. P. foi obtido multiplicando-se a freqiiéncia car-
diaca pelo pico da pressdo arterial sistolica.

Resultados: Comparando-se o P. F. P., entre 0s grupos
1 e 2, observou-se que no grupo 2, houve diminui¢io
significante de seu valor apés a indugao anestesica.

Como o periodo de indugdo anestésica € critico para
o consumo de oxigéna¢do miocardica, e o P. F. P. é um
indice fiel deste consumo, conclui-se que a manutengao
do §-bloqueador é importante para a redugdo do consu-
mo de O, pelo musculo cardiaco nesta fase.

AVALIACAO DO CONSUMO DE OXIGENIO MIOCAR:-
DICO DURANTE MANOBRAS DE LARINGOSCOPIA
E INTUBACAO TRAQUEAL

de Azevedo M B D, SauerSMePortella AAYV

Praia de Botafogo, 96/2810

22250 - Rio de Janeiro, RJ

Foi avaliada a magnitude da elevagdo do produto fre-
quéncia cardiaca/ pressdo sistolica (PFP) que retlete indi-
retamente o consumo de oxigénio pelo miocardio (VO3 )
durante as manobras de laringoscopia direta e intubagao
traqueal, utilizando-se trés diferentes técnicas de indugio
venosa da anestesia.

Foram estudados noventa pacientes de ambos os se-
x0s, de estado fisico I, [l e Il da classificacdo da ASA,
divididos em trés grupos, cada um contendo trinta pa-
cientes. A induc¢do da anestesia foi feita com 0,05 ml.
kg'! de Alfatesin (grupo 1), 5 mg. kg'! de Tiopental So-
dico (grupo 2) ou 20 mg. kg-! de Fentanil (grupo 3).
Nos trés grupos o relaxamento muscular foi obtido com
0,1 mg. kg'! de Pancuronio.
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Os resultados foram analisados estatisticamente e se-
rao apresentados e discutidos.

BLOQUEADORES ADRENERGICOS PREVINEM AL-
TERACOES CIRCULATORIAS PELA INTUBACAO
TRAQUEAL EM CORONARIOPATAS

Nocite J R, Nunes A M, Nicoletti F.O R e Alves Neto O
Caixa Postal 707

14100 - Ribeirao Preto, SP

O produto da freqiiéncia cardiaca pela pressdo arterial
sistolica (FC x PAS) € considerado como indice do con-
sumo de O, pelo miocardio (MVO,). Neste trabalho,
procuramos verificar se a eleva¢do do produto FC x PAS
subsequente a intubac¢do orotraqueal pode ser atenuada

ou eliminada pela administra¢cdo de pequenas doses de -

um bloqueador adrenérgico a (clorpromazina) e/ou de
um bloqueador adrenérgico § (propranolol). Foram ob-
servados vinte e quatro coronariopatas submetidos a
cirurgia de revasculariza¢cfo do miocardio com CEC, sob
ancstesia geral diazepam - tiopental - enflurano, relaxa-
mento muscular com pancuronio e ventilagdo controlada
mecanica em sistema sem reinalagdo. Foram constituidos
guatro grupos de seis pacientes, de acordo com as drogas
recebidas: I = controle (nenhuma droga); Il = proprano-
lol (0,01 mg. kg'1); IIl = clorpromazina (0,1 mg. kg'1);
IV = propranolol - clorpromazina nas mesmas doses. O
propranolol e a clorpromazina foram administrados por
via venosa, apos a indu¢do e trés minutos antes da
intubag¢ao traqueal. Os resultados mostraram que nem o
propranolol nem a clorpromazina, isoladamente, foram
capazes de alterar a eleva¢do do produto FC x PAS
provocada pela intubag¢ido traqueal. A combinac2o das
duas drogas bloqueou parcialmente esta elevago. Com a
administracdo de enfluranc a 1,0 - 2,0% durante quatro
minutos apos a intubagfo, os valores FC x PAS tenderam
a retornar aos niveis iniciais, tornando-se mesmo inferio-
res a estes nos pacientes que receberam propranolol ou
propranolol - clorpromazina. Conclui-se que a combina-
¢do dos dois bloqueadores adrenérgicos pode ser util no
controle do produto FC x PAS na fase de intubagdo tra-
queal em coronariopatas, especialmente se associada a
um agente capaz de diminvir MVO, como e enflurano.

ISQUEMIA MIOCARDICA POS LARINGOSCOPIA E
INTUBACAO TRAQUEAL

Gouveia F, Castro L A N B, Costa He Caiado AR

Rua Cairussu, 269/302

20000 - Rio de Janeiro, RJ

A hipertensdo arterial e a taquicardia sdo manifesta-
¢Oes da resposta autonomica a laringoscopia e intubagdo
traqueal (I0T). A pressdo arterial ¢ a freqiiéncia cardiaca
sdo dois dos fatores que ¢ontrolam o consumo de oxige-
nio do miocardio e o aumento de ambos pode desenca-
dear isquemia do miocardio nos pacientes em risco.

Dez pacientes com hipertensdo arterial, em tratamen-
tos com_ diuréticos e anti-hipertensivos, admitidos para
intervengdes cirurgicos necessitando de anestesia geral
com IOT, foram estudados pela técnica do mapeamento
precordial com o objetivo de avaliar a incidencia de 1s-
quemia miocdrdica pOs laringoscopia ¢ 10T. Todos tive-
ram inducdo com barbitliricos e succinilcolina. O meto-
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do consistiu na colocacdo de um ‘‘cobertor” com 35 de-
rivagOes na face anterior do torax e o eletrocardiograma
obtido antes da inducfio anestésica e imediatamente apos
a 10T, quando a canula ainda era fixada ao paciente. A
soma algebrica dos segmentos ST foi efetuada em cada
ECG pré e pos 10T e uma média dos valores entre os pa-
cientes foi obtida: o nimero de derivagdes com altera-
¢oes do segmento ST, também foi contado.

Nao houve altera¢Ses do segmento ST antes da indu-
¢do anestésica. Imediatamente apos a 10T, a média do
somatorno das elevagdes dos segmentos ST, foi de 12 mm
com uma meédia de 3,6 derivacBes apresentando elevacdes
acima de 2 mm. Um paciente nio mostrou nenhuma al-
teracao.

A técnica do mapeamento precordial mostrou que a
laringoscopia ¢ a intuba¢do traqueal podem ocasionar is-
quemia do miocardio em alguns pacientes hipertensos e
submetidos 4 chamada indu¢do anestésica classica com
barbitiricos e succinilcolina, seguidos de laringoscopia
e [OT.

MONITORIZACAO DO OXIGENIO TRANSCUTANEO:
USO EM ANESTESIA

GouveiaF, Edny P, Nascimento B e Caiado A R .
Rua Cairussu 269/302

20000 - Rio de Janeiro, RJ

A monitorizagdo continua do PO, citaneo atraves de
um eletrodio especial colocado na pele, € usado com su-
cesso nas unidades neonatais e obstétricas mas o seu uso
em anestesia nao esta bem definido pois o TCPO, (PO,
transcutaneo) sofre influéncia de fatores alterados pela
\propria anestesia (temperatura, pressdo arterial, perfusio,
pH) e também pelos gases anestésicos utilizados.

Um sistema de TCPO» foi avaliado para determinar a
sua utilidade como monitor ndo invasivo da PO, durante
a anestesia. O apareltho foi utilizado em 30 pacientes ad-
mitidos para varios tipos de cirurgias, sob as mais varia-
das técnicas e drogas anestésicas, uma unica gasometria
arterial foi efeutada para instituir a relagdo TCFQ,/PO,
artenal, como indice de tendencia dos valores da PO, ja
que o PO> arterial e o transcutaneo diferem em valores
absolutos; multiplas comparagdes foram feitas apenas
nos pacientes com monitorizagdo continua da pressdo ar-
terial.

O sensor funciona com uma unidade de aquecimento
mantendo a temperatura constante; o aquecimento da
pele a 44°C causa: vasodilatagdo capilar, alteragdo do
strato c6rneo, aumento da difusdc do oxigénio atraveés
da pele e maior libera¢io de oxigénio da hemoglobina
(desvio para a direita). O eletrodio recoberto por uma
membrana de teflon é fixado a parede anterior do torax,
apOs calibragdo.

O TCPO» mostrou grande utilidade na avaliagdo na
tolerancia a anestesia com ventilagdo de um s¢ pulmdo,
do uso de PEEP em pulmio dependente ¢ como indice
de oxigenagfo em circula¢do extracorpodrea.

O TCPO», nos casos utilizados mostrou indicar perfu-
sdo local e refletir a PO, arterial. Conhecendo-se as suas
limitagdes (hipotensdo arterial, hipotermia, gases anes-
tésicos e correlagdo com POy ) torna-se um monitor im-
portante e de grande valor durante a anestesia.

139



VERAPAMIL COMO AGENTE DE HIPOTENSAO IN-
DUZIDA

Gouveia F e Caiado AR

Rua Cairussu, 269/302

20000 - Rio de Janeio, R]

O verapamil foi utilizado como droga indutora de hipo-
tensido arterial, durante a anestesia para intervengdes neu-
rocirurgicas em 12 pacientes. Apos monitorizagdo ade-
quada, uma dose inicial de verapamil de 0,1 mg. kg1 foi
injetada lentamente e a anestesia fol entdo induzida de
acordo com a rotina do servigo para pacientes com hiper-
tensao intracraniana ou aneurisma intracerebral, que ba-
sicamente consiste na administracdo fracionada de Pavu-
lon Tionembutal, seguidos de hiperventilagdo e Halota-
no. A intubagao orotraqueal foi executada apos verifica-
¢do do grau de relaxamento muscular, avaliado por esti-
mulador de nervos. Apos a estabilizagdo, verapamil foi
administrado na dose média de 0,005 mg. kg. min-1 em
gotejamento continuo, controlado pela resposta hipoten-
sora desejada. O periodo de latencia variou de 1 a 2 mi-
nutos e o efeito maximo de 10 a 15 minutos, com retor-
no da pressdo arterial média aos valores iniciais 5 a 10
minuto ap6s a interrupgdo da infusdo. A pressdo arterial
média diminuiu de 98 + 20 para 70 + 6 mm Hg (variac¢do
de 25%) e a freqliéncia cardiaca aumentou de 76 « 6 pa-
ra 89 + 5 (variagdo de 13%).

Houve um caso de BAV de 1.0 grau (PR de 22), rever-
teu com a interrup¢do da infusfo. Verapamil ¢ uma dro-
ga alternativa para a indugdo de hipotensdo arterial du-
rante a anestesia, nao produzindo venodilatagdo, taquifi-
laxia e tem um inicio de a¢do suave.

MONITORIZACAO DA TENSAQO ARTERIAL NA HI-
POTENSAO CONTROLADA

Sobczak O M e Lampert A

Rua Tiradentes, 117

90000 - Porto Alegre, RS

Os sons detectados com o uso de um estetoscopio ul-
trasonico, podem ser ouvidos ou gravados, permitindo a
determinacdo da tensdo arterial mesmo quando o fluxo
sangiiineo no vaso em questdo ¢ muito baixo.

Estes sons sdo uma manifestagdo do fluxo sanglineo
numa determinada artéria e ndo da pressao que este flui-
do exerce sobre as paredes do vaso por onde se desloca.

Na hipotensdo controlada, os sons de Korotkoff tor-
nam-se pouco audiveis e portanto, o controle da tensdo
arterial pelo método convencional 4 bastante dificil e
pouco fiel.

Foi realizado um estudo comparative em individuos
anestesiados e sob hipotensdo controlada, realizando-se
medi¢oes da tensdo arterial com aparelho classico num
membro e com estetoscOpio ultra-sonico neutro, tendo o
cuidado de verificar anteriormente se ndo havia alteragdes
de pressdo arterial de um para outro membro. (Estetos-
copio ultra-sonico EU 700 Imbracrios).

Os resultados obtidos foram pareados ¢ submetidos a
um estudo estatistico com anélise da regressdo linear, cal-
culo de coeficiente de correlagdo e as conclusdes obtidas.
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CONDUTA ANESTESICA NA CORRECAO TOTAL
DE CARDIOPATIAS CONGENITAS COMPLEXAS
Silva J C, Meier M A e Assungdo C

Rua Conde do Iraja, 165/701

22271 - Rio de Janeiro, RJ

De maio de 1972 a Janeiro de 1982, 82 criangas abai-
x0 de 2 anos, 39 masculino e 43 feminino, com peso abai-
xo de 10 kgs, classificagdo 111 e IV da ASA, foram anes-
tesiadas para corre¢do total de cardiopatias congenitas
completas, com auxilio de hipotermia ¢ circulagao exftra-
corporea. Tetralogia de Fallot = 39; Atresia tricuspide =
9; AV canal = 7, Dienagem anomala de veias pulmonares
= 14: TGA = 13.

Medicacio pré-anestésica: grupo ciandtico: Nembutal
ou Rohypnol + morfina e grupo acianotico: Nembutal
ou Rohypnol.

Inducdo: grupo cian6tico: Ketamina e grupo acianoti-
co Halotano/N,0/ O3, em sistema de duplo T.

Intubacdo orotraqueal: Flaxedil — 3 mg. kg!.

Manutencdo: grupo cianético: Halotano/ O,.

grupo acianético: Halotano N5 O/ O3, sis-
tema de duplo T. Durante perfusio a anestesia era man-
tida com morfina, EV. Devido a complexidade dos car-
diopatias, algumas particularidades estdo presentes neste
grupo de pequenas pacientes, afora a baixa idade e peso.

Complica¢des transoperatoOrias: Arritmias, principal-
mente ventriculares; hipotensdo arterial, hipoxemia e cia-
nose; parada cardiaca.

Obitos: Tetralogia de Fallot = 3; atresia tricuspide =
3; A-V canal = 1; Drenagem anomala de veias pulmona-
res = 3; TGA = 6.

Todos os dbitos foram no periodo pos-operatorio ime-
diato, a exce¢io de 1 no transoperatorio.

ASPECTOS DA ANESTESIA EM CRIANCAS ABAIXO
DE UM ANO SUBMETIDOS A CIRURGIA CARDIACA
PALIATIVA

Silva J C, Assunc¢do C e Meler M A

Rua Conde do Iraja, 165/701

22271 - Rio de Janeiro, R]

Quarenta e cinco criangas, 26 do sexo masculino e 19
do feminino, com menos de 1 ano de idade e peso abai-
xo de 8 kg fazem parte deste estudo no periodo de Jangi-
ro 79 3 Junho 82. Foram encaminhados a cirurgia por
apresentar insuficiéncia cardiaca respiratoria a tratamen-
to clinico, a base de diuréticos ou cianose intensa, com
crises de hipoxemia. Eram portadoras de distdrbios hidro
eletroliticos e acidos-basicos intensos. Varias criangas €s-
tavam entubadas em uso de respirador. O peso era abai-
xo do normal, quando comparadas com criangas da mes-
ma idade.

As cirirgias mais realizadas foram: Anastomose sub-
-cldvia-pulmonar e cerclagem da artéria pulmonar.

A anestesia foi feita com ketamina, pra indugdo e ha-
lotano/ 0y a 100% no grupo cianético ¢ halotano N, O
Q, para indugdo e manutengdo no grupo acionotico.

Em todas as cirurgias se usou coichio térmico.

Monitonzacio:

1. Pressdo arterial, com esfigmomanometro adequado.

2. Estetoscépio esofageano

3. Temperatura
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4. Debito urinario

5. Eletrolitos e gases arteriais.
Complicac¢oes:

. Hipoxemia

. Hipopotassemia

. Bradicardia sinusal

. Arritmias ventriculares

. Acidose metabdlicas

. Parada cardiaca

oo b WD PO e

Obito transoperatério: 1, por hipopotassemia.

ANESTESIA NA CIRURGIA DE BLALOCK HANLON
Tenorio S B, Sabaag F, Wendler E, Vilani P O e Sabaag J
Praga Santos Andrade, 151 Bl B

80000 - Curitiba, PR

Transposicdo dos grandes vasos da base € patologia
que pelas caracteristicas anatomicas necessita de comuni-
cacdo entre camaras esquerda e direita para permitir so-
brevida. Quando esta é insuficiénte ha necessidade de se
criar uma, seja pela passagem de cateter com baldo ou
pela abertura do sapto interatrial.

Esta C. I. A. mais ampla é realizada em cirurgia deno-
minada atrioseptostomia (cirurgia de Blalock Hanlon
quando feita cursa com altissima mortalidade (acima de
50%), geralmente durante o ato cirurgico.

Acidose metabolica e hipovolemia sdo os principais
responsdveis por esta alta mortalidade. O pequeno peso e
idade destes pacientes tornam até mesmo um diagnostico
precoce insuficiente para evitarmos um mau resultado.

Sentimos que a profilaxia destes dois disturbios pode-
rdo melhorar os resultados pré-operatorio repondo san-

gue através veia segura antes que apresentem quaisquer’

sinais de hipovolemia assim como corre¢ao da acidose
empiricamente antes de qualquer exame laboratorial. Is-
to, associado a todos os outros cuidados necessirios na
anestesia do recém-nascido poderd melhorar as perspec-
tivas destes pacientes chegarem a idade ¢ peso de sofre-
rem corre¢do total.

- VALORES ECONOMETRICOS DE DIVERSAS TECNI-
CAS DE ANESTESIA GERAL (Estudo Comparativo)
Dias F D

Praca dos Jacarandas, 9/301

22461 - Rio de Janeiro, RJ

A literatura anestesiolGgica brasileira tem apenas uma
anilise econométrica detalhada de diversas técnicas de
anestesia geral. Quase vinte anos ap0s, encontra-se desa-
tualizado médico e mercadolégicamente, deixando em
aberto uma questdo bastante atual: a economia.

No presente trabalho, s8o padronizadas as condigoes
de um paciente hipotético, o qual € submetido, também
hipotéticamente a diversas técnicas atuais da anestesia
geral. Tais técnicas tém os seus custos calculados indivi-
dualizadamente, sendo préviamente padronizados de ma-
neira a terem uma uniformidade de eficiéncia clinica.

Os pregos dos gases, vapores e drogas (mais comumen-
te utilizados em anestesiologia) sdo apresentados e cor-
respondem a uma tomada realizada em Julho de 1982 no
municipio do Rio de Janeiro (RJ). A seguir, s80 tragadas
considera¢®es comparativas entre os resultados obtidos,
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com a finalidade de levantar os principais fatores respon-
sdveis pelas variagGes dos custos.

E difinido o movimento anestesiologico (anestesia
geral) de uma sala de cirurgias em um ‘‘ano padrdo”. A
diferenga do custo anual, entre as técnicas atualmente
populares e as econOmicas, € a base de calculo para a pre-
visdo do tempo de retorno do capital aplicavel em apare-
lhos nacionais, importantes para a realizagio, de uma for-
ma segura, das técnicas economicas.

Finalmente, s3o apresentadas algumas sugestOes para
a diminui¢do dos custos de uma anestesia geral e algumas
das possiveis causas de uma resisténcia do complexo “Ins-
tituicdo Médica e Anestesiologista” em adoté-las integral-
mente ¢ de forma rotineira.

INFLUENCIA DO CALCIO INTRACELULAR NO EFEI-
TO CRONOTROPICO NEGATIVO DA LIDOCAINA E
BUPIVACAINA

Simonetti M P B ¢ Nigro D)

Alameda Franca, 1436/161

01422 - Sao Paulo, SP

Um dos mecanismos proposto para a agdo dos anes-
tésicos locais (AL) é a sua afinidade por sitios de fixa¢ao
de Ca" 2 na membrana. A consequéncia desta fixagio é a
estabilizacdo da membrana, bloqueando a condugéo ner-
vosa. Experimentalmente verificou-se que o aumento do
célcio extracelular foi incapaz de reverter o bloqueio em
muitas prepara¢des. Pode-se inferir:

a) que 0 Ca’ 2 ¢ AL agem em sitios diferentes da mem-
brana ou num mesmo sitio, mas que o AL se liga de uma
forma mais estavel sendo dificil deslocd-lo;

b) outra possibilidade seria que o AL se ligaria a sitios
de Ca 2 intracelulares. Este trabalho tem por objetivo
investigar a participacao do célcio intracelular no efeito
depressor da lidocaina e bupivacaina sobre a frequencia
atrial. Para este estudo foi utilizado o iondforo de Ca” 2
(A - 23187), substincia que a complexa ao Ca’ 2 nomeio
extracelular, transpertando-o para o intracelular, por li-
possolubilidade. Como modelo experimental utilizamos
o efeito depressor dose-dependente de AL no cronotro-
pismo, em dtrio direito isolado de cobaia (Simonetti,
1980). Os atrios foram retirados e colocados em cubas
contendo solu¢do nutriente em Krebs-Henseleit modifi-
cada (15 ml). Apenas uma curva contra¢do-efeito (CCE)
aos AL foi realizada na presenca do iondforo nas concen-
tragtes de 10-6 Me 3 x 10-7 M que foi colocado na cuba
30 min., antes da realiza¢do das CCE. Para descartar a in-
fluéncia da noradrenalina liberada pelo ionoforo, os ani-
mais foram previamente tratados com reserpina (2,5 mg.
kg'l, i.p.) 24 horas antes do experimento. Os resultados
obtidos foram analisado através de retas de regressio e
comparadas entre si pelo teste “t’" de significancia. O es-
tudo das retas mostrou que ocorria um pararelismo entre
as CCE controle e as CCE experimentais, porém uma di-
ferenca significativa dos interceptos quando na presenga
da maior concentracdo do ionodforo. Diante dos resulta-
dos podemos concluir que:

a) o aumento do calcio intracelular potenciou o efeito
depressor da lidocaina e da bupivacaina sobre 0 crono-
tropismo atrial

b) essa potenciacdo foi devido a uma somatoéria dos
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efeitos dos AL e Ca’ 2, de vez que o ionoforo ndo mos-
trou efeito depressor quando usado 1soladamente.

| INFLUENCIA DO pH NA PROPORCAO CATION E

BASE DAS SOLUCOES ANESTESICAS LOCAIS

Braz J R C, Vane L A, Tamburini Jr R e Vianna P T G
Rua Jodo Simoes, 253

18100 - Botucatu, SP

Os autores determinaram os valores de pH dos anesté-
sicos locais preparados comercialmente, com e sem adre-
nalina 1:200.000 bem como das solugSes anestésicas lo-
cats apos 2 adi¢do de adrenalina no momento de serem
utilizadas. A seguir, determinaram a propor¢io de cation
¢ base dessas solugdes anestésicas locais.

Material e Método: As drogas estudadas foram a lido-
caina e a bupivacaina. Na determinacdo do pH foram uti-
lizadas 3 amostras de cada anestésicos local, utilizando-se
o aparelho pH meter-E 396 B da Metron. A proporg¢io
de cation e base das solu¢Ges anestésicas locais foi calcu-
lada segundo a férmula de Handerson-Haselbach:

(base)

(cation)

pH = pk + 10¢

Resultados: Todas as soluges de lidocaina e bupiva-
caina sem adrenalina apresentaram pH superior a 5,0. A
adi¢do de adrenalina (1:200.000) alterou muito pouco
os valores do pH e a proporgdo de cation e base dessas
solugOes. Ja as solugdes comerciais de lidocaina e bupiva-
caina com adrenalina 1:200.000 apresentam pH igual ou
inferior a 4,0 e baixissima propor¢do de base (igual ou
inferior a 0,01%) em propor¢do ao cation (igual) ou su-
perior a 99,99%).

Discussdo e Conclusdes: O baixo pH das solugdes anes-
tésicas locais que contém adrenalina, tém sido imputado
aos preservativos existentes nas solug¢des comerciais. As
solugdes sem adrenalina ou naquelas nas quais se adicio-
nou no momento de serem utilizadas ou nfo contém pre-
servativos ou contém outros preservativos que nao deter-
minam quedas tdo.acentuadas do pH. Por isto estas solu-
¢coes apresentam maior propor¢do de base do que as so-
lugBes com adrenalina comercial, permitindo que as mes-
mas atravessem com maior facilidade a membrana celular
e exercam suas fun¢des farmacologicas mais ripidamen-
te, com menor tempo de laténcia, pois a forma basica é
Importante na penetra¢do do anestésico local.

" ESTUDO COMPARATIVO ENTRE MASSAS IDENTI-

CAS DE BUPIVACAINA A 0,3% E 0.75% COM ADRE-
NALINA EM BLOQUEIO PLEXULAR AXILAR.

Serra Freire R B, Gomes M L, AraujoJ T V, Almeida M
AeOlivaFOAL

Caixa Postal 8841

20000 - Curitiba, PR

Comparou-se 0 emprego de massas idénticas de bupi-
vacaina em solugdo a 0,75% e 0,30% com adrenalina em
dois grupos de 10 pacientes ASA I e 1l eletivos ou urgen-
tes.

Utilizou-se como técnica uma variante da preconizada
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por Winnie onde injetaram-se, anterior € posteriormente a
artéria axilar, volumes anestésicos de 13 mla0,75 (Grupo
1) e 32,5 ml a 0,30 (Grupo 1I) com adrenalina 1:200.000
preparada na hora, perfazendo 97,5 mg de bupivacaina.
O nervo cutdneo externo do antebrago foi bloqueado iso-
ladamente com 23% do volume das solugdes.
Obtiveram-se no Grupo [ as seguintes médias: laténcia
de 30 42” para bloqueio motor completo; laténcia de
217 307 para bloqueio sensitivo completo; analgesia total
{periodo entre laténcia sensitiva e 1.2 queixa de dor pelo
paciente) de 624° 06”°. No Grupo Il obtiveram-se: latén-
cia de 22" 48" para bloqueio motor completo; laténcia
de 14° 427 para bloqueio sensitivo completo; 464’ 06”
para analgesia total.
- Os resultados serdo discutidos.

EXTENSAO DO BLOQUEIO EPIDURAL — Conseqiién-
cia do Volume ou da Massa da Droga Injetada.

Oliva F.O A L, Araujo J T V, Almeida M A, Serra Freire
R B, Gomes M Le KogaCS

Caixa Postal 8841

80000 - Curitiba, PR

Embasado em trabalho anterior deste servi¢o que su-
geria haver correlagdo entre volume da solugdo injetada
no espac¢o peridural e a extensdo linear do bloqueio (0,5
ml. cm-1 da coluna bloqueada), analizaram-se 20 (vinte)
pacientes EF I ou Il de ambos os sexos, apds prévio con-
sentimento. Os pacientes, candidatos a cirurgia de mem-
bros inferiores, foram divididos em dois grupos de dez,
tendo sido utilizados, no primeiro, bupivacaina a 0,75%
e no segundo, a mesma droga a 0,5%.

Todos os pacientes receberam um volume de solu¢io
igual (em numeros) a metade do comprimento da coluna

~ a ser bloqueada (em cm) na relagio de 0,5 ml. cm-!.

Um dos pesquisadores escolheu a concentragdo a ser
usada, identificou a apofise espinhosa da vertebra corres-
pondente a0 mais alto metamero que queria bloquear, e
mediu, em cm, a distancia da extremidade do co6cix a
mesma. Executou o bloqueio epidural a nivel Ly - Ly,
com velocidade de injecdo da droga de 0,5 ml. seg-1.

Outro pesquizador, logo apos executada a técnica, as-
sumiu o controle do paciente, anotando a latencia do
bloqueio sensitivo, grau de comprometimento motor,
analgesia p, op. e principalmente a extensdo metamerica
do bloqueio.

Os resultados que foram anotados, sugerem uma cor-
relagdo entre o volume e extensao do bloqueio com al-
guma influéncia (menor} da massa da droga injetada.

“ENERGIZACAOQ” DE BLOQUEIOS ANESTESICOS
Kacowicz J e GouveiaM A

Rua Cap. Barbosa, 700 casa 1

22921 - Rio de Janeiro, RJ

Sempre que injetamos uma solug¢do de anestésico lo-
cal no espago peridural e posicionamos o paciente na
mesa, aguardamos passivamente a instala¢do do bloqueio.
O tempo de laténcia parece infinitamente longo. A inter-
ferencia de modo ativo por parte do anestesista, forne-
cendo energia cinética a solu¢do de anestésico injetado,
por meio de vibragoes, pode reduzir o tempo de laténcia
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e extender a analgesia cirurgica. Foi realizada um estudo

em 40 pacientes de ambos 0s sexos, submetidos a anes-
tesia peridural lombar, toracica e sacra, para varios pro-
cedimentos cinirgicos compativeis com a técnica. O anes-
tesico empregado foi a bupivacaina a 0,5% com adrena-
lina 1:200.000 adicionada na hora da realiza¢do do blo-
quelo. Tivemos resultados considerados surpreendente-
mentes, principalmente no que se refere ao tempo de la-
tencia que foi reduzida para até 2 min com uma média
de 4,91 min. O tempo de analgesia cirurgica foi dilatado

tendo sido realizado cirurgia de até & horas sem com- -

plementacdo. O tempo de analgesia foi sempre maior que

o esperado para 0 mesmo volume/dose comparado coma -

técnica cldssica empregada da anteriormente por nos.”

Ficamos com a impressao de que a “Energizacdo™ do
anestésico local no espago peridual d4 maior rendimento
a técnica.

are

. |

(Experiencia en 408 Casos)

Barros S, O’Ryan E ¢ Rodnigues G
Hospital de Coya

Coya - Rancagua, Chile

Se utilizO Anestesia Peridural en 408 pacientes inter-
venidos de colescistectomia. Se midio tiempo de latencia,
calidad de analgesia y relajacion muscular, y se evaluaron
clinicamente las repercusiones hemodinamicas y se respi-
ratornas.

Metodo: Previa hidratacion con suero ringer lactato se
realizo el bloqueo peridural en decubito lateral derecho,
a nivel de L; - Ly, con bupivacaina al 0,75% mas adrena-
lina 5 mg. ml-}, en un volimen miximo de 25 ml. Se
monitorizo pulso y ECG, se controlo presion arterial y
en 72 casos se tomo muestra de sangre arterial.

Resultados: La latencia fue 20 minutos. La altura del
bloqueo y analgesia fueron adecuadosen el 94% de los
casos, ¥y en los restantes se suplementd com anestesia ge-
neral sin relajante. Los valores de PaCQO, fueron norma-
les. Las alteraciones hemodinamicas fuercon leves y bien
toleradas, siendo raras la hipotension y/o bradicardia
severas. La traccidn vesicular origind molestias leves a
moderadas en el 6% de los casos. La analgesia residual
fue buena y prolongada (6 horas). La frecuencia de ndu-
seas y vomitos fue escasa.

Discusion: La técnica descrita es una buena alternati-
va para pacientes que seran intervenidos de colescistecto-
mia. El bloqueo peridural alto (promedio T3), con un
manejo adecuado, no produjo clinicamente alteraciones

hemodindmicas o respiratorias de importancia.
r
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‘BLOQUEIO PERIDURAL EM CIRURGIA CARDIACA

Camocardi R, Cunha M, Feitosa L e Junqgueira D
Av. Epitacio Pessoa, 4420/906
22471 - Rio de Janeiro, R}

Os autores apresentam uma técnica anestésica, aplica-
da em 30 (trinta) pacientes sumetidos a cirurgia cardiaca
no periodo de janeiro de 1981 a janeiro de 1982.

A idade variou entre 1) e 62 anos (média 32 anos),
prevalecendo o sexo masculino (21 pacientes). A patolo-
gia predominante foi dupla lesdo mitral.
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"~ ANESTESIA PERIDURAL EN COLECISTECTOMIA. .

o F

Em todos os pacientes foi monitorizada a pressdo ar-
terial meédia, a pressdo venosa central, a pressdo de atrio
esquerdo, a temperatura retal e esofagiana, 0 E.C.G.eo
debito urinario.

A técnica da pungdo consiste em adentrar com agulha
de Touhy n.© 16 o espago epidural, em um nivel entre
C7-Ty ou Ty - TH. ApOs a certeza do espago epidural
atingido (manobras de Dogliotti e Gutierrez) administra-
mos Bupivacaina a dose de 2 mg. kg1,

Entre as vantagens hemodinamicas desta técnica estao
a diminui¢do da pos-carga cardiaca, a redugdo da tfrequen-
cia cardiaca. Estas vantagens, bem como a precocidade
da extubacio serao discutidas.

Serda comentada a necessidade do emprego de agentes
analgésicos (Fentanil, N> O) e de neurolépticos.

A técnica mostrou-se de ficil manejo ¢ bastante segu-
ra, nd0 apenas nos pacientes com boa reserva cardiaca,
mas principalmente naqueles de ma reserva miocardica.

Nao houve mortalidade neste grupo de pacientes.

-

PERIDURAL CERVICAL. (Analise Clinica de 100 casos)
Apolinano ] M

Rua 14 de Julho, 1033

19900 - Ourinhos, SP

O autor analisa cem fichas anestésicas de 97 pacientes,
que receberam bloqueio peridural em dose unica para
realizacdo de cirurgias sobre os membros superiores ¢ pa-
rede toracica, sendo a maioria delas ortopédicas.

Todas as fun¢des foram realizadas entre Cg - T, 0
teste empregado para localizacdo do espacgo peridural fol
o “sinal de gota” e em todos os casos a solugdo injetada
foi a bupivacaina em concentrac@o de 0,5% com adrena-
lina na proporgdo de 1:200.000.

Comenta o relaxamento muscular, o comportamento
ventilatorio, as complicag¢Ges imediatas dando enfase a
frequencia cardiaca e pressao arterial e o alto indice de
sucesso da técnica em comparagio com 0s bloqueios
mais usados de plexo cervical, plexo braquial e ganglio
estrelado.

ESTUDOS DOS PARAMETROS QUE ALTERAM O
BLOQUEIO PERIDURAL COM BUPIVACAINA A 0,5%
E 0,75% EM CESAREA

Mathias R S, Carvalho J C A, Senra W G, Telles L A S,
Bello CN

Al. Campinas, 139/41

01404 - Sdo Paulo, SP

Nio se tem conseguido relacionar a dose de bupivacai-
na e altura do bloqueio peridural em gestante a termo.

Estudaram-se 34 pacientes com gestacdo a termo,
com feto unico, submetidas a cesdrea eletiva, sob anes-
tesia peridural. Em 28 casos das gestantes o bloqueio
foi realizado com pungdo entre L, - Ly e L3 - Ly, inje-
tando-se 150 mg de bupivacaina a 0,5% adrenalina
1:200.000. Em 23 outras pacientes o bloqueio foi feito
entre Ly - L> e L3 - L4, injetando-se 150 mg de bupiva-
caina a 0,75%, com adrenalina a 1:200.000. Em todas as
pacientes obteve-se anestesia suficiente para realizagdo
da cesarea. A altura do bloqueio fo1 determinada entre
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30 e 40’ apos a injegdo, pelo método da “‘picada”. Rela-
cionou-se 0 nivel do bloqueio e o numero de segmento
bloqueados acima da pun¢do com a idade, peso, altura,
indice de massas corporal (peso sobre altura ao quadra-
do) e nimero de Brodie nos dois grupos de pacientes.

Empregando-se o teste de correlagdo linear verificou-
-s¢ que apenas encontrou-se valor significativo (p 005)
entre a altura do bloqueio e 0 nimero de segmentos aci-
ma da pun¢do quando comparados com a idade, para o
grupo de bupivacaina a 0,75%. Conclue-se que a admi-
nistra¢do de 150 mg de bupivacaina a 0,5% ou a 0,75%,
com adrenalina de 1:200.000 determina na gestante ni-
veis do bloqueio compativeis com a realizagido do ato
operatorio, ndo tendo, porém, relacio com o peso, altura,
indice de massa e nimero de Brodis. Apenas quando se
empregou a bupivacaina a 0,75% encontrou-se uma re-
lacdo entre o nivel do bloqueio e ¢ numero de segmentos
bloqueados acima da punc¢do com a idade dos pacientes.

EXPERIENCIA COM BUPIVACAINA A 0,75% EM CE-
SAREA. ANALISE DE 100 CASOS

Mathias R S, Carvalho J C A, Senra W G, Telles L A §
Al. Campinas, 139/41

01404 - Sdo Paulo, SP

O bloqueio peridural com bupivacaina a 0,75% para
cesdaria ndo esta ainda bem estabelecido entre nos. Foram
estudadas cem pacientes, submetidas a cesaria eletiva sob
bloqueio peridural com 150 mg de bupivacaina a 0,75%
com adrenalina a 1:200.000. Os niveis de pungdo vana-
ram entre Ly - Ly e Ly - L4. As médias das pressdes ar-
teriais sistolica e diastolica foram inicialmente de 124
mm Hg e 79,2 mm Hg e a freqiiéncia de pulso 90,4 bat.
min-l. Apos a instala¢gioc do bloqueio estes pardmetros
foram observados a cada 5 até os 30 minutos iniciais e
mostraram as Seguintes variagOes: 6,2%, 3,0%, 0,0%,
3.9%, 1,.8%, 2,2%, para pressdo arterial sistélica; 7,4 %,
7,8%, 8,9%, 7,5%, 10,2%, 5,5% para pressdo arterial dias-
tolica; 10,1%, 5,5%, 0,6%, 5,4%, 2,2% ¢ 0,5% para fre-
quiéncia de pulso. Em 39 das pacientes foi necessario des-
locamento manual do utero para a esquerda para manu-
ten¢do dos valores tensionais. Em relagdo a vitalidade
dos recém-nascidos do 1.©¢ minuto, 2% tiveram indice de
Apgar entre 0-3 ¢ 2% entre 4 4 -6. Estes valores foram
correlacionados a fatores obstétricos 96% dos casos re-
cém-nascidos tiveram indice de Apgar entre 7-10no 1.0
minuto. No 5.C minutos obtiveram valores entre 7-10
100% dos RN. Em 4% das pacientes foi necessario seda-
¢ao para possibilitar a retirada do concepto. Conclue-se
que a administra¢@o de 150 mg de bupivacaina a 0,75%
no espaco peridural para realiza¢do de cesarea, possibili-
ta inicia-se o ato cinirgico em meédia em 11,7°. As varia-
¢Oes tensionais e de frequéncia de pulso ndo s3o signifi-
cantes, devendo-se em 39% das pacientes manter o utero
deslocado para a esquerda. A técnica ndo atua sobre a vi-
talidade do recém-nascido, que em 96% da vezes apresen-
tou Indice de Apagar entre 7-10.

“BLOQUEIC EPIDURAL COM MARCAINA 0,75%
PARA CESAREANA”

Cavalcante J M M, Lavinas P S, Portella A AV, Jorge N
Av. 28 de Setembro, 87, 5.9 andar

20551 - Rio de Janeiro, RJ
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Os autores analisaram trinta pacientes que foram anes-
tesiadas para serem submetidas a interven¢do cesareana.

A técnica utilizada constitui-se da inje¢@o epidural
lombar de 20 ml de Marcaina a 0,75% sem vasocontric-
tor. Foram avaliados: o tempo de laténcia, o nivel do
bloqueio, a intensidade do relaxamento muscular, a du-
racdo do bloqueio, as alteragBes da pressdo arterial e da
freqiéncia cardiaca e as complicagbes pos-anestésicas
imediatas.

Os resultados foram analisados estatisticamente e se-
1ao apresentados e discutidos.

ANESTESIA PERIDURAL COM BUPIVACAINA EM
DIFERENTES CONCENTRACOES

Rocha Nobre A, Braga AF A, Braga F S §, MelhadoV B,
Eugenio A G

Rua Benjamin Constant, 1657

13100 - Campinas, SP

Com a comercializacdo da bupivacaina 0,75% fica o
arsenal de anestesiologista acrescido de mais esta prepa-
racdo. Sendo uma solugdo mais concentrada do que o
produto usualmente encontrado no mercado (bupivacai-
na 0,5%), julgamos interessante compara-las através da
técnica da anestesia peridural, para avaliarmos as diferen-
¢as farmacocinéticas das duas solu¢Oes. Para tanto apre-
ciamos o inicio do bloqueio sensitivo, o tempo de latén-
cia, o grau de bloqueio motor e ¢ nivel do bloqueio atin-
gido.

Em nosso trabalho utilizamos pacientes de¢ ambos os
sexos, estado fisico I € 1I da ASA, de idades variaveis,
submetidos as cirurgias infra-umbilicais ¢ compativeis
com a anestesia peridural em dose unica.

Foram constituidos aleatoriamente trés grupos. De
inicio (fizemos o calculo como se todos os pacientes fos-
sem receber 2 mg. kgl de peso corporal de bupivacaina
0,75% com vaso constrictor; nessa concentracao a dose
encontrada corresponde a um determinado volume.

Em seguida realizamos um sorteio € o paciente rece-
beu:

(Padrio)

Grupo 1. bupivacaina 0,75% com vasoconstrictor na
dose pré-estabelecida de 2 mg. kgl de peso
corporal.

Grupo II: 2 mg. kgl de peso corporal de bupivacaina
com vaso-constrictor na concentragdo de
0,5%, o que em relacdo ac Grupo I corres-
ponde a mesma massa num volume maior.

wrupo 11I: bupivacaina 0,5% com vasoconstrictor em
volume igual ao que seria usado de bupivacai-
na 0,75% se o paciente pertencesse a0 Grupo
[. Em relagdo ao Grupo I seria o mesmo vo-
lume com uma massa menor.

ESTUDO DA PERIDURAL COM BUPIVACAINA 0,75%
EM CIRURGIA GERAL

Magri A, Yamashita A M, Geretto P, Gozzani J L

Rua Botucatu, 740

04038 - Sdo Paulo, SP

Os autores estudaram as principais caracteristicas
(tempo de laténcia, intensidade do bloqueio motor, rela-
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¢do volume-nivel de anestesia, duragdo da analgesia ¢
complicacBes) da anestesia peridural com bupivacaina
0,75% em 100 pacientes que seriam submetidos a cirus-
gia geral, cujo nivel da incis@o nfo ultrapassasse Tg.

O periodo de laténcia foi considerado como o tempo
entre 0 término da inje¢do até o aparecimento de qual-
quer sistema referido pelo paciente ou constatado no tes-
te (térmico ou doloroso). O tempo de laténcia variou de
30 segundos a 6 minutos.

O bloqueio motor segundo a classificagdo de Broma-
ge, era completo na maioria dos pacientes aos 15 minu-
tos apds o término da injecdo da droga.

Quanto ao volume do anestésico foi verificado que
para cirurgias de membros inferiores eram necessarios de
16 a 18 ml e para cirurgias abdominais em volume maior
(20 ml) ou entdo uma puncio mais alta.

A dura¢io da analgesia encontrada para os diferentes
tipos de cirurgias variou de 3 horas e 30 minutos até pa-
cientes que ndo necessitaram de nenhum tipo de analge-
sico durante a internagdo. Esse tempo foi calculada con-
siderando o inicio da cirurgia até solicitagdo de analgési-
cos pelos pacientes.

A complicagdo mais freqliente observada foi a hipo-
tensdo.

BUPIVACAINA ASSOCIADA A LIDOCAINA PARA
RAQUIANESTESIA DE LONGA DURACAO

de Sylos F E, Abbondanza R, Delboni W, Cordeiro S M,
Anunciato AC

Rua Edmundo Scannapieco, 160

05516 - Sdo Paulo, SP

530 apresentados 452 casos de Raqui com emprego
de bupivacaina a 0,5% ou 0,75% associada a lidocaina a
5% para operagOes ortopédicas, traumatologicas e cirur-
gias de risco alinhados entre Il e IV ASA.

As doses dos anestésicos variou de 5 a 15 mg para a
bupivacaina e 50 a 70 mg para a lidocaina, primeiramen-
te na propor¢ao de 1/10 e apds 1981 na proporgao de
1/5. A analgesia teve instalac¢do rdpida.

As operagdes tiveram duraco media de 3 horas e 7
minutos ¢ a idade variou de 19 a 97 anos.

N3o houve acidentes durante a anestesia € nos pos-
-operatorio imediato. O método esta sendo usado desde
1978 ¢ até esta parte ndo houve o aparecimento de se-
quelas neuroldgicas das imputdveis a anestesia.

A técnica foi idealizada como uma op¢do para 08 ca-
s0s cirargicos e ortopedicos de alto risco € de interven-
¢Oes de longa duragdo em que a Raqui continua néo es-
tava indicada.

As complicagOes foram baixas, 28% do total ¢ somen-
te 38% necessitaram de certa complementag¢do.

Houve 3,6% de falha parcial do bloqueio, dado o de-
sempenho bastante demorado da intervenc¢do, que neces-
sitaram a instalacdo de anestesia geral.

" RAQUIANESTESIA HIPERBARICA COM MARCAI-
NA A 0,75%

Portella A A V, Wilner S

Av. 28 de Setembro, 87, 5.0 andar

20551 - Rio de Janeiro, RJ
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Foram anestesiados cinquenta pacientes de ambos os
sexos, previamente selecionados, de estado fisico I a IlI
(ASA), para serem submetidos a procedimentos cirurgi-
cos diversos (cirurgia geral ginecologica, ortopédica, uro-
logica e proctologica).

A técnica constou de inje¢do sub-aracnoéidea de 15 mg
de Marcaina a 0,75% associada a 125 mg de Glicose a
25% ¢ 0,2 mg de Adrenalina a 1:1000, perfazendo um
volume total de 2,7 ml.

Pelo método de “pin-prick” avaliou-se o tempo de la-
tencia para instalagdo do bloqueio sensitivo ¢ o seu nivel.
A intensidade do bloqueio motor foi avaliada pelo mé-
todo proposto por Bromage (Acta anaesth. Scand Suppl
16:35, 1965 b). No per-anestésico observou-se a incidén-
cia ¢ a intensidade das variagGes da pressdo arterial e da
freqiiéncia cardfaca. Avaliou-se ainda a incidéncia de
complicagBes poOs-anestésicas tais como cefaléia, nauseas,
vomitos, parestesias e paralisias e a duragao do bloqueio
sensitivo. Os resultados foram estatisticamente analisa-
dos e serfo apresentados e comentados.

PUNCAO RAQUIDEA EM ANESTESIA-CONTRIBUI-
CAO AO ESTUDO

de Cunto J J, Biagini J A, Fernandes F, Ribas D, Ursou-
noGL

Rua Quintino Bocaiuva, 169

14100 - Ribeirdo Preto, SP

Em 100 pacientes pediatricos com limite de idade de
10 anos, de ambos os sexos, submetidos a cirurgias infra-
-umbelical e extra-peritoncal foram verificados no Li-
quor-cefalo-raquideo valores de glicose, pH e pressio. A
visita pré-anestésica, todos os pacientes apresentaram-se
aptos a técnica da anestesia raquidea, ndo sendo efetua-
da nenhuma medicacdo pré-anestésica. Chegando i sala
cirurgica os pacientes foram submetidos a pung¢do veno-
sa, sendo administrado thionembutal (2 mg. kg-1) causan-
do sedag@o suficiente para infiltragdo local (10 a 30 mg
de lidocaina) e pun¢do liquorica. As pungdes foram efe-
tuadas com agulhas 80, calibre 22 de bisel curto, em de-
cubito lateral e os niveis oscilaram entre L, - Ls. Dois
valores de pressdo foram verificados: O primeiro, pressao
inicial (Pi) medido logo apds efetuar a pungdo; a segun-
da, pressdo final (Pf), apos retirar 1 ml de LCR para ana-
lise laboratorial. Segue-se a inje¢do do anestésico local e
ao procedimento cirurgico. Os valores pressoricos foram
verificados usando-se menometro graduado em cm de
H, 0. As médias e seus respectivos desvios-padrao foram
tabelados para cada faixa etdria de ano em ano; obede-
cendo a seqgléncia (Tamanho amostral), pH, glicose, Pi e
Pf na faixa 0-1 anos deu: 24; 7,38 + 0,08;61 + 20;13 6
11 + 6 ¢ na taixa 0-9 anos deu 16; 7,38 + 0,04;69 + 12;
15 + 3 e 14+ 3. Assim como os extremos, os intermedia-
rios, quando comparados com a primeira faixa etdria,
eram valores pressoricos, pH e glicose estatisticamente
ndo significante atraves do teste t de Student, ao nivel
de 5%. Implicagdes anestésicas serdo discutidas.

ENFLURANQO, ADRENALINA E DISRITMIA CAR-
DIACA

wouveiaM A, Labrunie G M

Rua Visc. do Piraja, 379/404

22410 - Rio de Janeiro, RJ
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Foram realizadas 183 anestesias para cirargias plasti-
cas de nariz ou de ruga, tendo como principal agente o
enflurano, ¢ infiltra¢gdo concomitante de solucdo de adre-
nalina para reduc¢do de sangramento no campo operatod-
rio. As doses de adrenalina ndo excederam 1000 ug de
solugdo 1:200.000 ou 250 ug de solugdo 1:80.000. Sete
pacientes apresentaram bigeminismo durante ou logo
apos a infiltracdo de adrenalina. Foi mantido o mesmo
padrdo de ventilag@o controlada e awmentado a concen-
tracdo de anestésico para manter a pressdo arterial nive-
lada. Observamos que com este procedimento as arritmias
progressivamente desapareceram entre 90 segundos e
quatro minutos. Achamos que para estas concentragoes
Ou para estas doses totais de adrenalina, vale a pena aguar-
dar antes de intempestivamente iniciar a administracdo
de antiarritmico, que seguramente, na maioria das vezes
podera ser tratado pelo proprio agente inalatorio enflura-
no.

E logico que se a arritmia apresentar agravamento du-
rante a espera, deverd ser tratada. Isso no entanto, ndo
OCorITe.

ESTUDO DUPLAMENTE CEGO DO EFEITO ANAL-
GESICO DO ZOMEPIRAC EM DOR POS-OPERATORIA
Oliveira L F, Ferreira R C A, Portella A AV

Rua Moura Brasil, 58/1202

22231 - Rio de Janeiro, RJ

Foi estudada em 120 pacientes, utilizando-se testes
duplamente cego, a eficdcia de Zomepirac sodico no ali-
vio da dor pos-operatdria. Os pacientes foram aleatoria-
mente divididos em 4 grupos ( n = 30), respectivamente
tratados por via oral, com placebo; 0,5 g de dipirona; 50
mg de Zomepirac; e 100 mg de Zomepirac. Todos os pa-
cientes (ASA I ou II) foram submetidos a cirurgia peri-
neal ou abdominal com anestesia geral por tiopental, cu-
rare e halotano ou enflurano e N> (O, ndo recebendo hip-
noanalgésico nem na pré-medica¢do ou no periodo pere
pos-anestésico. A pré-medica¢do consistiu em todos os
casos em diazepam 10 mg V. O. Foram estudados pacien-
tes com dor de moderada a intensa, no periodo pos-ope-
ratorio imediato. Para avaliagdo de carater operante da
dor foram utilizadas escalas de intensidade de dor (0 a 3)
e de alivio (0 a 4). As drogas estudadas foram padroniza-
das em capsulas idénticas e codificadas aleatoriamente de
tal forma que nem o paciente ou o experimentador co-
nhecia a droga em estudo. No caso de nado se obter alivio
da dor em 1 hora, o estudo era interrompido pela admi-
nistragdo de 0,5 g de dipirona i.v. O efeito analgésico {oi
avaliado pela medida da intensidade da dor, da intensi-
dade do alivio pela computacdo da soma das diferengas
de intensidade da dor (SPID). Os resultados nos mostram
que o zomepirac 100 déd consistentes e melhores resulta-
dos no alivio da dor poOs-operatdria que o placebo, a di-
pirona ou o zomepirac 50, atingindo seu efeito mdximo
em 2 horas ap6s a administra¢do oral, sem efeitos colate-
rais relevantes.

BLOQUEIOS SIMPATICOS NO PROGNOSTICO E
TRATAMENTO DAS SINDROMES DOLOROSAS E
POS-TRAUMATICAS

Pinto Junior G A

Rua Farme de Amuedo, 27/101

22000 - Rio de Janeiro, RJ]

146

Na clinica de dor, com frequéncia, recebemos pacien-
tes portadores de causalgia, que Se caracteriza por ser
uma sindrome dolorosa pds-traumatica, das extremida-
des, onde o paciente apresenta dor, disestesia, edema, cla-
nose, alteracdes troficas, sudorese e pele fria.

Inumeros tratamentos, com excisdo de cicatrizes, de
neuromas, uso de antinflamatorios ndo surtiram efeito.
Apo6s a Il Grande Guerra o uso de bloqueios simpaticos
comegou a ser cogitado e apresentamos nesse trabalho a
nossa experiéncia em 40 pacientes onde foram realizados
164 bloqueios anestésicos.

O bloqueio anestésico teve as finalidades diagnostica,
prognostica e terapéutica. Trés desses pacientes apOs a
série de bloqueios foram encaminhados a cirurgia vascu-
lar e submetidos a tratamento cirdrgico, que constituem
simpatectomia da regido correspondente a patologia.

REVERSAO DE NARCOTICOS COM MICRODOSES

DE NALOXONA

Couto da Silva J M, Rabelo R P, Vieira ZE G
SQS 210 Bl. A apto 403

70273 - Brasilia, DF

Os outores apresentam um estudo sobre o uso de mi-
crodoses de naloxona (Narcan®) na reversdo da depres-
sdo respiratoria produzida por fentanil em pacientes que
se submeteram a diferentes tipos de cirurgia, com a téc-
nica de neuroleptoanalgesia.

Os dados aqui apresentados referem-se a média arit-
mética de cada medida.

Foram estudados 30 pacientes, 6 homens e 24 mulhe-
res, com uma média de 40,4 anos de idade e 55,5 kg de
péso corporal. A duragdo média das cirurgias foi de 200,6
minutos.

A dose média de Inoval foi de 6,58 ml injetados du-
rante a indugdo de anestesia, enquanto que 26,33 ml de
fentanil foram usados em média na manuten¢do da anes-
tesia administrados em doses intermitentes. A dose total
de fentanil corresponde a 0,154 ug {microgramas) kg1
min-!.

Ao término da anestesia e ap0s a obtenc¢do de tétano
muscular mantido com o estimulo do ulnar, medimos o
volume minuto, freqiéncia respiratoria, pressdo arterial,
pulso, grau de consciéncia e presen¢a ou ausencia de dor.
Estes parimetros voltaram a ser medidos aos 3, 15, 30,
60 e 120 minutos, ap6s a dose venosa inicial de 0,5 ug
kg-! de naloxona, repetindo-se a metade da dose incial
quando a resposta esperada ndo era conseguida.

Foram administradas 1,7 doses de naloxona cuja dose
média foi de 36,76 ug. kg, correspondendo assim a
uma média de 0,67 ug. kg-1.

Houve significativa variagdo do volume minuto entre
0s tempos O e os demais.

Houve ligeiro aumento da freqliéncia respiratéria que
ndo foi significativo aos 3 minutos, porém tornou-se sig-
nificativo nos demais tempos, com duplicacdo da frequién-
cia a partir dos 15 minutos. Ocorreu depressdo respirato-
ria de dificil controle em 2 enfermos.

A pressdo arterial manteve-se estavel na maioria dos
pactentes. A frequéncia cardiaca. elevou-se rapidamente
sem significagdo estatistica.

Ao final da cirurgia 10 pacientes encontravam-se no
estdgio 1 de regressdo, 4 no estagio 1, 7 no estagio lll e 9
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completamente acordados e orientados no tempo ¢ espa-
¢o. Apos o uso da naloxona houve melhora da conscién-
cia dos enfermos e ao final dos 120 minutos apenas 01
pacientes ndo se encontrava no estagio 1V.

Ao final da cirurgia 01 paciente apresentava dor de
pequena intensidade e apos a 1.2 dose de naloxona, 05
queixaram-se de dor de pequena intensidade, enquanto
que 02 apresentavam dor forte que requereu o uso de
analgésico (dipirona). Ao final de 130 minuto 07 pacien-
tes queixavam-se de dor de pequena intensidade enguan-
to 02 retfenam dor forte.

Os gases sangilineos de 15 pacientes obtidos aos 15,
30, 60 e 120 minutos apresentaram discreta acidose me-

tabolica que ndo necessitou de tratamento.
LI .-. 1"!.

ANALGESIA CON MORFINA INTRATECAL EN EL
TRABAJO DE PARTO
Barros S, Neira H
Hospital de Coya

Coya - Rancagua
Chile

En un estudio prospectivo se utilizo morfinaintratecal
como analgesia durante el trabajo de parto. Método: Se
inyecto | mg de morfina intratecal a 50 embarazadas de
termino en trabajo de parto con una dilatacion cervical
de 4-5- cms. Se monitorizo electronicamente 1a dinamina
uterina (DU) vy la frecuencia cardiaca fetal (FCF). Se
consignaron el periodo de latencia, calidady duracion de
la analgesia, efectos colaterales e enfluencia en la DU y/o
FCF. Se evaludel Recien Nacido (RN) segin el Test de
Apgar. Resultados: La analgesia fue buena (contraccio-
nes indoloras) en el 92% de las madres. La latencia fue
18 minutos y la duracion total 14 horas. Se presento
prurito facial en el 68% y nauseas en el 70%, que en algu-
nos casos precedieron a vomitos. El monitoreo no detec-
to alteractones en la DU, pero si una leve disminucibn de
la variabilidad de la FCF. El Apgar fue 8.2 al minuto y
8.7 alos 5 minutos. Una paciente presentd depresion res-
piratoria tardia que se revirtié con naloxona. Discusion:
La analgesia con morfina intratecal no produjo alteraci-
nes en el RN. En la madre bueno analgesia, no se alterd
la DU, pero se presentaron efectos colaterales (prurito,
nauseas) que disminuyen su aceptabilidad. La depresion
respiratoria es una complicacion tardia, que exige un
adecuado control post-parto.

N,

ANALGESIA POS-OPERATORIA OBTIDA PELA AD-
MINISTRACAQ DE MORFINA POR VIA SUBARAC-
NOIDEA NAS RESSECCOES TRANSURETRAIS DA
PROSTATA

Nicoletti R L, de Felicio A A, Matos Ferraz A L, Reis de
Oliveira M P

Rua Mantigueira, 463

14100 - Ribeirdo Preto, SP

Cinquenta pactentes, estado 1f e Il (ASA), com tda-
des vanando de 60 a 85 anos e peso médio de 64 kg, fo-
ram submetidos a anestesia raquidiana com uma associa-
¢do de 100 mg de lidocaina a 5% ¢ 0.25 mg de morfina
diluida em (.5 ml de agua destilada, para ressec¢do tran-
suretral de prostata. A morfina foi utilizada na forma de
clondrato, tendo como preservativo o benzoato de sodio.
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que mantém o pH da solucdo proximo de 6,8. A associa-
¢do da lidocaina com cloridrato de morfina apresenta
uma densidade variavel de 1,042 a 1,045.

No periodo pos-operatdrio, 0s pacientes foram acom-
panhados até a alta hospitalar com a aten¢do voitada pa-
ra a qualidade e dura¢do da analgesia, aparecimento de
nauseas, vomitos, prurido, cefaléia, depressao respiratod-
ria ¢ retencdo urinaria apos retirada da sonda vesical. A
duracdo da analgesia se estendeu por um periodo de 5
a mais de 36 horas no pos-operatorio. Em 4 pacientes
(8%) a analgesia durou de 5 a 12 horas e em 38 pacientes
(76%) a dura¢do da analgesia foi por mais de 24 horas. A
incidencia de nduseas fol de 20%, de vomito 16% e de
prurido 8%. Nenhum paciente apresentou reten¢do uri-
naria apos 72 horas de sondagem vesical. Cefaléia discre-
ta ocorreu em 2% apos 48 horas da cirurgia.

1

" MORFINA INTRATECAL NO ALIVIO DA DOR POS-

-OPERATORIA

Nocite J R, Cagnolati C A, Castro J G, RosoM AP
Caixa Postal, 707

14100 - Ribeirdo Preto, SP

Foram investigadas a eficacia e a seguran¢a de baixas
doses de morfina por via intratecal no alivio da dor pos-
-operatoria, em 30 pacientes submetidos a cirurgia abdo-
minais ginecolégicas, urologicas ou ortopédicas, sob ra-
quianestesia ¢om lidocaina 5% ou tetracaina 1%, com
adrenalina 1:10000. Dos 30 pacientes, 20 receberam por
via intratecal, além da solugdo de anestésico local, 0,25
mg de cloridrato de morfina em 1,0 ml de solugdo fisio-
logica, consitituindo o grupo I ou experimental; os de-
mais ndo receberam morfina, constituindo o grupo Il o
controle. Todos os pacientes foram acompanhados du-
rante as primeiras 24 horas do pds-operatorio na Sala de
Recuperacio. Apenas 33% dos pacientes do grupo I ne-
cessitaram de analgésico por via sistemica devido a
queixa e¢spontanea de dor durante o periodo de observa-
¢do, fhto que ocorreu em 100% dos pacientes do grupo
1. O tempo médio decorrido entre o término da cirurgia
e a administracdo da primeira dose de anaigésico foi de 6
horas no grupo Il e de 16 horas no grupo I. A aplica¢do
de uma escala de dor {0 = nenhuma dor; 1 = dor leve;
2 = dor moderada; 3 = dor intensa} em intervalos pre-
-determinados do periodo pos-operatorio mostrou os se-
guintes indices médios: 4.4 hora = 0,05 no grupo 1 ¢
2,00 no grupo II; 8.2 hora = 0,16 no grupo 1 e 1,50 no
grupo Il; 12.4 hora = 0,38 no grupo [ e 2.00 no grupo II;
24.2 hora = 0,07 no grupo i ¢ 0.50 no grupo 1. Nao se
observou depressdo cardiovascular ¢/ou respiratoria com
significacdo clinica; trés pacientes que receberam morfl-
na apresentaram reteng¢do urinaria. Conclui-se que a mor-
fina intratecal em baixas doses. administradas apos o
anestésico local em técnica padronizada de raquianeste-
sia, proporciona alivio significativo da dor pos-operatona
sem efeitos colaterais s¢rios.

P r

ASSOCIACAO LIDOCAINA-MORFINA EM RAQUIA-
NESTESIA

Dornelles M A

Rua Xavier de Toledo, 161 2.9 andar

01048 - Sio Paulo, SP
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Foram observados os resultados do emprego da As-
sociacdo de lidocaina 5% com | mg de morfina e adre-
nalina, por via intratecal em 20 pacientes obstétricos. O
tempo médio de analgesia pos-operatoria foi de 25 horas
e 15 minutos.

Os efeitos colaterais observados foram nduseas ¢ vo-
mitos, prurido e retencdo urinaria.

Os recém nascidos apresentaram indice de Apgar igual
ou superior a 7 em 95%, ao primeiro minuto, e em 100%
dos casos, no quinto mimuto.

ANALGESIA PROLONGADA COM MORFINA POR
CATETER PERIDURAL

Franco Z M M, Spiegel P

Rua Conde do Irajd, 97/302

222771 - Rio de Janeiro, RJ

Apresentamos um caso de dor incoercivel em uma
paciente em fase terminal de Adenocarcinoma Gastrico,
com dor de forte intensidade, principalmente em Hipo-
condrio Direito, em base de Hemitorax Direito, acama-
da, ictérica, em alimentacdo parenteral, com abcesso sub-
frénico a Direita. O controle da dor foi feito com morfi-
na em cateter peridural durante 24 dias, quando o pacien-
te teve Obito.

As doses de morfina injetadas a cada 12 + 4 horas se-
rao discutidas na apresentagdo do trabalho.

" ANALGESIA POS-OPERATORIA MORFINICA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A TRANSPLANTE RENAL
Bello C N, Suchek J S S, Telles L A S, Mathias R S
Alameda Campinas, 139/41

01404 - Sdo Paulo, SP

A analgesia peridural morfinica é um método bem es-
tabelecido em pacientes cirGrgicos sem patologias conco-
mitantes. N3o se conhece ainda a ac¢do e os efeitos cola-
terais da peridural morfinica em pacientes com uremia
terminal.

Foram estudados 40 pacientes em uremia terminal,
submetidos a transplante renal. Ao término da cirurgia
foi injetado 5 mg de morfina, quando os pacientes eram
encaminhados & Unidade de Terapia Intensiva. Foram
avaliados os seguintes pardmetros: duragdo da analgesia,
prurido, nduseas ¢ vomitos, depressdo respiratoria e so-
noléncia. O tempo médio de anaigesia foi 46,8 horas ¢ a
incidéncia de prurido foi 12% e de nauseas e vomitos
16% (houve paciente que referiu falta de ar e cefaléia
que cederam espontidneamente). Todos os pacientes tive-
ram evolugao pos-transplante normal.

Conclue-se que a peridural morfinica em doentes com
uremia terminal determina analgesia pos-operatoria por
tempo prolongado com incidencia discreta de efeitos co-
laterais.

PERIDURAL MORFINICA PARA ANALGESIA POS
PARTO E POS CESAREA

Mathias R, Carvalho J C A, Senra W G, Telles LA S, Bello
CN

Alameda Campinas, 139/41

01404 - Sao Paulo, SP

A peridural morfinica é eficiente no alivio da dor pos-
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-operatéria, porém, nio estdo bem determinadas ainda
sua acdo e efeitos colaterais em pos-operatério em obste-
tricia.

Estudaram-se 133 pacientes submetidas a cesarea e 67
pacientes que tiveram parto vaginal, nas quais durante a
realizacdo do bloqueio peridural administrou-se junta-
mente com a bupivacaina, 2,5 e 5 mg de morfina come
sem preservativo. Vinte pacientes ndo receberam morfina
e foram considerados o grupo controle.

Observou-se que a analgesia pos-operatOria em cesa-
rea durou menos que 12 horas em 8,9%, entre 12 ¢ 24
horas em 11,3% e mais de 24 horas em 79,6%. No parto
vaginal a analgesia nestes mesmos tempos ocorreram emt
3,5%, 10,5% e 86% das pacientes. Verificou-se que os
efeitos colaterais mais frequentes foram o prundo ¢ a re-
tencdo urinaria presentes em 86,07% e 38,15% no grupo
pOs-cesdrea e 65,2% e 23,91% no grupo pos-parto vagi-
nal, respectivamente, nfo tendo havido varia¢ao quando
se empregou morfina com e Sem preservative. A admi-
nistracdo prévia de um antiserotoninérgico (Periatin) re-
duziu a incidéncia de prurido para 654% ¢ 27,2% no gru-
po pos-cesarea e pos-parto respectivamente.

Conclue-se que a peridural morfinica no pos-operato-
rio, na gestacdo, determina por periodo superior a 24 ho-
ras, na grande maioria dos pacientes. Os efeitos colaterais
observados ndo modificaram a incidéncia, quando se em-
pregou morfina com ou sem preservativo, mas parece va-
riar com a dose empregada. O uso de antiserotoninérgico
reduz significantemente a incidencia de prurido.

p'mHﬁ '1- - '
1 i

ANALGESIA PERIDURAL COM MORFINA NO POS-

OPERATORIO DE CIRURGIA DO ABDOMEN SU-
PERIOR-ESTUDO DUPLO-CEGO

Rocha Nobre A, Hakin F.O A, Eugenio A G

Rua Benjamin Constant, 1657
13100 - Campinas, SP

Com a difusdoc do uso de morfinomiméticos por via
raquidea e peridural, jugamos necessario realizar a nossa
propria experiéncia com esses metodos. Para tanto esco-
lhemos pacientes que seriam operados do abdomén supe-
rior, nos quais se sabe o componente doloroso do pos-
-operatério é importante. Para aumentarmos a fiabilida-
de do método utilisamos uma sistematica duplo-cego
com escolha aleatoria dos pacientes.

Um cateter peridural foi instalado no pré-operatério
no espaco 1g - T)p. A anestesia foi padronizada e nao
utilizamos morfinomiméticos para evitar potencializacdo
com o método a ser pesquisado. Uma hora apo6s o fim da
cirurgia um experimentador injetava 10 m! de uma solu-
¢d0 sem saber o seu conteddo, este era de conhecimento
de outro experimentador e podia ser 2 mg de morfina
em solu¢do fisiologica ou unicamente esta. A dor foi tes-
tada durante 4 horas através de uma escala de 0 a4 e
também através de um método linear através do qual o
proprio paciente quantificava a sua dor. Quando obtivé-
mos ¢ numero de casos necessarios, o segredo foi revela-
do e os dados submetidos a analise estatistica.

A analgesia mostrou-se eficaz, ndo tivemos nenhum
caso de depressio respiratoria durante o periodo de
acompanhamento que seguiu-se apos as 4 horas de pes-
quisa de analgesia. Como complica¢do principal notamos
retencdo urindria em alguns pacientes. O método linear
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de pesquisa da dor acima descrito ndo foi satisfatorio vis-
to que freqiientemente o paciente ainda estava sonolento
¢ ndo conseguia orientar-se.

“,

EFEITOS DO CLORIDRATO DE MORFINA PERIDU-
RAL NA GLICEMIA DE PACIENTES SUBMETIDOS A
ANESTESIA GERAL

Geretto P, Gozzani J L, da Silva M C L L, Tardelli M A
Rua Botucatu, 740

(04038 - Sao Paulo, SP

Os autores estudaram as alteracdes glicémicas per-ope-
ratorias de 40 pacientes, estado fisico ASA I, sem ante-
cedentes diabéticos e que foram submetidos a cirurgias
eletivas de abdomen superior.

Os pacientes foram divididos em 2 grupos (A ¢ B)
com 20 pacientes em cada um deles e, nenhum dos gru-
pos recebeu medicagdo pré-anestésica.

O grupo A foi subdividido em 2 sub-grupos: A} e Aj,
sendo 0s pacientes do sub-grupo A submetidos a anes-
tesia geral inalatoria e, os do sub-grupo A,, além da anes-
tesia geral inalatoria, associa¢do de 5 mg de cloridrato de
morfina diluidos em 10 ml de soro fisiologico 3,09% no
espaco epidural, com puncdo ao nivel de Tg - Tg_apos a
inducdo.

O grupo B foi em tudo semelhante ao grupo A, sendo
a unica diferenga que o pacientes eram levados ao Centro
Cirargico 1 hora antes do inicio da anestesia e, 0 sub-gru-
po By recebia 5 mg de cloridrato de morfina no espago
epidural na chegada ao Centro Cirurgico.

As amostras para dosagem de glicemia foram colhidas
da seguinte maneira:

Grupo A - na chegada ao Centro Cirurgico, 30 minu-
tos apos a indugdo, a cada 60 minutos até o final da cirur-
gia e nas 2 horas de pos-operatorio.

Grupo B - na chegada ao Centro Cirlrgico, apds a infil-
tracdo com morfina, pré-indugdo da anestesia geral e ©
instante igual ao Grupo A.

Os resultados mostram diferen¢as no comportamento
da glicemia de pacientes que receberam a morfina por via

Epidulf}al.

ANALGESIA X EFEITOS COLATERAIS DE DOSES
DIFERENTES DE MORFINA NO ESPACO PERIDU-
RAL

Braun F.0 ] L, Casado M. Bastos R

Rua Bernardo Vieira de Mello, 1606

54000 - Jaboatdo, PE

Procurando observar os efeitos colaterais e a analgesia
nas 24 horas subsequentes a cirurgia, usamos o cloridrato
de morfina no espago peridural, juntamente com anesté-
sico em dois grupos de pacientes num total de 50.

No grupe I, usamos 5 mg em 18 pacientes; no grupo
I1, fot usado 2 mg em 32 pacientes.

A morfina foi dilutda juntamente com o anestésico
(bupivacaina 0,5% com adrenalina 1:400.000} em todos
0S Casos.

A teécnica foi utilizada nos casos em que a cirurgia
pode ser realizada com epidural sacra ou lombar.

A analgesia toi satisfatoria por um periodo médio de
22 horas em 96% dos casos.

No periodo de 24 horas, observamos trés efeitos cola-
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terais: prurido, vomitos e retencao urinaria.
Nos 50 casos estudados apareceram prurido em 42%,
vomitos em 28% e reten¢do urinaria em 12%.

Dos 21 pacienies gue apresentaram prurido, apenas &
(38.57%) o tiveram em todo corpo, sendo 6 casos do
Grupo

Quanto aos vomitos dos 14 pacientes prurido, apenas
7 apresentaram com intensidade significativa, assim dis-
tribuido: 5 do grupo 1 e 2 do grupo 1L

A retencdo urindria (casos em que foi necessario cate-
teriza¢do vesical), ocorreu em 12% dos pacientes (6 casos),
assim distribuidos: 16,66% (3 casos) no grupo e 9,37%
(3 casos) no grupo 11

Concluimos que a incidéncia de efeitos colaterais foi
dose dependente. Ndo observamos diferencas na intensi-
dade e dura¢do da analgesia com aumento da dosagem.

", .

AVALIACAO DE UMA UNIDADE DE CUIDADOS
AOS PACIENTES COM MORFINA PERIDURAL
Gomes J C B, Wanderley W R, Werner W, Vasconcelos A
Q. Hiruo M Y, Kohatsu M, Rojas E

Caixa Postal, 1173

86100 - Londrina, PR

Estudo prospectivo de morfina epidural para analgesia
pOs-operatoria, em varios tipos de cirurgias, numa unida-
de hospitalar destinada a estes pacientes, com enferma-
gem treinada na observacdo das complicac@es, e trata-
mento imediato pelo anestesiologista. Relacionamos a in-
cidencia e cronologia de reten¢do urindria, sonolencia
(torpor ou coma), bradipneia, hipotensdo arterial, bradi-
cardia, miose, prurido, nduseas e vomitos; necessidade do
uso de antidoto de opiaceo e o tempo decorrido até o
uso de analgésico. Verificamos as provas funcionais res-
piratorias (capacidade vital forcada, volume respiratorio
for¢ado no primeiro segundo, fluxo aéreo e ventilagdo
voluntdria maxima), | hora ap6s 2 mg de morfina epidu-
ral, comparando com os valores pré-operatorios e do pos-
-operatorio imediato apOs a regressdao da anestesia. Con-
cluimos haver cronologia no aparecimento dos efeitos
colaterais; que as provas funcionais respiratorias apresen-
tam diminui¢do sobre os valores pré-operatorios e signifi-
cativa melthora sobre os valores do pds-operatorio imedia-
to. e que ha necessidade de uma vigilancia continua e
padronizada.

r 7
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ANTAGONISTA AGONISTA DE OPIACIO APOS MOR-
FINA EPERIDURAL

Gomes J C B, Wanderley WR, AnaniM T U, Chueire CR O

Caixa Postal 1173
86100 - Londrina, PR

Estudo prospectivo de analgesia pés-operatoria com
2 mg de morfina epidural, apds regressio da anestesia
condutiva com bupivacaina 0,75%, em pacientes do esta-
do fisico I, submetidas a cesariana. verificando numa es-
cala de O - 10 unidades a varia¢do da intensidade subjeti-
va da dor pos-operatoria, incluindo aos 60 minutos apds
terem sido tratadas com antagonista agonista de opiacio
(nalorfina, 0.5 mg ev) por apresentarem reten¢do urind-
ria ou sinais de difusdo rostral do opiacio espinhal (sono-
l¢éncia, torpor ou coma; bradipnéia; hipotensdo. bradicar-
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dia; miose; prurido; nauseas e vomitos). Verificamos o
tempo decorrido apos morfina epidural em que houve ne-
cessidade do uso de analgésicos. Mostramos a incidéncia
dos efeitos colaterais que levaram ao uso de antidoto.
Destacamos a necessidade da instituicdo hospitalar con-
tar com uma vigilancia continua e padronizada, com pes-
soal treinado na observa¢do, e anestesiologista disponivel
de imediato para a avaliag@o e tratamento de complica-
¢oes. Concluimos se houver altera¢do da analgesia apos
antagonista agonista de opiacio.

ESTUDO COMPARATIVO DE MORFINA EPIDURAL
0,1, 2 ed MG EM ANALGESIA POS- OPERATORIA
womes J C B, Vasconcelos A (Q, Leite A, Chueire CROV

Caixa Postal 1173
86100 - Londrna, PR

ApoOs a regrss@o de anestesia com lidocaina 2% para
cesariana em pacientes estado fisico I e 11, utilizamos O,
1, 2, ou 4 mg de morfina epidural para produzir analge-
sia pOs- operatdria, e verificamos as diversas incidéncias
de efeitos colaterais como retencdo urinaria, sonoléncia
(torpor ou coma), bradipnéia, hipotensdo bradicardia,
miose, prurido, nauseas e vomitos. Registrou-se o tempo
decorrido até a necessidade de analgésicos. Avaliou-se a
intensidade dolorosa numa escala subjetiva de O - 10 uni-
dades. Concluimos em que doses os efeitos colaterais fo-
ram considerados prejudiciais, e se houve proporcionali-
dade entre dose, intensidade e tempo de analgesia.

ELETROESTIMULACAO PERIFERICA, ELETROA-
CUPUNTURA E MEPERIDINA - ESTUDO COMPARA-
TIVO NA ANALGESIA POS-OPERATORIA

Martelete M, Fiori AM C, Dellazzana J E

Rua Quintino Bocaiuva, 1061/202
50000 - Porto Alegre, RS

Foram estudados 3 grupos de 8 pacientes, submetidas
a cirurgias do abdome superior, em particular colecistec-
tomias e gastrectomias. Os grupos foram formados alea-
toriamente e cada um deles submetido a um tipo de tra-
tamento. Os tratamentos utilizados foram: administracdo
de opiacio, eletroestimulagio periférica ¢ etroacupuntura.
Para avalia¢do do nivel da dor foi usada uma escala verbal
com cinco niveis e seu anaiogo visual.

SO foram submetidos a tratamento os pacientes que a-
presentaram, no minimo, dor moderada. No grupo trata-
do com meperidina, apds avalia¢do, foram administrados
10 mg de meperidina a intervalos de 5 minutos até o de-
saparecimento da dor ou que fosse atingido o maximo de
50 mg. Apos 1 hora, era repetido o procedimento. No gru-
po tratado com eletroestimulagdo, foram estimulados os
niveis T6 e T7T paravertebral por 25 min, seguindo-se a-
dministracio de meperidina, segundo os critérios ja esta-
belecidos, quando o nivel de analgesia obtido era insufi-
ciente. Ap0Os 1 hora, era repetido o procedimento. No ter-
ceiro grupo, tratado com eletroacupuntura, foi seguido o

protocolo andlogo ao do grupo anterior. Os resultados fo-
ram avaliados pela diminui¢do da intensidade da dor atra-
ves da escala verbal e seu andlogo visual antes e apés o
tratamento, e pelas doses de meperidina necessarias para
obten¢do de analgesia. Considerando que houve uma re-
peticao do tratamento para todos os grupos apos | hora,
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foram feitos estudos comparatives dos resultados entre
as duas repeti¢des. O estudo comparativo permitiu veri-
ficar que a eficacia analgésica dos gruos tratados com ele-
torestimulacdo e eletroacupuntura foram melhores do
que daquele tratado apenas com meperidina, especial-
mente na repeticdo do tratamento. O efeito analgésico
da acupuntura mostrou-se ligeiramente mais intenso do

que o da eletroestimulacdo periférica.

O EFEITO ANALGESICO DA QUETAMINA NA RAQUE
Martelete M e Giublin M

Rua Quintino Bocaitva, 1061/202
90000 - Porto Alegre, RS

Em pacientes terminais, sob terapéutica extradural
continua com opiodides, foi feito estudo duplo-cego para
testar o eventual analgesico da quetamina.

A Inje¢do extradural de quetamina nas doses de 10 a
20 mg produziu analgesia ligeiramente inferior a da me-
peridina ou do fentanil, porém suficiente para aliviar a
dor neoplasica ou isquémica, sem as manifestacdes psico-
tropicas da droga. Aduracdo média do efeito foi de 4 ho-
ras.

Como possivel mecanismo de acgao € citado o efeito i-
nibidor da recaptacdo da adrenalina exercido pela queta-
mina, interagindo nas vias inibidoras adrenérgicas da no-
cicep¢do. (Spinal Adrenergic Analgesia - SAA).

!

O ISOFLURANO EM BAIXQO FLUXO DE GASES
da Silva J M C, Naspolini F.CH, VieiraZE G

SQS 210 - Bl A, apto 403

70273 - Brasilia, DF

O isoflurano é um anestésico inalatorio, 1Isomero do
enflurano, que hd pouco tempo foi langado no mercado
mundial.

Neste estudo clinico, usamos o isoflurano com baixo
fluxo de gases em sistema fechado com inje¢des intermi-
tentes no ramo expiratorio do circuito de anestesia, em
pacientes adultos escalados para diferentes tipos de cirur-
gia geral.

A inducdo da anestesia em todos os pacientes, fol rea-
lizada com pancurdnio 1 mg, tiopental 4 a 5 mg. kgl e
succinilcolina 1,5 mg. kg1 apos a desnitrogenagdo do en-
fermo, pelo menos por 3 minutos.

Os dados aqui apresentados referem-se a media arit-
meética de cada medida.

Foram estudados 20 pacientes, 6 homens € 14 mulhe-
res com média de 37,8 anos de idade e 57 kg de péso
corporal. A duracdo média das cirurgias foi de 177,2 mi-
nutos.

O tempo de desnitrogenacdo foi de 17,6 minutos. O
oxigénio foi usado como gas diluente num volume me-
dio de 271,4 ml.

Durante a cirurgia foram injetados 13,5 doses de iso-
tlurano ¢ o volume total usado em todas as cirurgias foi
de 206,4 mi sendo que a dose média foi de 10,3 mi por
cirurgia.

Houve boa estabilidade cardiovascular, embora 3 pa-
cientes tenham apresentado hipertensdo arterial e taqui-
cardia possivelmente por superficializagdo da anestesia.

Os pacientes atingiram o estagio 1V de regressdo de
anestesia 28 minutos apos o fim da cirurgia.
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O BAIXO FLUXO DE GASES EM ANESTESIA PEDIA-
TRICA AMBULATORIAL

da Silva J M C, Saraiva R A, Pereira E

SQS 210 - Bl A, apto 403

70273 - Brasilia, DF

(s autores apresentam um estudo comparative do
consumo de halotano, enflurano e isoflurano em crian-
¢as com a técnica de baixo fluxo de gases com sistema
fechado de Bloomquist, com inje¢Oes intermitentes de
anestésicos no ramo expiratorio do circuito, para indugio
¢ manuten¢do da anestesia.

A grande maioria dos pacientes anestesiados com ha-
lotano e enflurano e todos aqueles anestesiados com iso-
flurano foram mantidos sob mascara de tamanho apro-
priado.

Os dados aqui apresentados referem-se 4 meédia aritmé-
tica de cada medida.

Foram estudados 10 pacientes em cada grupo que eram
comparaveis com relacio a idade, péso e dura¢do da cirur-
gia. Houve predominancia do sexo masculino no grupo
do isoflurano.

O oxigenio a 100% for usado como gis diluente em
volumes nunca superiores a 140 ml. min-!.

O namero de doses foi menor com o enflurano.

O enflurano foi o anestésico que proporcionou maior
economia ¢ menor tempo para a perda da consciéncia e a
indu¢fo das anestesias.

O consumo destes anestésicos foi de 23,82 ml para o
halotano, 30,89 para ¢ isoflurano e 31,84 ml para o en-
flurano, como volume total para a realiza¢3o das 10 anes-
tesias em cada grupo.

Houve boa estabilidade cardiovascular em todos os
Zrupos.

Entre as complica¢bes, observaram-se extrasistoles
ventriculares em 1 caso (halotano), abalos musculares em
1 caso (enflurano} e tosse e laringospasmo acompanha-
dos de excitacdo em 5 casos (isoflurano) sendo que 1
destes pacientes chegou a apresentar cianose.

O isoflurano foi o anestésico de pior desempenho de
acordo com a avaliaco dos anestesistas e cirurgides pe-
diatricos.

ALFENTANIL - EXPERIENCIA PERSONAL CON 120
CASOS

Ramos RV

Arquitectura, 922

Fraccionamento Universidad

31170 - Chihuahua - México

El alfentanil es un neuvo morfinico sintetico que tie-
ne un tercio de potencia analgesica del fentanyl y una
duracion analgesica de 10 a 30 minutos con un pequefio
periodo de latencia: I minuto.

Se considera entre los morfinicos mads potentes actual-
mente en uso clinico, el de mas corta accion.

Puede ser empleado con seguridad y eficiencia en ci-
rurgias de pequena duracién idealmente mayores de |
hora. Es potencializado por diversos productos como
diazepan, tiopental, flunitrazepan, propanidida, alfatesin,
etomidato, dehidrobenzoperidol etc.

En el presente trabajo se hace una revision de 120
anestesias administradas con este producto en los siguin-
tes grupos de cirurgias:

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 33, N.9 2, Marco - Abril, 1983

—-L.',\f'

Legrados uterinos, salpingoclasias, operaciones cesa-
reas, debridaciones de abscedos circunsiciones, hernio-
plastias, reducciéon de fracturas cerradas y amigdalecto-
mias.

Se concluye que es un potente analgesico de corta ac-
cion seguro, que produce gran estabilidad cardiovascular
y que permite um rapido despertar del paciente.

Los efectos indeseables post-operatorios observados,
flueran: torax lefioso, nauceas, vomitos y prurito facial
con signos de liberacidn de histamina.

Para facilitar la ventilacion del enfermo es recomenda-
ble el empleo conjunto de un relajante muscular de corta
accion tipo succinilcolina.

Para diminuir la incidencia de nauseas y vomitos es
recomendable inyectar hedidrobenzooperidol y otro po-
tente antiemetico.

Por la recuperacion anestesica asombrosamente rapi-
da, 12 valoricion de aldrete obtenida al salir del quirofano
fue superior a 8 en mas del 80 de los pacientes.

_ \
EMPLEO DE NALBUFINA DEHIDROBENZOPERI-
DOL Y MICRODOSIS DE KETAMINA EN CIRURGIA
PROLONGADA
Ramos R V
Arquitectura, 922

Fraccionamento Universidad
31170 - Chihuahua, Mexico

En 40 casos de cirurgia electiva mayor de 3 horas se
empleo una tecnica anestesica endovenosa consistente en:

Preinduccidén = nalbufina 400 MCGS por kgr de peso
mas dehidrobenzoperidol 100 megs por kgr 1. V. lenta.

Inducciéon = Etomidato 300 mcgs por kgr manteini-
miento = oxido nitroso al 60% con oxigeno al 40% y go-
teo de microdosis de ketamina en 1000 ml de sol hartman
glucosada a pasar 8 ml por kgr de peso y hora.

Se empleo como relajante pancuronio.

La estabilidad cardiovascular fue muy notoria.

Todos los enfermos despertaron de immediato al sus-
pender el oxido nitroso y revertir el relajante.

La mayoria colaboraron para trasladarse de la mesa de
operaciones a la camilla de recuperacion.

La valoracion de Aldrete al salir del quirofano en to-
dos fue superior a 8.

La analgesia y tranguilidad post-anestesica y la falta
de alucinaciones fue la regla.

Se conclue que la nalbufina como narcotico de base
en union de dehidrobenzoperidol, microdosis de ketami-
na y oxido nitroso €s una buena tecnica de anestesia en-
dovenosa para cirurgia de larga duracion y la contamina-
cion del quirofanco por agentes halogenados es evitada.

"

| NALBUFINA EN ANESTESIA BALANCEADA PEDIA-

TRICA

Ramos RV
Arquitectura, 922
Fraccionamento Universidad

31170 - Chihuahua, Meéxico

El clorhidrato de Nalbufina es un neuvo morfinico sin-
tetico agonista-antagonista que ha dado un magnifico re-
sultado en anestesia balanceada en adultos disminuyendo
la concentracion balanceada necesaria de halogenados y
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produciendo una notable sedacion post-operatoria con
un alto grado de analgesia y casi nulos efectos indesea-
bles.

En este trabajo se emplea en 250 casos de anestesia
balanceada en nifios a la dosis de 100 a 200 MCGS por
kilo de peso adicionandole dehidrobenzoperidol y halo-
tano o enflurano y oxido nitroso, cbteniendo un post-
-operatorio excelente, con el nifio tranquilo, sin depresion
cardio-respiratoria y con un alto grado de analgesia.

Con esta tecnica se disminuye la contaminacion del
quirofano, al ser minimos las dosis de halotano o enflu-
rano usadas debido esto a la potenciacidn analgesica que
produce la nalbufina.

Se concluye que es una buena tecnica en anestesia pe-
diatrica para cirurgias con gran dolor post-operatorio
com¢ adeno-amigdalectomias circunsiciones, cirurgias of-
talmologicas, cirurgias abdominales etc. Segura y que
produce minimos efectos secundarios indeseables.

Con la adision del dehidrobenzoperidol los vomitos
post-operatorios son excepcionales y el control del nifio
por el personal de enfermaria de la sala de recuperacion
es mas sencillo.

El impacto que reciben los familiares al entregarles un
nifio recien operado ya despierto, tranquilo y sin dolor
ni vomitos es notable.

El efecto analgesico post-operatorio es de larga dura-
cion.

ANESTESIA AMBULATORIAL EM OTOLOGIA
Silva J C

Rua Conde de Iraja, 165/401

22271 - Rio de Janeiro, RJ

No periodo de 6 meses (Janeiro 4 Junho/82), 75 crian-
cas foram submetidos a anestesia geral inalatoria para
miringotomia com coloca¢do de tubo de ventilagdo para
tratamento da otite média cronica secretante. Quarenta
e sete eram do sexo masculino e 28 do feminino. Idade:
até 1 ano = 31;2 anos = 10;3 anos = 12;4anos = 15 e
5 anos = 7. Todas eram estado fisico I ASA, com exce-
¢do de 5 ASA 2, por cardiopatia congénita ndo cianoética.

As cirurgias foram eletivas, as crian¢as examinadas de
véspera, no consultorio das clinicas e nenhuma medica-
¢do pré-anestésica foi usada. A indugdo foi feita na ante
sala do centro cirurgico com halotano O,, em sistema de
duplo T, a crianga sendo acompanhada do Pal e da Mae.
Apo6s instalar-se 0 sono, encaminhava-se ao centro cirur-
gico, onde a anestesia era mantida com halotano O;, sob
mascara em sistema de duplo T, respiragio expontanea.

A monitorizagdo de batimentos cardfacos e da respi-
ragdo era feita através de estetoscOpio precordial. A du-
ragdo do ato cirdrgico era de 20 minutos, em meédia, apos
o que inalava oxigénio puro durante 5 minutos e era en-
caminhado ao quarto.

A permanéncia poOs-operatoria variou de 30 a 60 mi-
nutos.

Complicacoes:

a) Per-operatorias:
1. Laringoespasmo leve e movimentagdo da cabeca,
por plano superficial de anestesia.
2. Dificuldades respiratoria, pela colocac¢io lateraliza-
da da cabeca.
3. Bradicardia sinusal
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b) Pos-operatoria:
1. Vomitos
2. Excitacgdo

REPERCUSSAO SOBRE O COMPORTAMENTO DE
CRIANCAS INDUZIDAS COM HALOTANO/OXIGE-
NIO PARA ANESTESIA AMBULATORIAL

Silva J C

Rua Conde do Irajd, 165/401

22271 - Rio de Janeiro, RJ

Vinte e cinco criangas de um grupo de 75; Submeti-
das a anestesia geral inalatéria, para miringotomia com
colocagdo de tubos de ventilagcdo, para tratamento de
otite meédia cronica secretante, foram estudadas quanto
a0 comportamento.

A idade variou de 3 a 5 anos, 13 do sexo masculino e
12 do feminino, estado fisico I ASA. Houve acordo dos
pais em participar do trabalho. As crian¢as eram exami-
nadas de vespera no consultorio das clinicas onde o tra-
balho foi realizado. Ndo fo1 feita nenhuma medicagio
pré-anestésica e a crianca era acompanhada do pai ou da
mde, durante a indu¢do da anestesia, feita com Halotano
()5, sob mascara, visando sistema de duplo T, com fluxo
de 3 a 4 litros/minuto e vaporisador narcosul, ndo calibra-
do. Nem todas as criancas foram cooperativas ¢ o estudo
do comportamento foi feito pela observacio, durante 1
semana, pela mde, anotando as repercussodes seguindo um
formulario de 25 perguntas, que agrupadas, nos javam
idéia de temores ou medo, comportamento regressivo,
raiva, depressao, disturbio de intera¢do social, compulsdo,
disturbios dos habitos de dormir e comer e modifica¢des
da maneira de falar (Anesth Analg 56: 538, 1977). Com-
putados os resultados, verificou-se maior frequéncia de
perturbac¢des do sono. Somente uma crianga apresentou
raiva ou ira e disturbios de interagao social.

Estas altera¢Ges foram passageiras, conforme relato
dos responsaveis.

SEDACAO PARA TOMOGRAFIA COMPUTADORI-
ZADA

Rabello R, Barreto C, Barbosa J, Pereira E

S5QS 103 - BLK, apto 406

70342 - Brasilia, DF

O uso da tomografia computadorizada como procedi-
mento diagnéstico veio diminuir a utilizagdo de outros
métodos invasivos antes necessarios para detectar certas
patologias. Esperava-se também uma diminui¢do no nu-
mero de anestesias gerais. Entretanto, isto nao aconteceu
em muitos servicos, porque, apesar de ser indolor, existe
a necessidade de imobilidade bastante dificil em criangas
ou em individuos portadores de determinadas patologias.

Este trabalho visa mostrar uma outra op¢do para os
anestesiologistas na realizagdo do exame em tais pacien-
tes.

Foram avaliadas criangas pequenas, ou aquelas maio-
res ndo cooperativas. Apos a chegada ao hospital era fei-
ta avaliagdo pré-anestésica ¢ prescrito pentobarbital via
oral na dose de 8 mg. kg-1 peso. Foram observados: tem-
po necessdrio para hipnose, a suficiéncia para realiza¢io
do exame (imobilidade) e tempo de regressdo.

A monitorizagdo utilizada constou de estetorcopio

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 33, N.0 2, Margo - Abril, 1983



pré-cordial especialmente adaptado para utilizagdo com
o médico a longa distancia (no painel de controle).

O tempo para adormecer foi em média de 20 minutos.
A duragido total do efeito hipnoético variou em torno de
3 horas.

Na maioria das criangas esta dose de pentobarbital é
suficiente para que haja imobiliza¢do. Como existe a ne-
cessidade de venoclise para injecdo de contraste se faz
necessario complementac3o com pequena dose de pento-
tal venoso.

A eficiéncia do pentobarbital com pequena comple-
mentacio tem se mostrado boa para os propositos acima
citados. o
ANESTESIA AMBULATORIAL COM A ASSOCIACAOQO
ALFATESIN E PROCAINA
Licoletti R L, de Felicio A A, Celestino P C
Rua Airton Roxo, 847
14100 - Ribeirdo Preto, SP

Quarenta pacientes de ambos 08 sexos, admitidos no
hospital em regime ambulatorial, estadio 1 {(ASA), com
idade variando de 16 a 45 anos, peso médio de 60 kg, fo-
ram anestesiados com a associa¢io Alfatesin e Procaina.

ApOs exame fisico os pacientes foram encaminhados
a sala de cirurgia onde se cateterizou uma veia para ad-
ministra¢io de 10 mg de benzodiazepinico, 0,5 mg de
sulfato de atropina e gotejamento de 500 ml de solugao
de glicose a 5%. A induc¢do da anestesia foi realizada com
5 ml de Alfatesin; as vias aéreas mantidas livres com a co-
locacdo de uma canula de Guedel na orofaringe ¢ a ma-
nutencdo da anestesia obtida com a adigdo de 5 ml de
Alfatesin e 10 ml de solug¢io de Procaina 50% na solugdo
de Glicose.

A duraco média da anestesia foi de 40 minutos € ©
consumo médio de 5 ml. min~} da solugido de Alfatesin e
Procaina. Houve queda de pressdo arterial de 25% e au-
mento de 30% da freqiiéncia em relagdo aos valores ini-
ciais. A recuperagdo da consciéncia foi em media de 6
minutos apos o término da cirurgia quando se interrom-
peu a administra¢io da solucdo de Alfatesin e Procaina.
Os pacientes foram encaminhados a recuperagdo rece-
bendo alta hospitalar depois de 2 horas 45 minutos em
média, e apo6s realiza¢do de testes que constava da execu-
¢do de operacdes aritméticas, assinatura, que era compa-
rada com a da admissZo e deambulagdo.

N !
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HALOTANO X ENFLURANO EM ANESTESIA AMBU-
LATORIAL PEDIATRICA

Conceicgo M J, Silva Ir C A, Roberge F

Rua Secundino Peixoto, 149

88000 - Florianopolis, SC

Uma das grandes indicacdes para o enflurano em cirur-
gia ambulatorial € sua rapidez na induc¢do e recuperagao
anestésicas. Partindo desta premissa sao avaliados 40
(quarenta) pacientes pediatricos, submetidos a atos anes-
tésicos em regime ambulatorial, divididos em dois grupos
de 20 (vinte) pacientes. Um grupo foi anestesiado com
halotano e o outro com enflurano. Foram c¢ronometra-
dos os tempos médios para a indug¢do, inicio da incisio e
entre a indugdo ¢ a alta de recuperagdo. As condi¢des de
alta foram avaliadas pelo indice de Aldrette. Os tempos
médios de cirurgia foram idénticos para ambos os grupos.
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Procedeu-se o calculo das médias e respectivos desvio
padrdo para cada um dos valores auferidos. A andlise es-
tatistica entre os dois grupos foi feita empregando-se o

teste “t”” de Student, ao nivel de significancia de 0,01.

&

'INDUCAO COM TIOPENTAL RETAL EM CRIANCAS

Silva Jr C A, Concei¢cdo M J, Roberge F
Av. Rubens de Arruda Ramos, 462/501
88000 - Florianopolis, SC

Apresentamos um estudo do uso de Tiopental sédico
a 10% por via retal em 96 criangas de 1 4 7 anos de ida-
de, ordenadas em 3 grupos, de acordo com 3 doses de
30, 35 e 40 mg. kg-1.

No grupo I, 30 mg. kg1, 30. casos; Grupo 11, 35 mg.
kg-1 - 37 casos e Grupo III, 40 mg. kg ! 29 casos.

As solu¢ses foram preparadas na hora e administradas
sob a forma de enema ou clister de retengao.

Os dados anotados em ficha especial. Os pacientes
que ndo adormeceram até 15 minutos, as doses foram
consideradas insuficientes.

No grupo I, dos 30 pacientes, 3 atingiram 15 minutos
¢ 0 tempo de hipnose foi de 6’ 54” + 3° 15” (DP); no
Grupo II, 37 pacientes, 4 atingiram 15’ e o tempo foi de
6> 46” = 2’ 36” (DP) e no Grupo III, 3 atingiram e o
tempo foi de 6 49" + 2’ 24 (DP).

Entre os 3 grupos houve apenas significancia estat isti-
ca, de acordo com o teste “‘t” de Student 2 nivel de p
0,01 (99,9%).

Temos ainda a relatar que do total das 96 criangas
11,4% evacuaram na hora; 13,5% tiveram vontade de 1r
ao banheiro; 21,9% choro intenso; 4,2% dor na introdu-
¢ao da sonda.

.
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RECUPERACAO POS-ANESTESICA EM PACIENTES
PEDIATRICOS DE AMBULATORIO

Silva Jr C A, Roberge F, Conceicgdo MJ

Av. Rubens de Arruda Ramos, 462/501

88000 - Florianopolis, SC

Estudamos um total de 1479 pacientes pediatricos
anestesiados sob regime ambulatorial, relacionando-se as
diversas técnicas. anestésicas com ¢ Indice de Recupera-
¢ao de Aldrette, usuais em nosso servi¢o.

Para tal instituimos uma ficha de Avaliagdo que hoje é
rotina no Servico de Anestesiologia e Inaloterapia do
Hospital Infantil Joana de Gusmado.

As técnicas e os resultados foram os seguintes:

1. Tiopental sddico 10% 30 2 40 mg. kg1 retal + Anes-
tesia Caudal com lidocaina: n.© de pacientes = 411, tem-
po e DP para atingir [ndice de Aldrette 10 = 61,49 +
24,47

2. Tiopental sddico 2,5% venoso e/ou Halotano e N, O
+ caudal com lidocaina: pacientes 139; tempo e DP para
atingir 10 = 57,81 = 18,23

3. Tiopental retal + Geral Halotano ¢ N, O: pacientes
269; tempo e DP = 60,90 + 18,12,

4. Tiopental venoso e/ou + Halotano ¢ N,O: pacien-
tes 660; tempo e DP = 41,22 + 23,09’

Houve, portanto um tempo mais prolongado no 1.0
grupo, mas sem muita relevancia.
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Apesar de usarmos este critério, prevalece ainda em

nosso Servigo, uma permanéncia de no minimo 2 horas
na SRPA.

ESTUDOS DE QUEIXAS POS-ANESTESICAS EM PA-
CIENTES PEDIATRICOS DE AMBULATORIO

Silva Jr C A, Roberge F, Conceicdo M J

Av. Rubens de Arruda Ramos, 462/501

88000 - Florianopolis, SC

ApOs a alta Sala de Recuperacdo Pos-Anestésica (SR-
PA) € entregue aos responsaveis dos pacientes pedidtricos
anestesiados sob regime ambulatorial de nosso hospital,
um questionario, para averiguar possiveis queixas.

Neste questionario sdo sugeridos 10 principais ¢ pos-
siveis queixas, em linguagem simples, assinaladando na-
da, um pouco ou bastante, além de espa¢o para outras
queixas.

De janeiro de 1981 a junho de 1982, foram entregues
1502 questiondrios, destes foram devolvidos apenas 631.

Dos 631 (100%) devolvidos, 221 (35%) sem queixas
e 410 (65%) com queixas, estas totalizaram 938 queixas,
i4 que muitos questionarios tinham mais de uma queixa.

Do nimero total de queixas, 938 (100%), foi respon-
dido com ‘“Um Pouco” 809 (86,25%) e com ‘‘Bastante”
129 (13,75%).

Sem levar em conta o aspecto ‘‘Um Pouco’ ou o “Bas-
tante” das 938 queixas, 0 maior numero fol indisposi¢do
ou enjoo com 165 (147 = pouco e 18 = bastante)} 17,6%,
seguida de tonturas 154 ou seja 16,42% etc.

Interessante notar ainda que das 139 queixas de
Dor de Garganta (60) e Rouquidio (79), seguramente
a intubagdo traqueal ndo fol a responsavel por 68 destas
queixas, pois estes ndo foram intubados; assim como dos
46 com dor muscular em 29 nfo se usou relaxante mus-
cular e 2 tinham 2 meses.

ALTERACOES DO COEFICIENTE VD/VT EM PA-
CIENTES SOB PROTESE VENTILATORIA

Lima M A, David C M, Coutinho Z P, Gongalves B V
Largo dos Ledes, 8/804

22260 - Rio de Janeiro, R}

Através do estudo de 20 (vinte)} pacientes internados
no Centro de Tratamento Intensivo do Hospital Univer-
sitario da Universidade Federal do Rio de Janeiro, anali-
sam-se as alteracdes do coeficiente VD/VT, com varia-
¢Oes do volume corrente de 10 para 15 ml kg1 de peso
ideal do paciente.

Para este estudo foi utilizado exclusivamente o Res-
pirador Monaghan 250®, com determinacdo prévia de
VC, f e VM. Os resultados da gasometria arterial foram
simultaneos ao procedimento. A PECQ, foi determinada
na amostra da mistura de ar explirado em Saco de Dou-
glas durante 03 (trés) minutos.

Aplicando-se a formula de Bohr, calcula-se o VD/VT
e analisam-se 0s resultados obtidos sobre os “volumes
correntes ideais” quando se utiliza protese respiratoria.

Serdo discutidas as relagbes VD/VT conhecidas a
partir destas observacdes.
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EFEITO DO CLORIDRATO DE QUETAMINA EM EPI-
LEPTICOS CRONICOS
Cremonesi E, Ragazzo P C, Luccas FJ C, Manzano G M

Rua Joaquim Pisa, 38
01528 - Sdo Paulo, SP

Durante a realizacdo de procedimentos Cirurgicos em
epilépticos, observamos o efeito do cloridrato de queta-
mina sobre o eletroencefalograma, o eletrocorticograma
e 0 quadro neurologico destes pacientes.

Nosso material pode a priori ser dividido em 2 grupos:

a) - Pacientes com epilepsia parcial continua, nos
quais foi observado uma supressdo das clonias repetitivas
focais, durante um intervalo aproximado de 1/2 hora,
apos inje¢do de 40 mg I.M. da droga.

b) - Pacientes com epilépsia temporal unilateral, sub-
metidos a lobectomia, nos quais ¢ eletrocorticograma,
com eletrodo de profundidade na amigdala temporal,
mostrou um efeito que pode ser interpretado como uma
ativagdo pela droga. Foram registrados potenciais com-
pativeis com crises eletrograficas prolongadas, de inicio
na amigdala, e com propaga¢do para outras dreas do lobo
temporal.

Sdo analizadas e discutidas as diferencas eletroencefa-
lograficas e importancia clinica desses achados nos dois

.tipos de epilepsia.

ESTUDOS SOBRE A INFLUENCIA DE DROGAS
ANESTESICAS NA PRESSAO INTRA OCULAR - DIA-
ZEPAM, PENTOTAL SODICO, HALOTANO E ENFLU-

RANO
Saviano A, Del Nero R R, Liang L H, Pracchial |

Rua Cezario Mota, 112
01221 - Sido Paulo, SP

Vinte pacientes, sem oftalmopatias, nem anormalida-
des cardio respiratorias, candidatos a cirurgias eletivas ge-
rais, nio oftalmologicas de risco cirurgicos ASA 1 e I,
foram escolhidos ao acaso para esse estudo.

Foram prefixados limites de idade 18 a 50 anos, de
peso 40 a 70 kg e medidas tonométricas em ambos olhos
dentro de parametro considerados normais. Foram
realizados em ambos olhos de cada paciente 11 medidas
da tensdo ocular com o tonometro de aplanac¢do de Per-
Kins, nos seguintes tempos:

T, - antes da aplicagdo de 10 mg de diazepan intra-

muscular; a seguir cada 10 minutos (Ty e T3)e
apos 45 a 60 minutos (T4).

Ts - 1 minuto apés tiopental sédico L. V.

Te - 3 a 5 minutos apos R. M., intubagido traqueal e
ventilagdo com N, Q/QO5.

T+ - 5 minutos apos inicio de halogenado (enflurano
a 3% ou halotano a 1,5% e a seguir cada 10 mi-
nutos até 30 minutos (Tg, Tq, Tyge Ty ).

Ap6s indu¢do com 5 mg. kgl de tiopental sodico a
2,5%, pancuronio 0,1 mg. kg'1, ventilagao com N, 0O/O,
e intubag¢do traqueal, ministrava-se enflurane a 3% (2
MAC) ou halotano a 1,5% em N,0Q/O5 (2:1) com apare-
lho Oftec mod. EAS-1 e respiracdo controlada atraves do
Respirador Takaoka 858 (VM = 10 ml kg! x 10). Du-
rante todo o estudo a pressdo arterial e fregliéncia de pul-
so mantiveram-se estaveis Pa0O, e PaC0O, mantiveram-se
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entre 80 mm Hg e 170 mm Hg e 35 a 42 mm Hg respec-
tivamente. Pressdo de vias aéreas foi mantida entre 10 e
15 em H,O. Apds a queda média de 70% do valor inicial
da PIO com a indugdo, havia elevac¢do durante intubacado,
mas sempre atingindo niveis inferiores aos iniciais. As
quedas médias maiores se deram em T7 (5 minutos apos
Inicio do enflurano) e continuaram até 25 minutos apos,

rec!uzindc: a grandeza ao encerramento deste estudo
apos 30 minutos (T11).

CONCLUSOES:

10 mg de diazepan 1. M. em adultos sem oftalmopa-
tias produziram apos 10 minutos, queda da tensdo intra-
-ocular em 63% dos casos, que persistiu em ambos os
olhos em 53% dos casos revertendo as tensOes apos 45 a
60 minutos, aos valores iniciais (T ).

5 mg. kgl de tiopental sddico a 2,5% 1. V. determi-
naram hipotensdo média de 70% na pressio ocular em
- 100% dos pacientes sem oftalmopatias, neste estudo.

Em nosso estudo o halotano a 1,5% com N-,0O/0, 2:1,
apos 5 mg. kg-! de tiopental, diminui a pressdo intra-ocu-
lar que até o enceramento de nossos estudos (30 minutos
apos inicio de halotano), ndo voltou aos niveis iniciais
(T;)

Neste estudo o enflurano a 3% com N»0O/Q, 2:1, apds
5 mg. kg'! de tiopental, determinou queda na pressdo
ocular, cujos niveis ndo voltaram aos iniciais ap6s 30 mi-
nutos.

ESTUDO DO COMPORTAMENTQ GLICEMICO EM
CIRURGIA PEDIATRICA

Tardelli M A, Slikta F.0 J, Tabacow R B

Rua Botucatu, 740

04038 - Sdo Paulo, SP

Os autores estudaram o comportamento glicemico de
50 criancas frente ao trauma anestésico-ciriurgico.

Foram estudadas 50 criangas, com idade oscilando en-
tre 2 e 6 anos, sem antecedentes moérbidos, eutroficos,
que seriam submetidos a cirurgias de pequeno porte.

Dividiu-se os pacientes em 2 grupos, de acordo com a
técnica anestésica empregada. Assim sendo, o 1.0 consis-
tiu naqueles em que a induc¢do e manutenc¢do anestésica
fol realizada com halotano sob mascara.

O 2.0 grupo foi formada pelos pacientes que recebe-
ram inducdo com halotano sob mdscara e associagdo de
anestesia epidural sacra, mantendo-se a sedagao atraves
da via inalatoéria.

Em ambos os grupos as dosagens de glicemia eram
realizadas com o Aparelho Ames Mod segundo a técnica
padronizada para coleta de material e calibragem.

Eram colhidas 4 amostras em cada paciente, nos se-
guintes tempos:

1.0) imediatamente antes da indugao anestésica;

2.9) 20 minutos ap0s a induc¢do da anestesia;

3.0) aos 40 minutos apos a indu¢do (quando a dura-
¢a0 do ato cirurgico permitiae o

4.9) 1 hora apos o término da cirurgia.

Nos resultados observamos:

1) Niveis glicemicos dentro dos limites de nonmalida-
de, quando analisados os resultados da 1.2 amostra, ape-
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sar da ampla variagdo de tempo de jejum (de 6 a 14 ho-
ras).

2) Menor variagdo da taxa de glicose sangiiinea, duran-
te o ato anestésico-cirurgico nos pacientes onde a aneste-

sia epidural sacra foi associada a anestesia geral.
J

s

INFLUENCIA DA QUETAMINA SOBRE OS POTEN-
CIAIS EVOCADOS DO NERVO ACUSTICO E TRON-
CO CEREBRAL, ESTUDQO EXPERIMENTAL NA CO-
BAIA

Nocite J R, Oliveira J A, Del Vecchio F

Caixa Postal 707

14100 - Ribeirao Preto, SP

Ja foi aventada a hipoOtese de que os fendomenos psi-
codislepticos na fase de recuperacdo da anestesia pela
quetamina representariam nada mais do que a percepcio
alterada de estimulos visuais e auditivos. O objetivo des-
te trabalho foi estudar os potenciais elétricos evocados
do nervo acustico ¢ tronco cerebral em cobaias sob o efei-
to da quetamina, procurando-se detectar alteragGes que
possam explicar as distor¢Oes da percep¢do auditiva. As -
cobaias, com eletrodos implantados no vértice, na mas-
toide e na fronte, receberam dose inica de 30 mg. kg1
de quetamina por via intraperitonil. Utilizou-se sistema
acustico aberto com estimulagdo por “cliques” de inten-
sidade 60 ¢ 70 dB e freqiiéncia 10. seg-1. As caracteristi-
cas (laténcia e amplitude) da onda III do registro de po-
tenciais aos 15 e aos 40 minutos apos a administragio da
droga foram semelhantes as encontradas no teste contro-
le, dentro dos valores normais para a cobaia. Conclui-se
que a quetamina ndo altera os potenciais elétricos auditi-
vos ao nivel periférico e nas vigs do tronco cerebral.

DESENVOLVIMENTO PONDERAL E EFEITO TERA-
TOGENICO EM CRIAS DE RATAS SUBMETIDAS AO
OXIGENIO HIPERBARICO DURANTE A GESTACAO
de Oliveira W, do Amaral J L G, Geretto P, Kuniyoshi L
A, Hatanaka R

Rua Botucatu, 740

04038 - S3o Paulo, SP

Os autores estudam o efeito teratogénico ¢ o desen-
volvimento ponderal das crias de ratas (rattus norvegicus
albinus) submetidas ao oxigénio hiperbaricos durante a
fase embriogénica da gestacdo.

Foram acasaladas 20 ratas jovens da mesma linhagem
¢ peso uniforme de aproximadamente 300 gramas, na
propor¢do de duas fémeas para um macho. Pipetadas
suas vaginas com 0,5 ml de agua, o material colhido foi
observado ao microscopio:

Encontrados espermatozoides, a rata era considerada
prenhe e esse dia, o dia zero da gestacao.

As dez primeiras ratas prenhes foram colocadas no
grupo que seria submetido ao oxigeénio hiperbarico (A)
e as dez ratas seguintes, no grupo controle (B).

As ratas do grupo A foram submetidas a uma pres-
sdo de oxigenio que variou de 1,5 a 2,0 atmosferas duran-
te 3 horas seguidas em 6 dias consecutivos (7.0 ap 12.0
dia de gestacido).

ApOs 0 nascimento, os filhotes foram contados, obser-
vados quanto a malformagOes externas, e pesados em

grupo.
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RELACAO DOSE-EFEITO PARA A MORFINA PERIDURAL

Foi comparada a eficacia de trés doses de morfina peridural (4 - 6 - 8 mg) para
o altvio da dor pos-operatoria em vinte e quatro pacientes. Ndo howve diferen¢as quanto a
qualidade da anlgesia nos trés grupos. Ndo obstante, ao aumento da dose de morfina cor-
respondeu um aumento da duracdo da analgesia: 4 mg - 593 min; 6 mg - 722 min; 8 mg -
885 min (valores médios). Com as trés doses houve aumento do fluxo expiratorio maxi-
mo, tendo os maiores aumentos ocorrido com as maiores doses. O aumento da dose de
morfina ndo se acompanhou de maior incidéncia de efeitos colaterais adversos nesta série
de pacientes.

(Pybus D A, Torda T A — Dose-effect relationships of extradural morphine. Br J Anaesth
54: 1259 - 1262, 1983.

COMENTARIOS: Os resultados deste estudo falam a favor de uma relacdo
entre dose de opidceo peridural e duracao do efeito farmacologico, o que estd de acordo,
até certo ponto, com o que se conhece sobre a farmacocinética da morfina depositada no
espaco peridural. Curiosamente, a incidéncia de efeitos adversos ndo se elevou com o au-
mento da dose, contrariando o pensamento de Bromage, segundo o qual a analgesia pela
morfina peridural tem seu preco, aumentando este de acordo com a melhor qualidade e a
maior duracdo da analgesia. {Nocite J R}
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Cartas ao Editor

Pressdo Negativa do Espaco Peridural

Senhor Editor:

A discussdo sobre a origem da pressao negativa encon-
trada no espaco peridural ainda persiste.

Bromage! em seu livro, dedica um capitulo inteiro
para o estudo de “Epidural Pressures”.

Uma das teorias admite que a pressdo negativa, cons-
tatada durante a puncdo, seria o resultado de um artefa-
to criado pela ponta da agulha, que empurrando a dura-
-mdter criaria um abaulamento responsavel pela pressdo
negativa.

Esta negatividade que aumenta com a flexdo e diminui
com a extensdo da coluna, ndo existe no canal sacro.

As agulhas de pontas mais rombudas forneceriam pres-
sdes negativas maiores, devido produzirem cones de abau-
lamentos maiores.

Segundo esta teoria, para se obter esta negatividade €
indispensavel que a agulha empurre a dura-mater. Isto
nem sempre acontece, pois a distancia-entre o ligamento
amarelo e a dura-méter, no segmento lombar do homem,
¢ grande, podendo alcangar cifras acima de 6 mm?2,3.

O bisel da agulha de Tuchy tem um comprimento de
+ 3 mm e a negatividade é constatada logo ap6s a perfu-
racdo do ligamento amarelo, portanto antes de percorrer
5 a 6 mm e atingir a dura-mater, ndo podendo assim ha-
ver formacdo de cone de abaulamento.

Deve haver outra explica¢do para a formacio da pres-
sd0 negativa. N@o se lembrou de um dado importante uti-
lizado para a localizagao do espago peridural: o ligamen-
to amarelo.

Atualmente, no Departamento de Anatomia Patologi-
ca da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Pau-
lo, estou dissecando cadaveres, com a finalidade de estu-

dar e conhecer melhor a anatomia da coluna lombar e
em especial o ligamento amarelo, antes e depois, de sua
fixagdo pelo formol.

Apods cuidadosa disseccdo e exposicio, o ligamento
amarelo é puncionado com agulha 30 x 8 (bisel de 2 mm).
Verifica-se visualmente, a formagao de acentuado abaula-
mento que ia aumentando até o momento de sua perfu-
racdo, ocasido em que, devido a sua grande elasticidade,
o ligamento amarelo volta rapidamente a sua posi¢do ini-
cial.

Pode-se admitir que esta movimentagdo do ligamento
amarelo, seja a responsavel pela formacdo das pressdes
negativas do espa¢o peridural nas regiGes cervical, dorsal
¢ lombar.

A regido sacral, por ndo possuir o ligamento amarelo,
ndo acusa pressdo negativa por ocasido dos bloqueios
anestésicos ali realizados.

Acredito que estes dados merecem serem divulgados e
liscutidos.

Atenciosamente
Edmundo Zarzur, TSA
Praca Carlos Gomes, 107
01501 - Sdo Paulo, SP
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Atividade Anticonvulsivante do Altesin

Senhor Editor:

A respeito do resumo do artigo “Anticonvulsivant
Activity of Althesin on Experimental Epilepsy”, feito
pelo Dr. J R Nocite, na RBA 32(5): 378, 1982, cumpre-
-me informar o que se segue.
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Trabalho habitualmente em cirurgia para epilepsia,
durante a qual tenho necessidade de estimular focos epi-
lépticos latentes para sua posterior extirpago. Empreguei
j4 varios tipos de drogas, como sejam: metohexital sodi-
co, que estimula focos do tipo cortical e subcortical.
Quetamina, que inibe epilepsias do tipo parcial, porém

157



mantém ativo o foco, do ponto de vista eletroencéfalo-
grafico e eletrocorticografico. Entretanto, tenho obser-
vado que no pos-operatorio desses doentes ocorrem con-
vulsGes repetidas, sub-entrantes, as vezes entrando o pa-
ciente ein estado de mal epiléptico e todas as suas conse-
quencias. Dessa maneira, estou atualmente mudando a
minha técnica de anestesia e de estimulacio dos focos
epilépticos. Antigamente os pacientes eram apenas seda-
dos com inoval e anestesiados localmente com lidocaina
ou marcaina. A estimulacdo era teita com metohexital,
quetamina ou estimulo elétrico. A técnica que emprego
atualmente consiste na inducao com alfatesin, intubacio
traqueal com auxilic de agentes curarizantes e manuten-
¢20 com infusdo continua de alfatesin e doses traciona-
das de fentanil e inalacdo de N2O a 66% e oxigenio. Te-
nho constatado que o alfatesin nao abole o tragado ca-
racteristico das descargas epilépticas (espiculas, comple-
x0s espiculas-ondas lentas, etc). Apenas mantém um tra-
cado de ondas lentas, caracteristicas de anestesia com
hipnoticos, que desaparece ou se atenua apos 5 a 10
minutos de suspensio da droga. O periodo poOs-anesté-
sicos desses doentes tem se mostrado muito mais satisfa-
torio que com as técnicas anteriormente utilizadas, prin-
palmente pelo maior conforme dos mesmos e auséncia
de atividade epileptica clinicamente detectavel. A evolu-
¢do pos-operatoria precoce e tardia tambeém sdo mais fa-

Resumo de Literatura

vordveis. Acredito ser essa uma informacao util para os
colegas anestesiologistas que se depararem com doentes
epilépticos em sua pratica diaria.

Sem mais nada, atenciosamente

Eugesse Cremonesi, TSA
Rua Joaquim Pisa, 38
01528 - Sdo Paulo, SP

Senhor Editor:

Considero a contribuigdo da Eugesse de grande valor
clinico para os Servigos que (com o nosso ), estdo usando
infusdo continua de althesin em pacientes neurocirurgi-
cos. Os casos de convuisoes imputados ao althesin po-
dem ter sofrido a influencia de outros fatores, ndo detec-
tados convenientemente pelos autores, e portanto ndo
levados em conta nas publicacoes.

Um abraco cordial,

Jose Roberto Nocite, TSA

Caixa Postal 707
14100 - Ribeir@o Preto, SP

EFEITO DA METOCLOPRAMIDA SOBRE O VOLUME GASTRICO EM INICIO DE
GRAVIDEZ

foram observados o pH gastrico e o volume do contetdo gdstrico, apos indu-
cao de anestesia geral, em trés grupos de pacientes: a) nao-gravidas submetidas a cirurgias;
b ) gravidas submetidas a aborto terapéutico,; c) gravidas submetidas a aborto terapéutico
que receberam 10 mg por via venosa de metoclopramida, 15 a 30 minuios antes da ci-

rirgia.

No grupo controle (ndo-gravidas), o pH médio foi menor, e houve maior rui-
mero de pacientes com pH inferior a 2,5, do que nos grupos de grdavidas,; a metocloprami-
da ndo teve efeito sobre o pH. O volume do conteudo gastrico foi o mesmo no grupo de
ndo-gravidas e no grupo de gravidas que ndo receberam metoclopramida. Ndo obstante, o
volume no grupo de pacientes que receberam metoclopramida foi significativamente me-
nor do que no grupo de pacientes que ndo receberam esta droga. Estes dados sugerem que
a administracdo pré-anestesica de metoclopramida pode ser benéfica no sentido de dimi-

nuir o risco de penumonite aspirativa.

(Wyner J, Cohen S E — Gastric volume in early pregnancy: effect of metoclopramide.

Anesthesiology 57: 209 - 212, 1982).

COMENTARIOS: Ficou patente, neste trabalho, que a gravidez inicial {até 20
semanas, idade gestacional das pacientes submetidas a aborto terapéutico) ndo confere ne-
nhum risco adicional de pneumonite no que diz respeito a volume e pH do conteudo ggs-
trico. Por outro lado, a administracdo pré-anestésica de metoclopramida em grdvidas, pa-
rece ser interessante ho sentido de acelerar o esvasiamento gdstrico, diminuindo com isso
o volume do contetido gdstrico e possivelmente o risco de pneumonite. { Nocite J R).
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EDITORIAL — Anestesiologistas - Um deficit mundial

O numero de anestesiologistas em alguns paises é ago-
ra tal que a proporcdo de 1:20.000 habitantes ndo é in-
comum. Porém, existem paises que ndo possuem aneste-
siologistas! Porque esta discrepancia? Porque a anestesio-
logia permanece, em alguns paises, uma especialidade tdo
pouco procurada? Vale a pena examinar os fatores envol-
vidos.

Em regiBes onde ha falta total de médicos - as vezes
até pela inexisténcia de escolas médicas - torna-se dificil
€ caro paras0s habitantes o treinamento em Medicina e
0S poucos que o conseguiem sdo frequentemente requisi-
tados para cargos politicos ou administrativos. Aqueles
que permanecem em Medicina so mais propensos a €s-
colher uma especialidade que lhes proporcione relaciona-
mento direto com o paciente e portanto uma fonte de
renda independente. Anestesiologia ndo é especialidade
deste tipo.

QOutro problema, também relacionado, é o “‘status’ da
especialidade. A crenga ainda persiste, em muitos pafses -
algumas vezes justificada - que o anestesiologista trabalha
“para” o cirurgido em vez de ““‘com’ 0 mesmo. Este pro-
blema de status € realgado naquelas universidades onde o
departamento de anestesiologia faz parte do departamen-
to de cirurgia e €, portanto, subordinado ao professor de
cirurgia. Desta maneira, o jovem médico ambicioso € de-
sencorajado de procurar uma especialidade que ele perce
be como sendo sujeita a direcio de outros.

Ainda outro fator que afeta o “‘status™ dos anestesio-
logistas € a imagem aparente dada 4 especialidade pela
existencia de enfermeiros ou técnicos anestesistas*. Ar-
gumenta-se que a especiadade na qual o trabalho de um
médico pode ser feito por um enfermeiro ou técnico. de-
ve ser uma especialidade secundaria! Isto leva a suposi-
¢d0 que anestesiologistas ndo sd8o compardveis em status
a, por exemplo, cirurgides e que sua renda ou saldrio nio
necessitam ser comparaveis tambem.

Estes problemas fundamentais citados acima devem
ser transpostos para que a situagdo melhore. A mudanca
deve comegar a nivel governamental - ou. peio menos, a
nivel de administracdo hospitalar. Anestesiologia é uma
especialidade médica que tem muito a oferecer em ter-
mos de assistencia ao paciente. Servigos cinirgicos segu-
ros, eficientes e atuantes sdo dependentes de um servigo
de anestesiologia de primeira classe. Isto ndo significa

* Nota do tradutor:A S. B. A. e a CLASA consideram, e tem-se
pronunciado neste sentido, que a pratica da Anestesiologia
deve ser haseada em um solido conhecido de medicing, sendo
portanto reservada aos médicos. Aléem disso, o deficit de pes-
soal de enfermagem nos palses pobres & mais sentido que a
Jalta de médicos, ndo se justificando a utilizacdo deste pes-
soal em areas de saide que ndo constituem sua competéncia
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que toda anestesia, em qualquer circunstancia, tenha que
ser administrada por um anestesiologistat Significa que
anestesiologistas devem ser responsavels pela provisio de
servicos de anestesia, pelo treinamento, desenvolvimento
e direcdo daqueles que trabalham em tais servigos e por
proporcionar Otima assisténcia aos pacientes no pré,
trans ¢ pos-operatorio.

Nio so devem os anestesiologistas ser reconhecidos
em I1gualdade de condi¢des com outros especialista (e,
portanto, ter remuneracdo igual) como nenhuma provi-
sdo ou expansio de servigos cimurgicos deve ter lugar sem
a adequada provisdo ou expansdo do servico de anestesio-
logia.

Muitos paises terdo que depender de anestesiologistas
estrangeiros no futuro imediato e, a ndo ser que seus de-
partamentos de salde e administradores hospitalares en-
tendam a necessidade de um bom servi¢co de anestesiolo-
gia e introduzam as mudancas indicadas acima, o recruta-
mento de cidaddos para a especialidade permanecera um
problema grave.

Paises que desejam desenvolver seus servi¢os de anes-
tesiologia devem, portanto, primeiramente estabelecer
um nucleo de anestesjologistas com formagdo completa
para conduzir o desenvolvimento. Isto sO pode ser alcan-
¢ado quando é concedida a especialidade - e de forma
notdria - igualdade de condigdes e de remuneragdo com
outras especialidades meédicas.

John S. M. Zorab
Secretario

V1.0 CONGRESSO EUROPEU DE ANESTESIOLOGIA
(CEA)
LONDRES, U. K. — 8a 15 de setembro de 1982

O VI CEA foi realizado no Royol Festival Hall, em
Londres, por ocasido do Jubileu de Ouro da Associacdo
de Anestesiologistas da Grd-Bretanha e lrlanda.

O Congresso reuniu mais de 2.000 participantes ple-
nos além de 750 inscritos por um dia. Uma inovagdo no
programa cientifico foi o curso pos-graduado de um dia,
que foi realizado na vespera do inicio do Congresso. Hou-
ve uma audiencia de quase 300 participantes.

A cerimonia inaugural contou com a presen¢a de sua
Alteza Real, a Princesa Margareth, Condessa de Snowdon.
Discursaram na ocasido: Dr. W. D. Wylie, Presidente do
Congresso; Prof. Jean Lassner, Presidente da Secdo Re-
gional Européia: Senhor Kenneth Clarke, Ministro de
Estado para a Saude e Sua Alteza Real. Durante a ceri-
monia, a Princesa Margareth entregou certificados co-
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memorativos especiais aos Presidentes das Sociedades da
Se¢do Regional Européia. Em seguida a4 cerimonia inau-
gural, seguiu-se uma recep¢do no recinto da Exposi¢do
Técnica durante a qual Sua Alteza Real manifestou gran-
de interesse pelos varios mostruanos, assim como teve
oportunidade de ser apresentada a muitos participantes
do Congresso. O resto do Congresso foi caracterizado
por um oOtimo e ensolarado clima (que surpreendeu aos
organizadores quase tanto quanto aos participantes!),
alguns simposios cientiticos excelentes e eventos sociais
bastante animados.

Na Assembléia Geral da Secdo Regional Européia foi
resolvido que, em que pese a continuagdo da Secdo, de-
verd ser abolida a contribuicao. Achou-se que a SER po-
de continuar a funcionar na base da receita de seus inves-
timentos juntamente com contribui¢cGes dos organizado-
res dos Congressos Europeus. Decidiu-se também que o
VII CONGRESSO EUROPEU, previamente planejado
para Varsdvia, serd realizado em Viena e que a Sociedade
Poloneza deverd ser solicitada a organizar o VI CEA
em 1990.

Finalmente, foi eleita a nova diretoria:

Presidente: Dr. P. J. F. Baskett, Bristol
Tesoureiro: Prof. K. H. Weis, Wiirzburg
Vice-Presidente: Prof. A. Aronski, Wroclau

Vice-Presidente: Prof. Yvonne Noviant, Paris

NOTICIAS E NOTAS

Dr. R. A. Gordon, Professor Emérito da Universidade
de Toronto, terminou sua gestdo de 30 anos como Edi-
tor da Revista da Sociedade Canadense de Anestesistas
em 1.0 de janeiro de 1983. Dr. Gordon foi Presidente da
Soeiedade Canadense e um grande contribuinte para o
progresso da especialidade tanto no Canada como no res-
to do mundo.

Foi figura de destaque na W. F. S. A., especialmente
durante o Congresso Mundial de Toronto, em 1960. A
WFSA envia suas calorosas congratulagdes ao Dr. Gor-
don por suas muitas contribui¢cdes a Anestesiologia e es-
pecialmente por seu longo periodo como Editor na Revis-
ta da Sociedade Canadense.

Professor Quintin Gomez, ex-presidente imediato da
WESA foi, infelizmente, submetido a uma cirurgia de
grande porte em Washington D. C., U. S. A. No momen-
to que escrevemos, sua saude estd bem melhor e ¢le vol-
tou a Manilha. A WFSA deseja-lhe uma répida e comple-
ta recuperacdo.

GRAVATAS DA WFSA

Redesenhadas, foram colocadas a venda no recente
Congresso Europeu. As novas gravatas vem em verde,
vermelho vinho ou azul escuro e trazem o emblema da
W. F. 5. A, bordado a ouro. Os pedidos podem ser fel-
tos ao Secretario ao preco de 6 libras esterlinas cada, ex-
cluidos postagem e embalagem.

MANUAIS DA W. F. S.A.

Os manuais de Ressuscita¢gdo Cardiopulmonar (CPR)e
de anestesia e analgesia obstetrica ainda estdo disponi-
veis. O de CPR, de autoria do Prof. Peter Safar, pode
agora ser encontrado em Inglés, Frances, Alemdo, Espa-
nhol, Portugues e Checo. As solicitagdes devem ser en-
derecadas ao Secretério.
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O manual de analgesia obstétricas, do Prof. John Bo-
nica, estd agora em sua segunda edi¢do e pode ser obtido
diretamente do enderego do autor: Departament of Anes-
thesiology RN-10, University of Washington, Seattle,
Wa 98195, U. S, A.

EQUIPES VISITANTES EDUCACIONAIS (VET)

A W. F. S. A. tem, no momento, fundos suficientes
para patrocinar dois ou trés VET’s durante 1983. Chefes
de departamentos de anestesiologia interessados em con-
vidar conferencistas visitantes para tomar parte em seus
programas de ensino devem entrar em contato com a
Sociedade Nacional e com o Secretirio da WFSA ou o
Dr. Jack Moyers, Presidente do Comité de Educagao e
Assuntos Cientificos, Departament of Anesthesiology,
University Hospitals, Iowa City, IA 52242, U. S. A.

O Secretdrio da W. F. S. A. e o Presidente do Comité

Executivo serio convidados da Sociedade Sul Africana
de Anestesistas para o seu Congresso em Sun City, de

13 a 18 de mar¢o de 1983.

VIII CONGRESSO MUNDIAL DE ANESTESIOLO-
GISTAS, Manila, 22 a 28 de janeiro de 1984.

Brevemente, os anestesiologistas deverdo estar fazen-
do os preparativos de viagem para o comparecimento ao
Congresso. Para os Europeus, a agéncia nomeada a seguir,
organizara excursdes especiais para o Congresso de Ma-
nila e para algumas das reunides com ele relacionadas,
como as de Hongkong e Sydney.

Fishley Sebley Associates (Travel) Ltda.
4 Lower Belgrave Street London SW1 WOLJ.

PROXIMOS CONGRESSOS: 1983

* 13 a 18 de marco — Congress of South African Socie
thy— Sun City Bophuthaswana.

. Prof. J. Couper, Box 205
PO Medwnsa 0204
South Africa

— 3rd. A SEAN Congress of Anes-
thesiologists — Bangkok

Secretariat, 3rd ASEAN Congress
Department of Anaesthesia

Siriraj Hospital

Bangkok 10.700, THAILAND

* 24 3 27 de maio — 3rd World Congress on Emergen-
¢y — Rome and Disaster Medicine

[Informagdes

* 277 de Abril a
1.© de maio

Informagdes

Informagoes AISC, Organising Secretariat
Casella Postale 6310

00100 Rome, ITALY

* 18 a 23 de junho — Canadian Anaesthetit’s Society —
Vascouver annual Meeting

The Hon. Sec.

Canadian Anaesthetit’s Society
Suite 901

94 Cumberland Street,

Toronto, Ontario MSR 1 a3, CA-
NADA

Editor e Secretario : Dr. John S. M. Zorab,
Frenchay Hospital
Bristol, U. K.

Informagdes
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XVII JORNADA PAULISTA DE ANESTESIOLOGIA (JOPA)
Patrocinio da Sociedade de Anestesiologia do Estado de Sao Paulo

FAZENDA VALE DO SOL — SERRA NEGRA, SP-13 - 14 ¢ 15 de Maio de 1983

PROGRAMA CIENTIFICO

Dia 13/05/83 — 20:00 h - Abertura
20:30 h - Conferéncia;

Dia 14/05/83 — 08:30h -

10:00 h -

1630 h -

1730 h -

Dia 15/05/83 — 08:30 h -

10:00 h -

Conferéncia;

Mesa Redonda:
Coordenador:
Relatores:

Conferéncia:

Mesa Redonda:
Coordenador:

Relatadores:

Conferéencia:

Mesa Redonda:
Coordenador:

Relatores:

“Aspectos Pitorescos da Anestesia”
L. J. Machado, TSA

“Computa¢do em Anestesia™

K. Takoaka, TSA
“Marcaina-Bupivacaina a 0,5 ¢ 0,75%”
G. F. F. dos Reis, TSA

A. L. Oliva Filho, TSA (PR)

A. A. de Felicio, TSA

J. R. C. Braz, TSA

“Anestesia no Trauma Craniano”

E. Cremonesi, TSA

*Altera¢Ges Hemodinamicas na Induc¢do da Anestesia™
J. R. Nocite, TSA

J. P. Araujo Neto, TSA (RJ)

J. L. G. do Amaral, TSA

M. A. Almeida Neto, TSA (PR)

R. V. G. do Amaral, TSA

“Inalagfo com Baixo Fluxo”

M. Katayama, TSA

“Anestesia Inalatoria: Alto x Baixo Fluxo”
. P. Parsloe, TSA

J. B. Pereira, TSA (RS)

K. C. C. Pires, TSA (MG)

M. Katayama, TSA

{1 ENCONTRO DOS EX-PRESIDENTES DOS CETs-SBA DE RIBEIRAO PRETO, SP
Centro Médico de Ribeirdo Preto — 24 - 25 de Junho de 1983

PROGRAMA CIENTIFICA

Dia 24/06/83 — 20:30 h -

Abertura
Conferéncia;

Dia 25/06/83 — 08:00 h - Palestra:

09:00 h -

10:00 h - Mesa Redonda;
Coordenador:;

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 33, N.© 2, Margo - Abril, 1983

Palestra:

Relatores:

Informagoes:

“Desafios Atuais ao Anestesiologista Brasileiro”
J. B. Pereira, Presidente da SBA

*“Anestesia para Remocao de Corpos de Vias Aéreas™

A. J. S. Porto, Presidente da Comissao do TEA-SBA, 1982
“Ventilacdo em Pediatria”

G. F. F. dos Reis, Presidente da SAESP

“Problemas ndo Resolvidos em Anestesia”

J. R. Nocite

“Q Paciente”” Acordado ““Durante Anestesia Geral”

J. B. Pereira

*Acidentes com Aparelhos de Anestesia”

C. A. Cagnolati |

“Bloqueios em Pediatria: Indica¢Ges, Anestésicos, Doses”
J. A. Biagini

“Agitacdo e Dor na Recuperacgdo Pos-Anestésica”

R. L. Nicoletti

Centro Médico de Ribeirdo Preto
Rua Tibiri¢a, 481

14100 - Ribeir4o Preto, SP
Fone: (016) 625-1656
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CURSO DE SUPORTE AVANCADO DA VIDA

Patrocinio da Comissido de Educacio Continuada da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp e American Heart Association.
Campinas, SP: 19 - 20 e 21 de Agosto de 1983

A Comissao de Educacao Continuada da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, juntamente com a American Heart
Association, promoverd nos dias 19, 20, 21 de agosto proximos, em Campinas, um curso de “"Suporte Avangado da Vida™.

O Curso serd ministrado em espanhol pelos professores enviados pela organizag¢do norte-americana e ¢ interesse de anes-
tesiologistas, intensivistas e cardiologistas.

O Curso eminentemente pratico, inclui obten¢do de vias aéreas, reconhecimento e monitorizagdo das disritmias € reani-
macdo avangada, técnicas modernas de desfibrilagdo, equilibrio 4dcido-basico, hidrelectrolitico e farmacologia das drogas em-
pregadas. O curso incluira a passagem obrigatéria pelas véarias estag®es de ensino pratico.

O namero de inscri¢cdes determinada pela Ametican Heart Association é de 30 (trinta) médicos e inclui o recebimento
de um texto de aproximadamente 300 (trezentas) paginas, que deverd ser lido e discutido antes da administra¢do do curso.

Para maiores informagdes e indicagoes, escrever para.

Comissdo de Educag¢do Continuada.
Rua Barreto Leme, 1585
13100 - Campinas, SP

XXX CONGRESSO BRASILEIRO DE
ANESTESIOLOGIA

16 A 21 DE OUTUBRO DE 1983

FORTALEZA — CEARA

TEMA OFICIAL: "ANESTESIA VENOSA”

Revista Brasileira de Anestesiologia
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