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Os autores fazem breve historico da hipotensdo indu-
zida, estabelecem principios para a escolha da técnica e
tecem consideracOes sobre sua fisiologia, dando énfase
ao posicionamento do paciente, ventilacio pulmonar e
fluxo sanguineo coronarianoc e cerebral.

Os anestésicos inalatorios € venosos sio analizados do
ponto de vista do fluxo sanguineo e metabolismo do cé-
rebro.

Sdo revisados e descritos a fisiologia, as técnicas, os
riscos, as indicacOes e contra-indicacoes dos seguintes
métodos de diminui¢do do sangramento no per-operato-
1io: método do garroteamento (faixa de Esmarch), mé
todos de vasoconstri¢io e métodos de vasodilatacio as-
sociados ao posicionamento do paciente. Dentre os
métodos de vasodilatacio estio incluidos os de hipo-
tensdo induzida dos quais sio abordados os seguintes:
a) metodo da anestesia geral profunda; b) métodos de
bloqueio do sistema nervoso simpatico (b-1. bloqueio
subaracnoideo alto até Ty, b-2. bloqueio peridural de
T; a L3, b-3. bloqueio dos ganglios do SNA - ganglio-
plégicos, b-4. bloqueio dos receptores adrenérgicos
o e f§); ¢) metodos de relaxamento das fibras lisas dos
vasos sanguineos (c-1. nitroprussiato de sodio, c-2.
nitroglicerina); d) métodos combinados.

Unitermos: SISTEMA NERVQOSO SIMPATICO‘: recepto-
res @ adrenérgicos, receptores § adrenérgicos; TECNICAS
ANESTESICAS: hipotensido arterial, induzida.

1. HISTORICO

1.944 -Kohistadt e Page técnica da arteriotomia e rein-
fusdol.

1.946 - Gardner - arteriotomia em seres humanosl.

1.948 - Griffiths e Gillies - raquianestesia total2.

1.949 - Randall descobre efeito hipotensor dos deri-
vados do tiofanio3.
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1.950 - Enderby utiliza compostos do metdénio (Pen-
tametonio) para produzir hipotensio arterial
induzida4 17,

1.951 - Bromage utiliza a peridural para produzir hi-
potensao arterial induzidas.

1.953 - Nicholson, Sarnoff e Crehn introduzem, na
pratica anestesiologica, o primeiro ganglio-
plégico de a¢do curta (Trimetafan)®.

1.962 - Moraca e col utilizam o nitropussiato de sodio
para produzir hipotensdo induzida?8.

1.964 - De Blasi usou pela primeira vez o bloqueio adre-
nérgico a € 3 em cirurgia do feocromocitoma’.

1.978 - Fahmy utiliza a nitroglicerina como agente hi-
potensor? 2,

2. INTRODUCAO

A hipotensdo arterial induzida tem como finalidade o
controle do sangramento no campo operatorio, facilitan-
do desse modo intervengdes cirdrgicas, as vezes, impossi-
veis de serem executadas sem tal controle. Ela tem ainda
& vantagem de evitar transfusdes de sangue e suas compli-
cagoes.

Uma das fun¢des do anestesista € propiciar ao cirur-
gido Ootimas condi¢Oes operatorias; uma boa anestesia de-
ve proporcionar o campo mais exangue possivelll,

2.1. Principios: E essencial que a equipe cirirgica esteja
interessada nos beneficios da hipotensio induzida e que
colabore na sua realizagdo. O anestesista deve ser compe-
tente no controle do paciente e a sala cirtirgica precisa es-
tar equipada com monitores para qualquer emergéncia.

Para major seguranga, durante a hipotensdo induzida,
a escolha da técnica deve atender os requisitos abaixo:

1. permitir o facil controle do grau de reducdo da ten-
S0 arterial;

2. que a hipotensdo arterial seja facilmente reversivel;

3. que permita fluxo sanguineo cerebral adequado,
possivel de ser monitorizado clinicamente através de boa
perfusdo demonstrada pela microcirculagdo da esclerdti-
ca e miose bilateral presente;

4. que possa oferecer protegao ao coragdo, isto é, que
ndo ocorra taquicardia durante os periodos de hipoten-
530 arterial, e, se possivel, oferecer também acdo antiar-
ritmica;

5. que oferega perfusdo renal adequada (ndo necessa-
riamente filtragdo glomerular) durante a hipotensdo in-
duzida;

6. que apresente sinais periféricos de boa perfusdo te-
cidual (vasodilatagio periférica, pele seca e quente, mu-
cosas coradas e enchimento capilar rapido);
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7. nio deve ser nociva do ponto de vista toxicologico;

8. as drogas utilizadas na anestesia devem produzir,
também, diminui¢do do metabolismo celular cerebral.

Durante a hipotensdo induzida, deve-se evitar:

I. transfusdo de sangue;

2. posicdo de proclive acima de 150 7;

3. posicionar o paciente com a cabega abaixo do ni-
vel do coragdo? 10;

4. hiperventilacdo do paciente, sob risco de diminuir
o fluxo sanguineo cerebral? 13 14;

5. paciente em hipovolemialZ2.

Adotando-se a classificagio do estado fisico dos pacien-
tes pela Sociedade Americana de Anestesiologia (ASA),
0s pacientes que vdo ser submetidos a hipotensdo indu-
zida devem ser ASA - I ou no maximo ASA - II (com a-
paretho cardiovascular normal).

2.2. Métodos para Diminuir o Sangramento: Estando o
paciente com seu coagulograma normal, pode-se classi-
ficar os métodos para diminuir 0 sangramento operatorio
segundo o quadro 1.

QUADRO I — Métodos para diminuir o sangramento cirirgico. Os métodos de vasodilatagio corres-

pondem aos de hipotensdo induzida.

METODO DO GARROTEAMENTO (FAIXA DE ESMARCH)

METODOS DE VASOCONSTRICAO

a) Exanguinag¢do (abandonado)
b) Vasoconstritores locais

METODOS DE VASODILATACAO ASSOCIADOS AO POSICIONAMENTO DO PACIENTE

a) Anestesia geral profunda

b) Bloqueio do sistema nervoso simpatico:

. Bloqueio subaracndideo alto (até Tp)
I1. Bloqueio peridural (de Lya T;)
I11. Bloqueio dos ginglios do SNA (ganglioplégicos)
IV. Bloqueio dos receptores adrenérgicos « ¢ 8
c) Relaxantes da musculatura lisa dos vasos sangiineos

I. Nitroprussiato de sodio

II. Nitroglicerina
d) Métodos combinados

Método do Garroteamento:

Este método consiste no esvaziamento, por meio da
faixa de Esmarch, de quase todo o sangue contido no
membro a ser operado. O uso deste método esta limitado
as cirurgias com durac¢io em torno de 90 minutos para os
membros superiores e de 120 minutos para os inferiores.

O procedimento pode ser realizado através de aneste-
sia geral ou regional ¢ apresenta um campo operatorio a-
bsolutamente sem sanguell 12

Métodos de Vasoconstricdo: a) Exanguinag¢do ou re-
ducgdo do volume sangiineo - método proposto por Ko-
histadt e Page em 1.944 e utilizado no homen por Gard-
ner em 1.946 ¢ por Hale em 1.948. Consiste 0 método
na retirada de wm certo volume de sangue do paciente,
antes do inicio da operagdo, e na sua reinfusdo apos o tér-
mino do ato cirGrgico. A vosoconstricdo dessa técnica
determinava um verdadeiro estado de choque hipovolé-
mico. Em razdo dos multiplos inconvenientes de ordem
fisiolégica e técnica, este método foi abandonadol10.11;
b) Vasoconstritores locais - O uso de anestésicos locais
associados aos vasoconstritores, com a finalidade de di-
minuir o sangramento no campo operatério, fica limita-
do a pequenas cirurgias. Este método apresenta riscos de
hemorragia reacional, com formacgdo de hematomas, apos
cessado o efeito do vasoconstritor, e também a absorg¢io
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sitémica do vasoconstritor pode induzir arritmias cardia-
cas. O risco é maior quando se associa anestesia geral pe-
lo halotano que sensibiliza o miocardio a acdo das cate-
colaminas13.

3. METODOS DE HIPOTENSAO INDUZIDA POR
VASODILATACAO ASSOCIADA AO POSICIONA-
MENTO DO PACIENTE:

CONSIDERA COES FISIOLOGICAS:

3.1. Pressdo Aterial: A pressio arterial (P.A.) é o resul-
tado do produto do débito cardiaco (D.C.) pela resistén-
vascular periférica total (R.V.P.T.).

“a"[P.A. = D.C. x RVP.T]

O débito cardiaco depende de varios fatores: da pré-
-carga, do estado contrdtil do miocardio e da freqliencia
cardiaca. A pré-carga é a pressdo de enchimento ventri-
cular no final da didtole. Quando ocorre diminui¢ao do
retorno venoso ao coragdo direito, hd redugio da pre-car-
ga: impedimento do retorno venoso por aumento da
pressdo intra-abdominal ou intratoracica produzida pela
ventilagdo com pressao positiva, hipovolemia, compres-
sdo cardiaca (tamponamento cardiaco) e outras eventua-
lidades80. A pos-carga é definida como a tensdo intra-
miocardica durante a sistole e que determina a pressdo
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aértica80. O estado contratil do miocardio ¢ definido
como a forca e velocidade de contragdo do ventriculo
quando a pré-carga e a pos-carga sdo constantes. Quando
o estado contratil do miocardio é normal e se provoca
depressdo do mesmo por meios farmacolégicos, ha queda
correspondente do débito cardiaco89. Finalmente o dé-
bito cardiaco depende da freqiiéncia do miocardio.

De acordo com a formula (“a”) acima qualquer fator
que diminua o débito cardiaco ou a resisténcia periférica
total ou ambos, causard diminuigdo da pressdo arterial e
vice-versal 2. Esses dois fatores (débito cardiaco e resis-
téncia periférica total) € que sd manipulados nas técni-
cas de hipotensao induzida. Para diminuir a resisténcia
periférica total, pode-se bloquear o sistema nervoso sim-

Halotano
| Tiopental

Fentanil
| Acetil-colina

B

_l

Bloqueio adrenéergico

patico, que € o principal mediador do sistema nervoso
central no mecanismo de agdo rdpida para o controle da
pressio arterial 16. O bloqueio do sistema simpatico vai
determinar queda da resisténcia periférica total, aumento
o continente vascular por vasodilata¢io arterial e arterio-
lar e também dilatagdo venosa, com diminui¢ao do retor-
no venoso ao coraglo direito e da pré-carga. Para reduzir
o débito cardiaco deve-se ter predominancia vagal e fre-
qiiéncia cardiaca diminuida que, associadas a uma dimi-
nui¢do do retomno venoso, produzido pela queda simul-
tdnea da resisténcia periférica total e curarizagdo com
ventilacdo controlada, diminuem o volume sistolico e,
conseqientemente, o débito cardiaco. A figura 1 mostra
a inter-relagdo desses fatores.

Blogueio do simpatico
-Raquianestesia alta
-Peridural T7 - L3
-Blog. ganglionar
-Blog. recep. adr. o
Relax. musc. lisa vasos

Tonus VagEIT f

Tonus vasoconstritor
simpatico

) VASODILATACAD

Frequencia l
cardiaca

_—-ll—-'l'I-lll—'IJ

Volume l
sistolico

DEBITO CARDIACO
DIMINUIDG

Ventilacao
controlada

Reflexo compressao abdominal

Curarizacao

Y

RESISTENCIA PERIFERICA
TOTAL DIMINUIDA

HIPOTENSAOD ARTERIAL

Fig 1 - Inter-relacionamento dos fatores que determinam a hipotensdo arterial atraves da perda da resisténcia vascular periférica

total e do débito cardiaco (Modificado de Collins) 12.
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3.2. Fregiiencia Cardiaca e Fluxo Sangiifnea Corona-
riano: A diminuicdo da frequéncia cardiaca ¢ da maior
importancia para o fluxo coronariano durante a hipoten-
sd3o induzida. O fluxo sangiiineo coronariano ocorre, prin-
cipalmente, durante a diastole como se pode observar na
figura 2.
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Fig 2 - FluXo sanguineo fasico atraves dos capilares coronarianos
dos ventriculos esquerdo e direito 16.

A hipotensdo arterial associada a taquicardia prejudi-
ca 0 coragdo por triplo mecanismo: 1. o fluxo coronaria-
no € dependente da pressdo arterial diastolica; 2. o au-
mento da frequencia cardiaca diminui o tempo de enchi-
mento to coronariano; 3.a taquicardia aumenta as neces-
sidades de oxigénio do musculo cardiaco. Com a redugiio
da frequéncia cardiaca, obtém-se redugdo do trabalho do
coragao, diminuigdo do consumo de oxigénio do miocar-
dio ¢ aumento do fluxo coronariano efetivol2. A dimi-
nui¢do da freqiiéncia cardiaca contribui também para
diminuir o sangramento operatorio.

3.3. Fluxo Sanguineo Cerebral e Determinacio dos
Limites Razoaveis de Hipotensao Arterial: As relagées do
fluxo sangiliineo cerebral com a pressdo arterial, com a
pressdo parcial de di6xido de carbono (PaCO3) e com a
pressao parcial de oxigénio (Pa0») estdo indicadas na fi-
gura 3.
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Fig 3- Altera¢Oes do fluxo sanguinio cerebral devidas as varia-
¢oes na PaCO19 ( —.—.-), PaO> ( ----) e pressdo arterial
meédia ( ).
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Outros fatores que podem influenciar o fluxo sangui-
neo cerebral sdo pressdo arterial média, pressdo intracra-
niana (PIC), pressdo intracraniana venosa (PIV), pressdo
de perfusdo cerebral e posigdo do paciente 9,13,14,16,18,
Em pacientes normais, se a pressao arterial média for
mantida acima do *“‘nivel critico” de 6,6 kPa (50 mm Hg),
o fluxo sangiiineo cerebral ndo serd alterado do ponto de
vista puramente tedrico de pressdo arteriall3, 14,

Como pode ser observado, também na figura 3, a PaQ,,
dentro de uma larga faixa que vai aproximadamente de 6
a 23 kPa (45 a2 175 mm Hg), ndo acarreta variagdo no flu-
xo sangiiineo cerebrall3, 14, No entanto um paciente
respirando oxigénio a 100% tem elevada a sua pressdo ar-
terial média de 11,3 a 13 kPa (85 para 98 mm Hg), o flu-
x0 sangiiineo diminui de 54 para45 ml 100g1 tecido cere-
bral mirrl e a resisténcia vascular cerebral a aumenta del,6
para 2,219, Por essa razdo, ndo se deve dar oxigénio a
100% durante a hipotensio induzida, mas é razoavel que
a F1 O esteja acima de 40% e abaixo de 80%, para per-
mitir reserva de PvOs no sangue de jugular interna acima

de 30%9, 20. |
O cérebro responde a hipocapnia, produzida pela hi-

perventilagdo, com uma queda linear do fluxo sangiineo
cerebral entre 2,6 ¢ 10,6 kPa (20 e 80 mm Hg) de PaCO»
(figura 3)9,13.14.21 A hiperventilagio com pressio ar-
terial média abaixo de 6,6 kPa (50 mm Hg) € perigosa
por diminuir o fluxo sangiiineo cerebral. Essa diminui-
¢ao é causada por 3 principais fatores: pressdo arterial
média abaixo de 6,6 kPa (50 mm Hg), hipocapnia (PaCO»
abaixo de 4 kPa (30 mm Hg) e hiperoxial 3,21,22,

A anestesia superficial pelo halotano ¢ capaz de elevar
o fluxo sangiiineo cerebral de 50 para 60 ml 100g! tecido
cerebral min-1 23. Assim, toda vez que a pressdo arterial
sistélica a nivel do coracgdo estiver em 8 kPa (60 mm Hg)
~6,6 kPa (50 mm Hg ) de pressdo arterial média ou abai-
x0, devem ser utilizados todos 0os meios para elevar ¢ flu-
xo sangiineo cerebral. Os principais sd0 0s seguintes:
PaCQO- acima de 5,3 kPa (40 mm Hg) - conseguidos com
normoventilagao ou leve acidose ventilatoria - PaCO; en-
tre 6 e 7 kPa (45 e 55 mm Hg)?; anestesia superficial pe-
lo halotano23; com F10; ao redor de 60%, o que ¢ facii-
mente conseguido com adicional de 2.000 ml de oxige-
nio em sistema de circuito aberto com ventilagio contro-

lada?¥.
Sundt e col24 estudaram as varia¢Ges que ocorrem no

EEG e a medida do fluxo sangiineo cerebral cortical
com Xel33, durante o clampeamento unilateral da caro-
tida em 500 pacientes, sob anestesia superficial pelo ha-
lotano € em normocarbia, chegando a conclusio de que,
quando o fluxo sangiiineo cerebral esta acima de 25 ml
100g-1 tecido min-1, ndc ocorre variagdo ou modificagdo
no EEG que possa indicar isquemia cerebral.

Os pacientes com vasculatura normal poderio tolerar,
com seguranc¢a, uma pressdo arterial média mais baixa que
6,6 kP2 (50 mm Hg) até S, 32 kPa (40 mm Hg), quando
a PaCO, estiver acima de 6 kPa (45 mm Hg), sob ventila-
¢do controlada, F10, a 60% e anestesia superficial pe-
lo halotano, pelo menos por periodos curtos2l, e ainda,
com maior seguranca, quando estiverem sob hipotermia le-
ve de superficie8. Experiéncias clinicas extensas!»25,26,27
tem mostrado que essas pressOes sdo de fato muito bem
toleradas quando a anestesia é cuidadosa e tecnicamente
administrada21.
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A pressdo intracraniana (PIC) ¢ a pressdo existente
dentro da cavidade ossea do crianio, normalmente ela é
de 0,66 kPa (5 mm Hg)28. Na hipertensdo intracraniana,
esta formalmente contra-indicada a hipotensio induzida,
porque a PIC podera ultrapassar a pressdo arterial meédia
a nivel do cerebro e, nesse momento, o fluxo sangiiineo
cerebral cessard?. No entanto, no individuo normal na
posicao de proclive, a hipotensdo induzida leva a uma di-
minui¢do da PIC e da pressdo intra-ocular (P10)3.18,

A pressdo de perfusio cerebral (PPC) ¢ definida pela
formula b,

“b" | PPC = PAM, - PIC

onde: PAM. = pressdo arterial média a nivel da cabecga e
PIC = pressao intra-craniana.

Na auséncia de resisténcia cérebro-vascular, isto é,
quando a PaCO; estd acima de 5,32 kPa (40 mm Hg) e o
paciente esta sob anestesia superficial pelo halotano e ain-
da na posicdo de proclive ideal?, a pressio de perfusio
cerebral se soma a pressdo venosa dos grandes seios do cé-
rebro?.18. A pressdo intracraniana venosa (P1V) na posi-
¢do de proclive ¢ subatmosférica da ordem de -1,33 kPa
(-10 mm Hg)16 ¢ funciona como uma bomba aspirativa
ou como um segundo coracgdo, auxiliar da circulag¢iio ce-
rebral durante a hipotensao induzida?.18. Essa caracterIs-
tica da circulacdo cerebral oferece uma grande margem
de seguranga durante a hipotensio induzida®. A posicio
de proclive (cabeca elevada acima do nivel do coracio) é
a unica que facilita o fluxo sanguineo cerebral, devendo
ser obrigatoria durante a hipotensio induzida¥. Nao obs-
tante, deve-se ter o cuidado de evitar a aspiragio de ar at-
mosférico em neurocirurgia.

Strandgaard e col.29 mostram em seu trabalho que os
pacientes hipertensos, na curva total da auto-regulacio
do fluxo sanguineco cerebral, estdo desiocados para os
limites superiores. Exemplo: se a pressio arterial média
normal ¢ de 12 kPa (90 mm Hg) e o paciente apresenta-
-se com pressdo arterial média de 14,6 kPa (110 mm Hg),
considera-s¢ que houve um aumento de 20%. O limite in-
ferior esperado da auto-regulacie para esse paciente seria
com aumento de 20%. Com os devidos cuidados de man-
ter a pressao arterial média minima corrigida para os hi-
pertensos, eles poderiam ser seguramente anestesiados
com hipotensdo induzida em niveis tensionais mais altos.
Entretanto, existe a possibilidade de que esses pacientes
com hipertensdo arterial tenham doencas cerebrais e car-
diovasculares, 0 que impede a indicagdo da hipotensio in-
duzida, sendo a hipertensio arterial uma contra-indica-
¢ao absoluta as técnicas de hipotensio induzida.

3.4. Fluxo Sangiiineo Renal e Ultrafiltragcao Glomeru-
lar: Durante a hipotensdo induzida abaixo de 8 kPa
(60 mm Hg), ocorre uma acentuada diminui¢do de diure-
se ¢ mesmo anuria, determinadas pela incapacidade de a
pressdo arterial glomerular vencer a pressio coloidosmo-
tica do plasma e da capsulade Bowman. Assiin sendo, ndo
se realiza a ultrafiltracdo glomerular nem a absor¢do tu-
bular de sodio. Este ultimo evento diminui bastante o
gasto de oxigénio pelos néfronsl6,30,31.32 Existindo
vasodilatacdo, dificilmente havera isquemia renal, pois o
suprimento de oxigénio é normalemente maior do que
nos outros tecidos do organismo32. Portanto, durante as
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tecnicas de hipotensao induzida por vasodilatagdo, o rim
estura protegido, pols somente ndo havera a ultrafiltra-
¢do, mas a perfusio renal é abundante2!. E possivel que
a oliguria ou anuria possa contribuir para lesGes tubula-
res renais, mas isto ndo estd provadoZ!. Contudo, essa pos-
sibtlidade aumenta quando uma transtusZo de sangue in-
compativel ou contendo aprecidvel quantidade de hemo-
globina livre € realizada simultaneamente, razdo pela qual
se contra-indica o uso de transfusOes sanguineas duran-
te a hipotensdo induzida. A anuria sugere uma lesio renal,
mas um dos pontos fundamentais que deve ser levado em
conta quando se avaliam as complicacoes da hipotensao
induzida ¢ que essas lesoes podem ter outras causas, co-
mo o traumatismo cirirgico, hemorragias, uso de ganglio-
plégicos ou o proprio anestésico2 1.

Hampton & Little33, fazendo revisdo de 6.805 casos
de hipotensdo induzida, concluiram que a incidéncia de
insuficiéncia renal aguda foi igual a de um grupo ndo sub-
metido a hipotensdo induzida. Em outra série mais recen-
te, de 9.107 casos, ndo existe nenhuma meng¢ao de sérias
complicagOes renais2d. Os exames de microscopia de u-
rina, a depuragdo da cretinina e da uréia no pos-operato-
rio tem confirmado a auséncia de lesGes renais??. Assim,
0 rim ndo parece mais suceptivel a hipotensdo induzida
do que o cérebroll.

3.5. Figado: Provavelmente a circulacdo hepatica ndo
e capaz de auto-regulacdo, e a perfusdo hepatica diminui
“‘pari-passu’” com a pressdo arterial médial6,22, Os tes-
tes d¢ retencdo da bromossulfaleina, bilirrubina serica e
aminotransferases séricas nos posS-operatorios nado mos-
tram diferencas significativas entre a hipotensdo induzida
¢ a anestesia geral em normotensdo<Z. A diminui¢ao da
perfusido hepatica durante a hipotensao induzida ndo de-
termina aumento de morbidade ou mortalidade? 2.

3.6 Pulmoes e Ventilacio Pulmonar: Na hipotensao
induzida, o espago morto ventilatorio fisiologico tica bas-
tante aumentado (de 35 a 80% do volume corrente), em
especial quando o paciente se encontra na posicdo de ce-
faloaclive. Isso indica que mais de tres quartos do volu-
me corrente podem ser insuficientes. o que demonstra a
necessidade da manuten¢do da ventilagido controlada pa-
ra manter uma troca respiratoria acima dos niveis normais
com um conteudo de oxigénio acima de 40%34. No en-
tanto, a ventilagdo controlada com hiperventilagdo ¢ a
pressdo meédia intratraqueal aumentada tem um efeito
hipotensivo intenso, particularmente em assoclacdo com
a hipotensdo induzida, devido a intensa redug¢do do re-
torno saglineo venoso ao corag¢do direito com queda da
pré-carga3>, além do que se constitui numa associagdo
bastante perigosa e deletéria para o coragao e fluxo san-
giineo cerebral?.14,22, Recomenda-se, durante a venti-
lagdo controlada seb hipotensao induzida, que a pressao
intratraqueal ndo ultrapasse a 1 kPa (10 c¢m H20), e fre-
qiiencia do ventilador entre 8 e 10 ipm, com um adicional
de oxigenio de 2.000 ml min-1 para permitir uma PaCO,
entre 5,3 ¢ 7,3 kPa (40 ¢ 55 mm Hg), uma concentracio
de oxigenio entre 40 e 80%, compativeis com o aumento
do fluxo sangiiineo cerebral?,13,14,

Nenhuma complicagdo pulmonar no poOs-operatonio
tem sido atribuida ao uso da hipotensdo induzidaZ 2.

3.7. Posicionamento do Paciente: Enderby36 chamou
atengdo sobre a importancia de se levar em consideragio
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o efeito de qualquer inclinacdao fora da horizontal sobre
o fluxo sanglineo cerebral. Assim, a modifica¢do da po-
sicdo horizontal até chegar a posicao ereta vai acompa-
nhada de variagOes da pressdo arterial media nas grandes
arterias das diferentes regioes do organismo. Essas modi-
ficacGes sdo devidas a grandeza gravitacional?8. A dife-
renga de pressdo arterial acima ou abaixo do nivel do co-
ra¢do, modificada pelo posicionamento, pode ser calcula-
da em mais ou menos 0,26 kPa (2 mm Hg) para cada 2,5
cm de inclinagdol 1.

12,7 kPa

8 kPa ( = 60 mm Hg ) - 12,7 kPa ( =
96 mm Hg ) - 16 kPa ( = 120 mm Hg )
21 kPa ( = 160 mm Hg ).

Fig4 - Efeito da postura sobre a pressao arterial local. a)Postura
horizontal, a PA e igual nas pernas, no nivel do coragdo e
na cabega; b) Cefaloaclive, a PA € mais baixa na cabeca e
mais alta nos pes; c¢) Cefalodeclive, a PA € mais baixa nos
peés e mais alta na cabeca (Modificado de Wylie - 1974) 11,

Tem grande importancia para o fluxo sangliineo cere-
bral, durante a hipotensdo induzida, a distancia vertical
do nivel do cora¢do as grandes artérias cerebrais. E esta
distancia que devera indicar qual o proclive a ser dado.
Quando maior essa distancia menor devera ser o procli-
ve, ou seja, quanto mais alto o paciente menor devera ser
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a proclividade e vice-versa, para que o fluxo sangiineo
cerebral seja efetivo e possa ser monitorizado simples-
mente, também, pela pressdo arterial a nivel do coragao?.
O proclive assim dado é chamado de ““proclive ideal” e
na tabela I apresentam-se algumas distancias verticais
com seus proclives ideais?.

Os graus de proclive acima dos ideais tornam-se perigo-
sos para o fluxo sangliineo cerebral quando a pressao ar-
terial estd abaixo de 8 kPa (60 mm Hg). e eles devem ser
evitados nessa condicdo?.

Quando ha necessidade de uma inclina¢cdo acima do
proclive ideal, como, por exemplo, em cirurgia plastica
de mamas onde a paciente a colocada quase na posi¢ao
sentada (ou proclive em torno de 45 = ), deve-se tomar
os seguintes cuidados, além dos referentes a ventilagao ja
citados: a) antes de iniciar o proclive, infundir por via
venosa 500 ml ou mais de solugao hidrossalina, para ele-
var e manter a pressdo arterial acima de 10, 64 kPa (80
mm Hg); b) a elevacdo do proclive deverd ser sempre len-
ta e acompanhada de monitoriza¢do da pressdo arterial,
pulso, e outros sinais de boa perfusdo sangiinea cerebral -
-miose bilateral, etc.; c) nesse caso, adotar sempre 0O pro-
clive associado a elevacao dos membros inferiores como
na figura 5.

Fig S - Posicao de proclive acima do ideal deve ser realizada gra-
dual e lentamente, sob rigoroso controle da pressao arte-
rial, pulso e outros sinais de boa perfusao cerebral e sem-
pre mantendo a pressao arterial acima de 10,64 kPa (80
mm Hg).

Outras posi¢oesl 0, nas quais o nivel da cabega fica a-
baixo do nivel do cora¢ao, devem ser proscritas durante
a hipotensdo induzida por dificultarem o fluxo sangii-
neo cerebral e causarem edema cerebral, que, por sua vez,
piora ainda mais a microcircula¢do cerebral9.18,

A embolia gasosa deve ser considerada em qualquer
campo cirurgico elevado acima do nivel do atrio direito,
principalemente em neurocirurgia. Esse diagnéstico, por-
tanto, requer uma experiéncia clinica consideravel para
que seja obtido rapidamente21.

A posi¢do adotada no pos-operatorio imediato deverd
ser a da figura 6, isto € torax, cabeca e membros inferio-
res levemente elevados.

Fig 6 - Posicionamento do paciente no pos-operatorio imediato.
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TABIELA I Distancias verticais de 50, 40, 30 e 20 cm, pressao artcrial media a nivel do coragio de 8,0, 6.6, 5,3 kPa ( 60,
50 e 40 mm Hg ) e o grau de proclive ideal para que se obtenha uma pressdo de fluxo cercbral igual 4 pressdo
arterial média a nivel do coragdo. Quando se utiliza o proclive ideal pode-se monitorizar o fluxo sangiiineo
cerebral clinicamente pela simples pressdo arterial a nivel do coragdo. Graus de proclives inferiores aos da ta-
bela permitem uma maior pressac de fluxo cerebral e graus supenores, uma menor pressao de fluxo cerebral?.

DISTANCIA VERTICAL PRESSAQ ARTERIAL GRAU DE PRO- PRESSAO DE FLUXO
NA POSICAO ERETA NIVEL DO CORACAO CLIVE IDEAL CEREBRAL

(cm ) kPa ( mm Hg ) GRAU kPa ( mm Hg )

8,0 { 60 ) 15° 8,02 ( 60. 37 )

50 6,6 (50) 15° 7,0 ( 50. 37 )

5,3 (40) | 5° 5.36 ( 40. 37 )

8,0 ( 60 ) 15° 8,02 ( 62. 30 )

40 6,6 (50) 15° 7,0 ( 52. 30 )

5,3 (40 ) 15° 5,36 ( 42. 30 )

8.0 ( 60 ) 25° 8,02 ( 60. 37 )

30 6,6 ( 60 ) 25" 7,0 ( 50. 37 )

5,3 (40) 257 5,36 ( 40. 37 )

8.0 (60 ) 30° 802 ( 62. 30 )

20 6,6 ( 50) 30° 7,0 ( 50. 30 )

5,3 (40 ) 30° 5,36 ( 40. 30 )

3.8. Metabolismo e Fluxo Sangiiineo Cerebral: E dese- diminuam esse metabolismo, como é o caso do tiopen-
jdvel que. durante a hipotensio induzida, o metabolismo ta]l 3.14,37,38 ¢ do halotano38. As figuras 7 ¢ 8 mos-
celular, especialmente o cerebral, esteja diminuido. Des- tram os efeitos de algumas drogas e anestésicos inalato-
se modo. devem ser utilizados farmacos e anestésicos que rios sobre o fluxo sangiiineo e o metabolismo cerebral.

PERCENTAGEM DE TROCA
—-100 0 O + 50

ANESTESICOS
\UENDSDS

[ Fse

7 METABOLISMO
//7///# CEREBRAL

[ —% Droperidol ( 0.3 mg/kg )

+100

Tiopental

L

.

l Morfina { = 1 mg/kg )

Fentanil ( 0.086 mg/kg )

Inoval ( nas doses acima

Fig 7 -Com excecdo da quetamina, todas as outras drogas diminuem o fluxo sanguineo ¢ o metabolis-
mo cerebral, sobretudo o tiopental e a morfina. O asterisco ( * ) indica pesquisa no homem38.
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Percentagem de troca
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Fig 8 - Anestésicos inalatorios. A escolha do agente inalatorio recai sobre o halotano por di-
minuir 0 metabolismo ¢ aumentar muito o fluxo sanguineo cerebral. O asterisco ( * )

indica pesquisa no homem38.

Com exce¢do da quetamina, todos anestésicos veno-
sos diminuem o metabolismo ¢ o fluxo sangiiineo cere-
bral simultaneamente. Destaca-se o tiopental, que dimi-
nui igualmente a ambos, e a morfina, com a caracteristi-
ca interessante de diminuir muito mais 0 metabolismo
do que o fluxo sangiineo cerebral. Entre os agentes ina-
latorios, destaca-se o halotano com uma superioridade
sobre todos os outros por diminuir o metabolismo e au-
mentar muito o fluxo sangiiineo cerebral. O oxido nitro-
so fica absolutamente contra-indicado na hipotensdo in-
duzida por aumentar o metabolismo, embora tambem
aumente o fluxo sangiiineo cerebral. A quetamina, pelos
mesmos motivos e pela a¢2o simpaticomimética, também
esta contra-indicada.

Pode-se, também, diminuir o metabolismo atraves da
associacdo da hipotensdo induzida sob anestesia geral com
a hipotermia leve de superficie. Para cada grau centigra-
do de diminui¢do de temperatura interna do organismo,
o metabolismo celular diminui de 15%7.13.

3.9. Monitoragem: a) Pressao Venosa Central — a sua
monitoragem normalmente nio € necessaria, mas em ca-
SOS especiais serve para orientar a resposi¢ao adequada de
liquidos; b) Pressio Arterial Média — 1.0 método direto
sO deve ser usado sob certas condi¢bes, como nos pacien-
tes de neurologia ou de cirurgia cardiaca de grande risco e
naqueles em que se associam a hipotensao induzida ¢ a
hipotermia. 2. o0 método indireto inclui esfigmomandme-
tro ¢ estetoscOpio, sendo suficientes na maioria dos casos;
c) Eletrocardioscopia - esta é fundamental ¢ indispensa-
vel no controle do ritmo e da freqiiencia cardiaca duran-
te a hipotensdo induzida; d) Cateterizacdo do dtrio direi-
to - € fundamental em neurocirurgia, servindo para moni-
torizago da pressdio venosa central de oxigénio (pela ga-
sometria) e, principalemente, para aspira¢do de ar intra-
cardiaco, em casos de lesOes Osseas ou dos seios venosos
cerebrais, quando o paciente se encontra em proclive;
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e} Gasometria Arterial e Venosa - presta grande informa-
¢do sobre a PaCOj, Pa0O, e pH, permitindo orientagdo
na ventilagdo para melhorar o fluxo sangtiineo cerebral?;
f) Controle da Temperatura - 0 uso de termometros espe-
ciais (teletermometro ou termometro digital) permite a
monitorizacdo da temperatura para avaliagdo da queda
do metabolismo celular cerebral8.13 e também é impor-
tante para pacientes neurocirurgicos; g) Pressdo Intratra-
queal - sua monitoragem ¢ de capital importancia, dando
informagoes constantes sobre complacéncia pulmonar,
curarizagdo, desconexdes desde o ventilador até a sonda
de intubag¢do, por fim orienta a ventilagdo durante a hi-
potensdo induzida para melhorar o fluxo sangiliineo cere-
bral®; h) Outros monitores poderdo ser conectados para
maior seguran¢a da anestesia como, por exemplo, os de
pressao da rede do oxigénio e ar comprimido.

3.10. Indica¢des da Hipotensdo Induzida: A principal
¢ a reducdo do sangramento no campo operatorio que
facilita atos cirirgicos considerados impraticaveis com a
mesma perfeicio e rapidez. Outros fatores devem ser cui-
dadosamente considerados, como a disponibilidade de
sangue adequado e o risco de hepatite e transmissdo de
outras doencas por transfusdo de sangue (ex. doenga de
Chagas, hanseniase, etc.). Algumas das especialidades ci-
rargicas e outros atos que se beneficiam da hipotensao
induzida:

1. Neurocirgia - principalmente:

a) cirurgia intracerebral;

b) cirurgia sobre a hipdfise.
. Coarctagio da aorta.
Tratamento cinirgico dos aneurismas.
Cirurgia dos grandes vasos.
Cirurgia plastica estetica e reconstrutora.
Tratamento cirurgico do feocromocitoma.
Microcirurgia do ouvido e nariz.
Cirurgias oncologicas.
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9. Incapacidade de repor ¢ sangue por motivos tec-
nicos em quantidade que seriam exigidas se nao
fosse usada a hipotensdo induzida.

10. Controle da hipertensio grave.

11. Tratamento do edema pulmonar agudo secunda-
rio a hipertensdo no leito pulmonar.

12. Testemunha de Jeova.

Nado obstante, a indica¢do de uma das técnicas de hi-
potensdo induzida requer uma andlise cuidadosa, por
parte do cirurgido e anestesista, das condicOes fisicas do
paciente, bem como dos seus reais beneficios.

3.11. Contra-Indicacoes da Hipotensao Induzida:

1. Doencas do miocardio e historia de angina de pei-
to ou infarto do miocardio.
2. Arteriosclerose e historia de acidente vascular ce-
rebral.
3. Transporte inadequado de oxigénio:
a) Anemias
b) Doengas pulmonar crénica
¢) Insuficiéncia respiratoria
d) Insuficiéncia cardiaca congestiva
e) Hipovolemias
f) Hipertensdo intra-abdominal (obstru-
¢Oes intestinais)
4. Doengas de Addison
5. Hipertensdo maligna
6. Anestesista ndo familiarizado com a técnica.

4. HIPOTENSAO INDUZIDA PELA ANESTESIA
GERAL PROFUNDA

A anestesia geral profunda para produzir hipotensdo
induzida € pouco usada e ndo se justifica atualmente de-
vido a depressao intensa do sistema cardiovascular e a
toxicidade dos anestésicos sobre os tecidos que pode ser
primdria e direta ou secundariamente a uma hipoxia hi-

potensival 1,39.40_ O anestésico utilizado tem sido o ha-
lﬂtanﬂz 6,4 1 ,4 2 .

Fisiologia: Na hipotensio induzida pelo halotano, a
queda da resistencia vascular periferica total € devida a
depressao vasomotora central e ao relaxamento da muscu-
latura lisa dos vasos sangiiineos. E a queda do débito car-
diaco é devida a depressdo direta sobre o miocardio4 3,44,
O halotano em altas concentragfes, causando depressio
intensa do aparelho cardiovascular, torna-se perigoso pa-
ra o coragdo e fluxo sangiiineo cerebrall 1,40,43

5. HIPOTENSAO INDUZIDA PELO BLOQUEIO DO
SISTEMA SIMPATICO

E no bloqueio do sistema nervoso simpatico que se
encontra a maioria das técnicas de hipotensao induzida.
Analisando a figura 9, onde esta representada esquemati-
camente a inervacdo do aparelho cardiovascular pelo sis-
terna nervoso autdénomo, observa-se que a manutenc¢ao
da pressdo arterial, da freqgiencia e débito cardiacos é
controlada pelos centros superiores do sistema nervoso
simpatico e parassimpatico.

A predominincia do sistema simpatico aumenta o
metabolismo celular e o desgaste do organismo, prepara
0 organismo para a luta e, portanto, ¢leva a pressdo arte-
rial através do aumento da resisténcia vascular periférica
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total, bem como aumenta a freqiiéncia e o débito cardia-
cos. O aumento do toénus simpatico durante a anestesia
eleva a pressdo arterial, a freqliéncia e o débito cardiacos,
simultaneamente aumenta o sangramento no campo ope-
ratério. No sistema simpatico os neurdnios pré-gangliona-
res emergem, somente, da coluna tordcica e lombar (en-
tre T; e Ly).

Ja a predominancia do sistema parassimpdatico temn
um efeito anabdlico sobre o metabolismo celular, ocor-
rendo O repouso e a restauracao do organismo; a pressao
arterial, a freqiiéncia e o débito cardiacos diminueml 1,16,
Quando um individuo dorme, ocorre predominincia do
parassimpatico. As fibras pré-ganglionares do parassim-
patico sdo de emergéncia cranial e sacral43. Para o con-
trole do sistema cardiovascular interessa, em especial, o
X-par craniano {(vago ou pnewmogdstrico) que atua dire-
tamente sobre os nddules sinusal e A-V, diminuindo a
freqliéncia e o débito cardiacosl®.

Assim, sendo, pode-se obter hipotensao induzida atra-
vés do bloqueio do sistema simpatico em varios pontos
(figura 10), determinando as varias técnicas de hipoten-
sdo induzida, sendo que cada uma delas apresenta carac-
teristicas peculiares do proprio local onde se realiza o
bloqueio.

SNC

o=
vAGD SRV
c_-,.*:::_-_-_'.r-r-':f i
T _r ‘_31."'_.,-"1'

D CONPCO—O0DRBC BPIm AW -0

RPpmLOr OOPrDOH OO——4P0g—n

v,

Fig 3- Representagio esquematica da inervagdo auténoma (sim-
patica e parassimpatica) do aparelho cardiovascular47.

5.1 Bloqueio Subaracnoideo Alto (ate Ty )

Esta tecnica de hipotensio induzida foi descrita por
Griffths e Gillies em 1.9482,3% nao é atualmente utili-
zada, sendo apenas de interesse historico2l,

Fisiologia: A hipotensdo arterial decorrente de um blo-
queio subaracnoideo alto (até Ty), em pacientes normo-
volémicos, resulta da reducao do débito cardiaco devido
a diminui¢do do retorno venoso determinado pela grande
dilatagdo dos vasos de capacitidncia, que é acentuado na
posicdo de cefaloaclive, e ainda devido ao bloqueio das
fibras simpaticas cardioceleradoras de Ty a T4, reduzin-
do o cronotropismo e o inotropismo. Tambeém contribui
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TERMINAL DA “'

FIBRA NERVOSA
SIMPAT ICA

Fig 10 Repr. esquematica dos locais onde se pode bloquear o sis-
tema simpatico para produzir hipotensao: 1 - bloqueio suba-
racnoideo que atinja Tq; 2 - bloqueio peridural entre T ¢
L7; 3 - bloqueio ganglionar (bloqueia o simpatico e o paras-
simpatico); 4 - bloqueio dos receptores adrenergicos e 3.

para a queda da pressao arterial, em menor grau, a dimi-

nui¢do da resisténcia vascular periférica arteriolar30. Ne

anestesia subaracnoidea, o bloqueio completo do simpa-
tico ja existe quando o bloqueio sensorial atinge T3, pois

o bloqueio simpatico esta dois sagmentos espinais acima

do sensorial30. Neste tipo de anestesia, os efeitos sisté-

micos do anestésico local sdo despreziveis, uma vez que
as doses sao muito reduzidas.

Outro fator que deve ser lembrado € que a supra-renal é
ativada atraves do simpatico pelas raizes medulares I a
Ly, e que a mesma contribui para o controle cardiovas-
cular, estando, portanto, bloqueada tanto na anestesia su-
baracndidea quanto na peridural que atijam essas raizes> 0.

Riscos: Os riscos desta técnica sdo aquelas de uma hi-
potensdo induzida e os de um bloqueio subaracnoide alto.

5.2 Bloqueio Peridural de T a L

Em 1.951, Bromaged realizou bloqueios peridurais
com a finalidade de obter simultaneamente relaxamento
muscular, analgesia e hipotensdo arterial, baseado nos
trabalhos de Dogliotti48.49

A hipotensao induzida pelo bloqueio peridural justifi-
ca-se quando a area a ser operada € coincidente com a
area do bloqueio simpatico.

Fisiologia: Para se obter hipotensao induzida por essa
tecnica, ha necessidade de bloquear os segmentos espi-
nhais de T; a L», locais esses, na coluna toracolombar,
de onde emerge da medula espinhal todo o sistema simpa-
tico, atraves de sua fibras pre-ganglionares (figuras9 e 10).

Os efeitos hemodinamicos de um bloqueio peridural
de Ty a L, sao semelhantes aos de um bloqueio subarc-
noideo alto (ate T;), sendo que as alteracoes ocorrem
mais lentamentel 7.50.

Da mesma maneira que na anestesia subaracnoidea al-
ta, também os receptores adrenérgicos a e 8 ficam livres,
podendo ser estimulados pelas aminas simpaticomimé-
ticas.

Na peridural nd3o ocorre a dilui¢d@o progressiva da con-
centracao do anestésico local em dire¢ao cefalica como
ocorre na anestesia subaracnoidea. E por esse motivo que,
se a concentragao do anestésico for alta, podera levar a
paralisia motora dos nervos intercostais e até dos nervos
frénicos. A anestesia peridural se estabelece muito mais
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lentamente que a subaracnoidea, mas a ordem de supres-
sao da conducao nas fibras simpaticas, sensitivas e moto-
ras ¢ a mesma> 9. A capacidade potencial do espago peri-
dural] varia com a individualidade dos pacientes. Sob este
aspecto, a dosagem volumeétrica da solugdo anestesica
pode ndo ser precisamente calculadas0.

No bloqueio peridural sempre temos, em uma mesma
raiz nervosa, fibras bloqueadas e algumas nao bloquea-
das, variando esta propor¢dao de acordo com a poténcia
do anestésico local utilizado50. As fibras eferentes simpa-
ticas nao bloqueadas podem permanecer em repouso ou
entrar em atividade, dependendo da coagao do recruta-
mento central. Um nivel baixo de atividade central, co-
mo ocorre sob leve anestesia geral, levara a um pequeno
ou a nenhum recrutamento central, deixando as fibras nao
bloqueadas. Ja um individuo jovem, acordado e ansioso
podera recrutar todas as fibras simpaticas que escaparam
ao bloqueio, compensando assim as fibras bloqueadas,
conseguindo evitar, neste caso, a hipotensao arterial. Por-
tanto, do resultado destes dois fatores oponentes, efica-
cia do bloqueio e vigor do recrutamento central, obtem-
-se maior ou menor queda da tensdo arteriald0. Assim
sendo, a associacdo de um amplo bloqueio peridural com
uma leve anestesia geral ou sedacao intensa torna-se acei-
tavel como um meio seguro para induzir a hipotensao vas-
cular controlada com a finalidade de reduzir o sangra-
mento cirurgico>. 30, 53, 54, 55,

Técnica: A escolha de um espago interespinhoso aci-
ma de L, onde existe medula espinhal, para se fazer pun-
¢ao do espaco peridural depende muito da experiéncia e
habilidade do anestesiologista, bem como das condi¢des
proprias da coluna vertebral de cada paciente. O bom sen-
so manda que toda vez que ocorrer qualquer dificuldade
na pung¢do deve-se escolher outro espaco ou mesmo ou-
tro tipo de anestesia, evitando-se assim possiveis aciden-
tes. De uma forma ideal, o anestésico local deve ser de-
positado o mais proximo possivel das raizes espinhais da
area cirurgica. A puncdo € mais favoravel entre T| e Ts, e
as apofises espinhosas mais facilmente palpaveis e menos
inclinadas do que as mediotoracicas. O espago interespi-
nho ¢ mais largo quando o pecogo esta fletido30.

A punc¢ao do espag¢o peridural podera ser realizada,
também. a nivel de L,-3, local esse que ndo apresenta o
risco de acidentalmente lesar a medulad0. Neste caso, €
necessario um volume maior de anestesico local para se
atingir o mesmo nivel de anestesia quando comparado
com a puncgao toracica.

O volume do anestesico local varia de acordo com o
local da punc¢do e da cirurgia. Normalmente injeta-se um
volume de 1,5 ml por segmento espinhal que se deseja
bloquear3 9. A puncdo a nivel de L,-3 exige um bloqueio
de 22 segmentos espinhais para atingir Ty, com um vo-
lume de 33 ml do anestésico local a ser utilizado por in-
jecao unica. A bupivacaina a 0,38% sem vasoconstritor
parece ser o anestésico local ideal, com inicio de acao
mais ou menos aos 16,5 minutos e duragao que pode va-
riar de 180 a 360 minutos, quando utilizada em dose
unica’6. A velocidade da inje¢ao deve ser de 0,3 a 0,75
ml/segundo’0. Ndo se deve utilizar cateter para se con-
seguir bloqueio mais alto, no entanto ele devera ser utili-
zado t3o somente para prolongar a anestesia atraves de
doses complementares de anestésico local30,
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Antes da pung¢do peridural, instala-se uma infusao ve-
nosa ¢ seda-se o paciente, que € em seguida posicionado
em decubito lateral com a c¢oluna flexionada. Escolhe-se
O espaco interespinhoso mais adequado e, apos cuidado-
sa assepsia, realiza-se a punc¢ido do espaco peridural, o
que € confirmado, mais comumente, pelo sinal da perda
da resisténcia. A seguir realiza-se uma leve anestesia geral
com halotano e ventilagdo contrelada com as caracteris-
ticas ja2 mencionadas neste artigo.

Riscos: Sio os mesmos de uma anestesia peridural,
somados aos de uma hipotensdo induzida. Pode ocorrer
bradicardia intensa quando se utiliza esta técnica, o que
¢ resolvido, na grande maioria dos casos, com atropina (0.5
a 2.0 mg) por via venosa. Se a bradicardia intensa persistir,
s6 entdo é que se langarad mao das aminas simpaticomimé-
tricas para aumentar o tonus simpatico do coragdo. Esse
procedimento evitard aparecimento de arritmia grave e
indesejdveld 1.

5.3. Bloqueio dos Ganglios do S. N. A. (Gangliople-
gicos)

Fisiologia: Os agentes bloqueadores ganglionares pro-
duzem hipotensao arterial por bloquearem a transmiss3o
dos impulscs nervosos a nivel das sinapses, dos ganglios
autonomos, que sdo juncdes colinérgicas. Dessa maneira,
esses agentes realizam, simultaneamente, um bloqueio do
simpatico e do parassimpatico. Assim sendo, 0 uso dos
ganglioplégicos produz hipotensdo arterial pelo bloqueio
nos ginglios simpaticos e taquicardia pelo bloqueio nos
ginglios do parassimpatico (x par craniano); veja figura 9.
A técnica apresenta ainda a caracteristica de deixar livres
os receptores adrenérgicos o e 8, que podem, portanto,
responder as acgOes das aminas simpaticomimeticas.

As alteragOes fisiologicas do bloqueio ganglionar de
interesse para a hipotensao induzida sdo aquelas relacio-

nadas com as modificagoes que ocorrern no aparelho car-
diovascular; outras alteragBes poderdo ser notadas tam-
bém44.

O bloqueio dos ganglios simpaticos interrope o contro-
le adrenérgico das arteriolas e das veias, o que resulta em
vasodilatacdo sistémica com queda da resistéricia vascular
periférica total, redugao do retorno venoso, da pre-carga,
do deébito cardiaco e, conseqientemente, hipotensao ar-
terial. Quando se tem, simultaneamente, bloqueio gan-
glionar simpatico e parassimpatico, apos inicio da hipo-
tensdo, ocorre aumento da freqiiéncia cardiacal 2. 44, O
aumento da freqiéncia cardiaca limita a eficdcia do blo-
queio ganglionar pelo aumento do sangramentol 2, neces-
sitando maior grau de hipotensio arterial para diminuir o
sangramento, 0 que resultaria em maior taquicardia. A
taquicardia, que acompanha o uso de ganglioplagicos, € o
maior inconveniente dessa técnica. Diante de uma taqui-
cardia intensa associada a hipotensao arterial, compreen-
de-se perfeitamente o perigo de anoxia miocardica, bem
como, dos demais tecidos de economia. Essa hiperativida-
de cronotropica dos ganglioplégicos pode ser evitada ou
controlada pelo bloqueio dos receptores adrenérgicos §.

O propranolol, o practolol e o metoprolol injetdveis
sa30 substancias bloqueadoras eficazes desses receptores,
quando o tonus adrenérgicos § ¢ alto; o débito cardiaco é
mantido entdo em nivel baixo, porém segurol 2. 57,

O efeito dos ganglioplégicos, a nivel do ganglio simpa-
tico carvical superior e do ganglio ciliar parassimpatico,
resulta provavelmente num bloqueio maior do parassim-
patico, que se traduz por midriase e, as vezes, anisocoria,
mas iss0 ndo quer dizer que seja produzida por anestesia
profunda ou mesmo por anoxia cerebral. Esse fato torna
dificil, ou mesmo impossivel, a avaliacdo clinica da efi-
ciéncia do fluxo sangiiineo para o cerebro, através do dia-
metro pupilar.

GANGLIOPLEGICO

Blﬂ quEin Simpéti{:ﬂ \

Bloqueio parassimpatico

l

Dilatagdo arterial Dilatagio venosa Inibi¢do simpatico Inibi¢do parassimpatica
¢ arteriolar sistémica cardiaca cardiaca
] | | |
i
. .
Queda da resisténcia Redugdo do retorno Predominio simpﬁtim‘J
vasc. perif. total venoso

l

Queda do débito
cardiaco

HIPOTENSAO ARTERIAL

| e T~ |

TAQUICARDIA

Fig 11 - Fisiologia do bloqueio do SNA, a nivel das sinapses colinergicas ganglionares.
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Varios bloqueadores ganglionares (figura 12) foram
utilizados com algum sucesso para produzir hipotensio
induzida, como o hexametdnio (Bistrium®), o pentolinio

CHaq CHia

o |

CH—"N — — N
T e O

HEXAMETONIO
( Bistrium ® )

. (]

+N N
/ N\

PENTOLINIO
( Ansolisen ® )

OH O

(Ansolisen®)L2, o fenatropinio (Trofenium®)l1, 38,
Contudo, somente o trimetafan (Arfonad®) ¢ ainda uti-
lizado por ser o unico ganglioplégico de a¢do curta.

CH;—— CH CH
y. 2
| . 0
~C—C—-0~CH HzC-N—CH,—C—
I |

FENATROPINID ( TI"D‘Fenium®J

TRIMETAFAN Armnad®l

Fig 12 - Estrutura quimica dos ganglioplégicos.

Pentolinio (Ansolisen®) - O pentolinio é o Gnico ganglio-
plégico de acdo longa ainda em uso, provavelmente por
alterar muito pouco a freqiéncia cardiaca, e raramente
produz taquicardial2.59.60, E especialmente pritico e
seguro em criangas® ?. No entanto, apresenta o inconve-
niente de sua ac¢do longa, que perdura de 30 a 45 minu-
tos, n3o preenchendo portanto, alguns dos requesitos ci-
tados no inicio deste artigo. O pentolinio ndo € comercia-
lizando no Brasil; sua dose é de 0,1 - 0,3 mg/kg-1 por via
venosa, produzindo bloqueio ganglionar em linha basal
pelo minimo de 30 minutos2 1,84,

Trimetafan (Arfonad®) - O trimetafan foi sintetizado
por Randal®l, em 1.949. E um derivado do tiofdnio, cu-
jo nome guimico € o d-3.4 (1°, 3’ -dibenzil-2’-ceto-imi-
dazolido) - 1,2-trimetileno tiofanio, ¢ ¢ fornecido sob a
forma de sal sulfanato de d-canforl2, 61; bloqueador gan-
glionar de a¢do curta, provido de excelente controle do
sangramento em doses tituladas de 10 até 200 »g kg-!
min-112,62,63. O mecanismo de agdo do trimetafan é
complexo: a) produz bloqueio ganglionar do sistema ner-
voso autonomo; b) produz vasodilatagdo periférica direta
pela liberacdo de histamina; ¢) apresenta suave ag¢io cura-
riforme na placa terminal neuromuscularl 1,12,61,64,65,
Acredita-se que o tempo de agdo extremamente curto
dessa droga seja devido, em parte, a sua destrui¢do pela
enzima colinesterasel 2. Além disso, sua eliminacdo € ra-
pida. Pelo menos 31% do trimetafan é eliminado pela
urina com grandes rapidez, aparentemente inalterado,
sendo o restante metabolizado. Apos 3 ou 6 horas ndo se
encontra trimetafan na circula¢do sangiiineat®6,
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As alteracOes fisiologicas que ocorrem com 0 uso do
trimetafan sd6 as decorrentes do bloqueio ganglionar do
simpatico e do parassimpatico ¢ ja foram descritas.

O trimetafan pode ser administrado tanto por infusio
venosa gota a gota (1 mg ml1) como por inje¢ao inter-
mitente (de 2,5 a 5,0 mg). O método intermitente tem as
seguintes vantagens: 1- evita o gotejamento que pode le-
var a2 uma superdosagem e hipotensdo arterial em linha
basal inadivertidamente; 2 - permite que cada dose termi-
ne o seu efeito antes que a outra seja repetida, dando-se
hipotensao somente quando desejada; 3 - a hipotensio ¢
realizada com pequenos picos de elevagdo da pressdo ar-
terial. Durante esses picos de eleva¢do da pressdo arterial,
oferece-se maior fluxo sangliineo ao cérebro, o que da
maior seguranca a técnical 2,63,

A preparacio basica de um paciente que vai ser sub-
metido a qualquer tipo de tecnica de hipotensdo induzi-
da, inclui as andlises do seu estado fisico, da operagdo
que vai ser realizada, da monitoragem que devera ser usa-
da e, finalmente, da propria técnica escolhida e medica-
¢d0 pré-anestésica apropriada.

Técnica da infusao venosa continua com trimetafan
1. preparagao basica de todo paciente que vai ser subme-
tido a hipotensdo induzida;

2. na medicac@o pre-anestésico, evitar-se 4 o uso de atro-
pina e demais drogas taquicardizantes67;

3. apos escolhida a monitorizagdo que ndo dispensard o
uso da cardioscopia continua, deve-se cateterizar uma veia
para venOclise e verificar se todo o instrumental do anes-
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tesista (drogas anestésicas, ventilador, fontes dos gases)
s¢ encontra em perfeita condi¢des;

4. cuidadosa inducdo venosa da anestesia, estabeiecendo
em seguida um plano de anestesia geral superficial pelo
halotano, com ventilagdo controlada compativel com o
fluxo sangiiineo cerebral PaCO; entre 5,3 ¢ 7,3 kPa(40e
55 mm Hg) e O» na concentracdo média de 6 %> 13,14,21;

5. a indugdo da hipotensdo ¢ realizada atr wves de uma
solucdo glicosada contendo trimetafan a 0,1 5 (soro glico-
sado a 5% + trimetafan 250 mg). Cada 1 ml :ontém 1 mg
de trimetafan. A dose inicial é de 1 a 4 m.: min-l. Para
manter o nivel de pressao arterial desejado, ajusta-se 0 go-
tejamento. As doses de manutengdo sdo variaveis e indivi-
duais, mas a média é em torno de 1 mg. min-1 11,

6. niveis de pressdo arterial: - com o trimetafan, um nivel
de pressao sistolica mais alto do que a faixa de 8 a 10,6
kPa (60 a 80 mm Hg) pode ser suficiente para proporcio-
nar um campo exanguel 2,

7. para o controle da taquicardia que ocorre durante a
hipotensao induzida pelo trimetafan, administra-se pro-
pranolol na dose de 0,02 a 0,05 mgkg1. O practolol é
usado na dose de 0,05 mgkg-1 12,

Técnica Intermitente com Trimetafan

Nesta, apenas 4 maneira de administrar o trimetafan ¢
diferente da técnica de infusdo continua;

1. na técnica intermitente, o trimetafan também € pre-
parado a 0,1% em solugdo glicosada, isto é, 1 mg.ml-l de
trimetafan;

2. inducdo da hipotensdo - a primeira dose deve ser sem-
pre menor, ou seja, de 1 mg (=1 ml) de trimetafan, tes-
tando a sensibilidade do paciente, antes de chegar-sea 2,5
ou 5.0 mg ou mais, até que seja obtido o nivel de pressao
sistolica desejado. A seguir, este nivel sera mantido atra-
ves de doses intermitentes de 2,5 a 5,0 mg, onientadas
pelos niveis de pressdo sistolica.

Medidas Adicionais: -Freqlentemente ¢ dificil manter
um nivel uniforme de hipotensdo com o trimetafan. Com
a tecnica intermitente, a pressdo sistdlica apresenta mais
uma tendéncia a flutuar. A pressdo pode ser controlada
em um nivel mais ou menos desejado atraves de varias
maneiras: a) aumentar a dose com uma velocidade mais
rapida do gotejamento da solu¢io de trimetafan; b) au-
mentar a freqliéncia das doses intermitentes; ¢) aprofun-
dar mais um pouco a anestesia; d) aumentar a analgesia;
¢) fazer uso da postura; f) diminuir a freqiiencia cardiaca,
utilizando-se bloqueadores 3 adrenergicos (propranolol,
practolol ou metoprolo])12.

Desvantagens - O uso dos ganglioplegicos apresenta
desvantagens significativas: 1 - dilatagdo acentuada das
pupilas, ou mesmo anisocoria, efeito este que ndo deve
ser interpretado como sinal de anestesia profunda ou a-
noxia cerebral. Esse efeito ndo permite avaliacdo da per-
fusdo cerebral pelo diametro pupilar; 2 - aparecimento
de taquifilaxia; 3 - taquicardia; 4 - efeito hipotensor pro-
longado ocasionalmente; 5 - o trimetafan produz bronco-
-espasmo em pacientes alérgicos portadores de asma bron-
quica, devido & libera¢ao de histamina63.

Riscos e Complicagoes - Os Riscos e as complicagDes
que envolvem cérebro, coragdo e rins com esta técnica
estdo estritos a pacientes com patologia cardiovascular, em
especial portadores de sinais de arteriosclerose. As poucas
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complicagdes que apareceram em pess0as normails, ocor-
reram, apenas, quando os graus excessivos de hipotensio
arterial foram persistentes por horas, quando a técnica
esta associada a escolha impropria do paciente, de agen-
tes anestesicos e da ventila¢do pulmonar inadequada, a fa-
Ihas no posicionamento dos pacientes e monitoragem ina-
dequada dos sinais vitaisl 1,12.22, Assim, os seguintes
problemas foram descritos em pacientes com vasculatura
anormal: trombose cerebral, prolongando a inconsciéncia
e resultando em hemiplegia, mesmo apds a recuperagao
da consciéncia; trombose da artéria central da retina, le-
vando a cegueira unilateral; trombose coronariana, pro-
vavelmente devida ¢ hipotensdo associada d taquicardia
em paciente com vasculopatia coronarianal 1. Alteragdes
psicologicas podem ocorrer em individuos idosos com
esta técnica, durante as grandes cirurgias, mas torna-se
dificil a avaliacdo precisa desempenhada por uma pressao
arterial baixa nesses casosl 1,6§.

A olighria, no pds-operatorio, pode sugerir uma lesdo
renal, mas deve-se ter em mente que essas lesdes poderiam
ter-se originado de outras causas, como do proprio trau-
matismo cirurgico, de transfudes de sangue estocado ou
do agente anestésico utilizadol 1.

A hemostasia rigorosa € sempre obrigatoria durante o
periodo de hipotensdo induzida, seja qual for a técnica
utilizada. Problemas de sangramentc e hemostasia po-
dem ocorrer com a volta da pressao arterial a normalida-
dell, 69

Esta técnica s6 poderd ser utilizada com seguranga em
individuos jovens, com vasculatura normal, estado {fisico
ASA-I, utilizando-se pressao arterial sistOlica acima de 8
kPa (60 mm Hg).

5.4 Hipotensao Induzida pelo Bloqueio dos Recepto-
res Adrenérgicos o ef

De Blasi e col. (1.964) usaram pela primeira vez com
sucesso, ¢ depois Gibbie e col. (1.967), o bloqueio dos
receptores adrenérgicos a ¢ 3 com a finalidade de contro-
lar as reagOes das catecolaminas sobre o aparelho cardio-
vascular durante a cirurgia do feocromocitoma?,70. Este
tipo de bloqueic tem sido utilizado e desenvolvido com
muita seguran¢a para reduzir o sangramento no pér-ope-
ratorio em pacientes de cirurgia plastica, otoldgicad7 ¢
de cirurgia geral. O numero de paciente submetidos a es-
sa técnica de hipotensdo induzida ji se eleva a mais de
6.000 casos (trabalho ainda ndo publicado) sem que ocor-
rece complica¢cdes. A técnica preenche todos os requisi-
tos de seguranca para a hipotens3o induzida ja citados no
inicio deste artigo.

Fisiologia - O bloqueio do sistema simpatico realizado
com esta técnica é semelhante ao produzido pela aneste-
sia subaracnoidea até Ty e peridural entre Ty a L. Em
todas as tres técnicas, 0 sistema parassimpatico fica livre
de bloqueio ¢, predominando, mantém a freqiiéncia car-
diaca baixa. Nio obstante, ha uma diferen¢a devida ao lo-
cal onde se realiza o bloqueio. Na subaracnoidea cu peri-
dural, o bloqueic se realiza a nivel da coluna toracolom-
bar, enquanto que, na técnica « ¢ §, o bloqueio é realiza-
do a nivel dos receptores adrenérgicos a e § do aparetho
cardiovascular, como estd representando esquematica-
mente na figura 13. Desse modo, o aparelho cardiovascu-
lar estard protegido das a¢bes das catecolaminas endoge-
nas e exogenas’ 67,70,
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Fig 13 Desenho esquemdtico do local do bloqueio do simpatico
na técnica de hipotensdo induzida & e 3 (receptores adre-
nérgicos & e [3). Os receptores adrenergicos sao representa-
dos como se estivessem bloqueados.

A queda da resisténcia vascular periférica total nesta
técnica é realizada através de drogas adrenoliticas a. O
droperidol é a droga de escolha (figura 7), sendo atual-
mente o neuroléptico mais utilizado universalmente. O
droperidol é um adrenolitico que produz diminuig¢do da
permeabilidade da membrana celular dos receptores adre-
nérgicos s catecolaminas, bloqueio da estocagem de mo-
noaminas, (refor¢ando a inativagao dessas aminas atraves
da catecol-O-metil-transferase), bloqueio das células re-
ceptoras adrenérgicas as catecolaminas e particularmen-
te o bloqueio dos receptores a periféricos’ 1.

O débito cardiaco é diminuido atraves da redugdo do
retorno venoso ao coracdo direito (redugdo da pré-carga)

_

e se deve tambem, em parte, a0 predominio do parassim-
patico e ao bloqueio  adrenérgico realizado pelo propra-
lol, practolol ou metoprolol (que diminuem a pos-carga,
o estado contrdctil do miocardio e a sua freqiiencia).

Propranolol (ICI45.520) - E o cloridrato de 1-isopro-
pilamino-3-(1-naftil-oxil) -2propanol, bloqueador § ines-
pecifico (bloqueia os receptores adrenérgicos periféricos
By e B2). Seus efeitos mais importantes sdo os seguintes:
1 - inotropismo negativo - diminui a contratilidade car-
diaca; 2 - cronotropismo negativo - reduzindo a freqiién-
cia cardiaca; 3 - droga antiarritmica - devido a uma ag¢ao
direta do tipo quinidina, diminuindo o automatismo e a
excitabilidade do miocardio?2. O efeito inibidor do ino-
tropismo se deve ao bloqueio dos receptores 81, assim o
propranolol e demais -bloqueadores ndo antagonizam o
efeito inotropico positivo induzido pelos digitalicos e pe-
lo ion célcio, que atuam diretamente na fibra miocar-
dica44. 51, 72, A queda do débito cardiaco, produzido
pelo bloqueio dos receptores 1, reduz de aproximada-
mente 20% o trabalho ventricular, com diminui¢do do

consumo de oxigénio’ 2. A administragdo venosa do pro-
pranolol implica‘conhecimento de suas contra-indicagoes
absolutas e relativas, bem como devera ser feita sob con-
trole eletrocardiogrifico. A bradicardia produzida pelo
bloqueio dos receptores 1, se excessiva, responde muito
bem a atropina67.72. As contra-indicag¢Ges absolutas do
propranolol s3ao bloqueio A-V total, insuficiéncia cardia-
ca congestiva e asma bronquica. E as relativas, bloqueio
A-V do I e II grau e diabetes melito em tratamento com
insulina72,
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l ALFA ( o )
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b\
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Fig 14 - Fisiologia da hipotensdo induzida produzida pelo bloqueio dos receptores adrenégicos periféricos ae f.
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Practolol Injetavel (ICI-50.172) - E o 4-(2-hidroxi-3-
-isopropila-minopropoxil}-acetanilida. E um bloqueador
especifico dos receptores adrenérgicos §1, apresentando
ainda a propriedade simpaticomimética intrinseca, razao
pela qual a frequéncia cardiaca ideal determinada pelo
uso dessa droga é ao redor de 80 bpm. Embora o uso do
practolol por via oral por longo tempo esteja condenado,
com relacdo a forma injetavel, pelo menos até o momen-
to, ndo existe nenhum fato cientifico que desaconselhe
sett uso por curtos periodos, quer em tratamento de arrit-
mias cardiacas, quer em atos anestésicos. Nesta técnica
as doses de proctolol variam de 10 a 40 mg por via veno-
sa, de acordo com a idade e a freqiiéncia cardiaca®.

Metoprolol Injetavel (H 93/26 ou CGP 2175)- Eo(z)
-1-(isopropilamino)-3 - (p-(2 metoxietil) fenoxi-2-propa-
nol), que é um outro excelente bioqueador $y - seletivo.
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Fig 15 - Estrutura quimica dos f3- blogueadores adrenérgicos.
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O metoprolol (Seloken®) foi aprovado pela “Food and
Drug Administration’ dos U. S. A., sendo o unico S-blo-
queador injetavel disponivel no mercado brasileiro. A fre-
quencia cardiaca ideal, durante a hipotensdo induzida com
metroprolol, € ac redor de 70 bpm. Nesta técnica as doses
do metoprolol variam, em individuos jovens de 0,3 a 0,5
mg kg1 e, acima dos 40 anos, de 0,07 a 0,12 mg kg-1 por
via venosa, de acordo com a freqiiéncia cardiaca (ao redor
de 70 bpm).

A existéncia dos receptores histaminicos Hs no cora-
¢ao assegura, de maneira efetiva, certo inotropismo e cro-
notropismo positivos, mesmo durante o uso de grandes
doses de B-bloqueadores’3. Isto ocorre porque a hista-
mina libera noradrenalina diretamente na terminacio ner-
vosa simpatica do coragdo®4,72.

Técnica

1. Medicagdo pre-anestésica - Recomenda-se o dia-
zepam (0,1 20,2 mg kg1 ) associado a meperidina (1 a 2 mg
kg-1) por via muscular, 45 a 60 minutos antes da aneste-
sta. Evitar-se-a o uso da atropina ¢ demais vagoliticos de-
vido a taquicardia que provocam8.67.

2. Preparo do paciente - Canulizagdo de uma veia para
iniciar-se a hidratacdo com 500 ml de solucao glicofisio-
logica, que serd seguida de solugdo de Ringer-lactato, alter-
nando com solucdo glicofisiologica, de acordo com as
necessidades, perfazendo em média 10 ml kg-1 h-1. De
acordo com a cirurgia, escolher-se-a a monitoriza¢do a-
dequada. A eletrocardioscopia e o pulso digital sdo indis-
pensadveis8, 67,

3. Indugio da anestesia - Esta se inicia com diazepam
(0,1 mg kg'1), droperidol (5 mg), fentanil (0,1 mg) por
via venosa, seguidos de tiopental sodico (2,5a3,0mgkg1)
e dialil-toxiferina (0,2 a 0,3 mg.kg-1). Apds ventilacdo
com OXxigenio, taz-se anestesia topica da laringe e traquéia
com lindocaina a 10% e intubacio traqueal8.67.

4. A manuten¢do da anestesia é realizada com halota-
no em vaporizador calibrado na concentragdo de 1 a
1,5%, utilizando-se um fluxo de oxigénio adicional de 2

litros por minuto. O consumo de halotano varia entre 8 e
12 ml. hora'1 8.

>. A ventilagdo controlada pode ser feita pelo Venti-
lotec UM-3, que apresenta a vantagem de dar a concentra-
¢do de oxigénio desejada, ou pelo Ventilador de Takaoka
670/102, em sistema sem reinala¢do, com volume comrente
entre 375 a475 ml (+ 7mlkg 1), com freqiiéncia de 8ipm e
volume minuto entre 3 ¢ 3,8 litros, mantendo-se a pres-
sd0 intratraqueal entre 0,5¢ 0.9 kPa (6 a 10 cmn de H, OR.9.

0. Indugdo da hipotensdo induzida - a) o bloqueio dos
receptores adrenergicos « inicia-se com o0s 5 mg de dro-
peridol injetados na indug¢do da anestesia e complemen-
te-se com mais 5 mg, caso haja necessidade de se obter
maior hipotensdo arterial, o que ocorre sempre quando o
individuo ¢ jovem; b) o bloqueio dos receptores adrenér-
gicos 8 deve ser realizado sempre apds a intubacfo e es-
tabiliza¢do da anestesia pelo halotano. Pode-se utilizar
qualquer dos f-bloqueadores injetaveis existentes. A do-
se de propranolol ¢ de 1 mg por via venosa, repetindo-se
até que se obtenha freqiéncia cardiaca entre 60 ¢ 70
bpm; essa dose pode chegar até 7 mg nos individuos jo-
vens®7- Quando a droga escolhido é o practolol injetavel,
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a dose é de 10 mg, repetindo-se até que se consiga pulso
a0 redor de 80 bpm. Os jovens exigem uma dosagem que
pode chegar a 40 mg ou mais; ¢) realizado o bloqueio a e
B, a pressdo arterial sistolica sera mantida no nivel dese-
jado, bastando, para isso, aumentar ou diminuir a concen-
tragdo do halotano8.67,

7. A volta aos valores normais de pressio arterial ocor-
rerd rapidamente apos a suspensdo da administragao do
halotano8. 67.

Vantagens: Quando se utiliza a anestesia geral, o blo-
queio adrenérgico o e 3 apresenta inumeras vantagens
sobre o uso de ganglioplégicos e do nitroprussiato de so-
dio como técnicas Unicas de promover a hipotensao in-
duzida: 1 - oferece maior estabilidade cardiovascular;
2 - promove protecdo para o aparelho cardiovascular con-
tra catecolaminas endogenas; 3 - da prote¢do ao coragdo
devido a4 diminui¢do da freqiiencia cardiaca, possibilitan-
do maior fluxo coronariano, durante a diastole cardiaca,
e também & diminuicdo do trabalho cardiaco; 4 - protege
o corag¢do de arritmias devido a a¢do do f-bloqueador;
5 - possibilita o controle clinico da eficiéncia do fluxo
sangiiineo cerebral pela andlise do didmetro pupilar (mio-
se bilateral) e da vasodilatagao na microcirculagao obser-
vada na conjuntiva ocular; 6 - oferece sempre sinais de
boa perfusio tecidual evidenciados por vasodilatagdo pe-
riférica, pele seca e quente, mucosas coradas e enchimen-
to capilar rdpido; 7 - ndo apresenta o perigo da toxidade
do nitroprussiato de sddio; & - permite facil controle do
grau de redugdo da presso arterial sistolica com reversio
aos valores normais imediatamente apds suspensao da
administracdo do halotano8.67.72,

Nio obstante ds numerosas vantagens desta técnica,
ela apresenta contra-indicacdes especials que sdo as mes-
mas dos §-bloqueadores.

6. HIPOTENSAO INDUZIDA PELO RELAXAMENTO
DAS FIBRAS LISAS DOS VASOS SANGUINEOS

6.1 - Nitroprussiato de Sédio (NPS): E também cha-
mado de nitroferricianeto de sddio, nitrosilpentacianofer-
rato III de sodio hidratado. Foi sintetizado por Playtair
e 1.849 e, até recentemente, foi utilizado exclusivamen-
te como indicador de cores em gquimica. Sua formula
molecular é NasFe{CN)s NO. 2H;0 que corresponde a
formula estrutural da figura 16.

CN s
| LN

Nat | on— Fé — N | . 2H-0
~ 2

UN oN

Fig 16 - Formula estrutural do nitroprussiato de sodio 14.

O NPS apresenta-se sob a forma de pd cristalino ou de
cristais romboides, cor ambar transparente (vermelho-
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-rubi), inodoro, peso molecular 297. 97, solivel em agua
(40 g 100 ml'1 4 16°C). No comércio ¢ disponivel sob a
forma liofilizada (Nipride®), em ampolas contenso 50
mg cada. E pouco estavel, sobretudo quando em solugdo
aquosa de glicose a 5% que e alcalina ¢ na presencga de
luz. Portanto é muito sensivel & varia¢do de pH, decom-
pondo-se muito rapidamente sob agic da luz e do calor.
Essa decomposi¢do é devida a transformagio do ion fér-
rico em ion ferroso, ocorrendo a formagdo de cianeto e
ferrocianeto. Nessa transformacdo ha a seguinte troca de
cor da solu¢do: ambar —e violeta —wazul. A coloragio a-
zul ¢ indicativa da degradacdo74.

A conservacdo do NPS implica certas precaugdes: 1- a
esterilizacdo e efetuada atraves de filtros com micropo-
ros de 0,22 u por ultrafiltragdo; 2 - a forma liofilizada
tem duracio de 18 meses nas condi¢gdes citadas nos itens
seguintes; 3 - adicionado de 5% de citrato; 4 - estocado
em frascos escuros ambar, ao abrigo da luz; 5 - guardado
ao abrigo do calor, de preferéncia em refrigerador’4.

O NPS é rapida e completamente degradado apos a
sua administra¢do, formando varios derivados, dentre os
quais o dcido c¢ianidrico (H-CN), que é uma substincia
bastante toxica, sendo responsavel pela real toxicidade
do NPS. Em condicdes normais, o acido cianidrico € ra-
pidamente metabolizado, transtormando-se em tiociana-
to (S-CN) pelas enzimas rodanase-hepatica, transulfurase e-
ritrocitaria e renal. Dentro de algurnas células e,em particu-
lar, dentro das hemdcias, quando a concentragao de S-CN
se eleva, 0 excesso pode ser transformado novamente em
H-CN pela enzima tiocianato-oxidase. Esta reagao ¢ lenta
e incompleta, mas ela pode ter grande importancia quan-
do a administracdo de NPS e prolongada ou feita em
grandes doses, podendo ajudar a levar a intoxicacdo pelo
H-CN74, O H-CN e o S-CN formados sio eliminados pe-
los rins figura 17. Outras vias acessoOrias de degredacio
do NPS existem: uma parte do H-CN reage com a hidroxi-
cobalamina formado ciano-cobalamina, que é uma vitami-
na By, desprovida de toxicidade, razdo pela qual se deve
usar a hidroxi-cobalamina nas administragdes prolongadas
de NPS;outra parte é transformada no dcido imino-2-tia-
zolidine-4-carboxilico, na presenca da cisteina, que € uma
substancia doadora de radicais sulfidrilas (SH). As demais
vias acessoOrias estdo representadas na figura 18.

Toxicidade: A toxicidade do NPS esta ligada essencial-
mente a formacdo do acido cianidrico (H-CN), ou seja,
do ion cianeto (CN"), quando a administragdo do mesmo
ultrapassa as doses recomendadas. A presenga do acido
cianidrico no sangue diminui a taxa de vitamina Bj,;
diminui a atividade do citocromo-oxidase ¢ da anidrase
carbonica. Esses efeitos evoluem proporcionalmente a ta-
Xa sangiiinea de acido cianidrico e constituem-se no maior
perigo de intoxicac¢do, pois inibem o transporte e a cap-
tacdo celular de oxigéniol 2,74 Em razdo desses efeitos
inibidores do Acido cianidrico sobre as atividades des-
sas enzimas vitais, observamos aumento da eliminagado
dos bicarbonatos, tendéncia a4 acidose metabolica, hi-
percalemia, diminui¢do dos bicarbonatos, diminuigdo
do transporte sangiineo e do consumo celular de
oxigénio, aumento da p(O; no sangue venoso, aumen-
to do pCO, a nivel dos tecidos e diminui¢do da pCO,
alveolar74.

Uma dose de NPS de 1,5 mg. kg1, injetada em perfusdo
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durante duas horas, induz a uma taxa plasmatica de aci-
do cianidrico de 3 z#mol.litro-1, susceptivel de provocar o
aparecimento de sinais de toxicidade celular. Casos de
toxicidade com evolucdo fatal foram descritos com taxas
plasmadticas de acido cianidrico de 0,30 a 0,50 mg 100
ml-1 12,74,75,76 _Na prdtica, por um periodo de duas ho-
ras com administra¢do regular, as doses de NPS ndo de-
vem ultrapassar a 1,5 mg kg-1 74.83.86,

Normalmente a infusdo de NP5 induz a hipotensdo

arterial com doses baixas (< 10 ug kgl min-1). Entretan-
to respostas anormais podem aparecer como: taquifilaxia,
quando ocorre hipotensdo arterial somente com doses e-
levadas (> 10 ug kg1 min-!), e resisténcia ao NPS. Nes-
ses casos, principalmente quando se verifica resisténcia
ao NPS, ha uma indicagdo absoluta para suspender-se a
sua infusao, trocando-se a técnica por outra completa-
mente diferente. Assim, evitar-se a intoxicacdo pelo aci-
do cianidrico 77-79,82,

Quando diagnosticada a intoxicag¢do pelo acido ciani-
drico (H-CN), que ocorre sempre por superdosagem de
NPS, deve ser tratada como se segue: a) controle continuo
da pressdo arterial, bem como vigilancia no tragado do
ECG e ventilagdo controlada; b) manuten¢do da volemia
do paciente; ¢) alcalinizagdo e vigilancia na evolugio da
acidose metabolica da hipercalemia; d) administragéo,
como antidoto, de hidroxi-cobalamina na dose de 0,1 mg
kg-1 por via venosa; e) a administragdo de metionina tam-
bém é utilizada como doadora de radicais sulfidrilas (SH);
f) nitrito de amila - inala¢do de uma ampola a cada 2 minu-

tos: g) nitrito de sodio - dissolver a dose de 5 mg kg1 em 20
ml de agua bidestilada e administrar, por via venosa, no

tempo de 3 a 4 minutos; h) tiossulfato de sodio - em 1n-
fusio venosa dose de 150 mgkg1 dissolvidos em 50 mi de
agua bidestildda, no tempo de 15 minutos74.75,77.80

Os nitritos sao utilizados como substancias meta-he-
moglobinizantes. A meta-hemoglobina formada tem uma
afinidade maior para o ion cianeto (CN") do que para
com a citocromo-oxidase, ocorrendo a liberagao desta
enzima vital, que permite uma restituigdo rdpida de sua
atividade’4 : ciano-citocramo-oxidade + meta-hemoglobi-
na -— ciano-meta-hemoglobina + citocromo-oxidase. A
associacdo de tiossulfato de sddio ao tratamento € para
que este reaja com a ciano-meta-hemoglobina, aceleran-
do a formag¢do de tiocianato (S-CN). que é em seguida
eliminado pelos rins74.75.77,80: ciano-meta-hemoglogi-
na+ tiossulfato de sédio — meta-hemoglobina+ S-CN.

A terapéutica da associagdo dos nitritos com o tiossul-
fato de sédio, embora deixe funcionando o sistema cito-
cromo-oxidase, acarreta um outro problema que € a pro-
ducio de meta-hemoglobina em quantidade excessiva,
capaz de prejudicar o transporte de oxigénio pela hemo-
globina80.86. Assim sendo, parece mais inocua a terapéu-
tica através da hidroxi-cobalamina que, captando o ion
cianeto transforma-se em ciano-cobalamina, e da metioni-
na que funciona como doador de radicais sulfidrilas (SH),
estes por sua vez reagem como o ion cianeto, dando tiocia-
nato (S-CN). Finalmente a elimina¢do do tiocianato vai de-
pender da integridade da fungdo renal74.85.

Fisiologia: A hipotensao induzida pelo NPS ndo se rea-
liza através de qualquer dos bloqueios do sistema nervo-
so simpatico, mas sim através de agdo direta sobre as fi-
bras lisas dos vasos sangiiineos, produzindo uma vasodi-
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latacdo intensa. Trata-se de uma a¢do miotropica, do ti-
po papaverinico, independente da inervagdo vascular, di-
retamente exercida sobre as fibras musculares lisas. Essa
acao predomina a nivel das arteriolas e desse modo atua-
basicamente provocando a queda da resisténcia vascular
periférica e, consequentemente, da pressdo arterial sis-
témica74.80. A vasedilatacdo realizada pela agdo do NPS
normalmente aparece com doses fracas de 2 ug kg1, ¢
geral e proporcional a rapidez de administracfo. Esta a¢ao
¢ devida aoc NPS e nio aos seus metabolitos, que sdo, na
maioria, desprovidos de a¢do vasodilatadora. A hipotensao
observada pelo NPS apresenta caracteristicas especiais:
rdpida (quase imediata), constante, violenta, rapidamente
reversivel, reprodutivel, proporcional ds doses, potenciali-
zada pela simpatectomia total, pela hemisferectomia, pe-
los depressores do miocardio74.

O débito cardiaco, geralmente, encontra-se aumenta-
do pela taquicardia que ocorre. Uma ligeira queda, entre-
tanto, tem sido encontrada pela maioria dos autores! 2,74,
A taquicardia, que aparece em alguns pacientes jovens, ¢
um dos grandes incovenientes desta técnica, que pode ser
muito bem controlada pelo uso de drogas §-bloqueado-
ras (propranolol ou practolol)!2,80.81 Nesses casos, as
doses de propranolol sio de 0,02 a 0,2 mg kg1 por via
venosa, ¢ em criancas nio ultrapassar a dose de 0,07 mg
keg'l. O practolol pode ser dado nas doses de 0,15 mgkg-1
por via venbsa, sua acdo dura de 2 a 3 horas, apresentan-
do a caracteristica de atividade simpaticomomética in-
trinseca e sua seletividade para os receptores ! 12.

Devido a vasodilatacdo que o NPS produz, a pressdo
intracraniana pode elevar-se no inicio de sua administra-
cdo80.87 ¢, em seguida, ocorre a queda da pressao arte-
rial média e da pressdo de perfusdo cerebral, que sao pro-
porcionais a diminui¢do da pressdo sistolica adrtica’4.
Estes fatos impdem cuidados especiais com o nivel de
pressdo arterial, quando se administra o NPS em pacien-
tes neurocirurgicos com hipertensdo intracraniana, prin-
cipalmente antes da abertura da calota 6ssea80.

Técnica de Administracao do NPS

1. a medica¢gdo pré-anestésica é realizada de acordo
com a orientac¢ao ja referida nas outras técnicas;

2. faz-se um plano uniforme de anestesia geral super-
ficial pelo halotano, sob ventilacdo controlada com as
caracteristicas ja citadas;

3. escolhe-se o tipo de monitorizagdo da pressdo arte-
rial mais adequada para o caso. O controle da pressdo ar-
terial deve ser acurado e fidedigno. Nao sera dispensada a
eletrocardioscopia sob pretexto algum,

4. o equipo (microgotas= 60 gotas ml-1) e o frasco de
infusdo contendo o NPS devem ser protegidos do calor e
da luz, recobertos por material opaco (folha de aluminio).
Além disso, o conjunto de infusdo do NPS deve ser sepa-
rado do de infusdo para terapia parenterall 2,80

5. geralmente o NPS é administrado sob a forma de
solucdo a 0,01%, assim preparada: 50 mg do sal (Nipride®)
dissolvidos em 500 ml de solu¢@o glicosada a 5%80,88
Essa solucdo nao devera ser utilizada apos 4 horas de sua
preparacdo’4.80 ¢ serd infundida atraves de um equipo
de microgotas, em velocidades variaveis até que se obte-
nha uma queda dos niveis tensionais ao redor de 30 a40%
dos valores iniciais®®. A administracdo do NPS também

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.0 3, Maio - Junho,1982



HIPOTENSAO ARTERIAL INDUZIDA DURANTE CIRURGIA

pode ser atraves de bombas de infusdo que sfo calibradas
emn unidades de volume (mililitros). A velocidade iniciat
de NPS esti entre 0,5 e 1,5 ug kgl min-1. Deve-se au-
merntar gradativamente essa dose (sob cuidadosa ¢ cons-
tante supervisdo da pressdo arterial a cada minuto) até
atingir os niveis desejados. Em pacientes que nac estio
recebendo outras drogas hipotensoras, a dose terapéutica
média de NPS € de 3ug kg'1 min-1, variando de 0,5 a 8,0
ug kg1 min-!. Depois de obtido o efeito desejado, a ma-
nutengdo pode ser feita pela administragdo de 1/10a 1/4
da dose inicial por minutol2;

6. para a recuperacdo dos niveis tensionais, basta sus-
pender a administra¢do do NPS. O retorno as pressOes
normais inicia-se em 15 segundos e a recupera¢ao com-
pleta geralmente se realiza em 2 a 5 minutos 12,74,88;

7. 0s pacientes jovens e robustos exigirao doses maio-
res que a meédia. Nesses casos evitar-se-a a administracgio
de volumes excessivos de liquidos, utilizando uma solu-
¢do mais concentrada de NPS a 0,02%12;

8. como coadjuntantes da técnica, com a finalidade de
diminuir as doses de NPS, j& que 0 mesmo ¢ uma substin-
cia toxica, pode-se: 1 - aumentar a concentracio de halo-
tano; 2 - administrar fentanil para aumentar a analgesia;
3 - fazer uso de uma droga 8-bloqueadoral 2.74.80,88,89

Contra-Indicacoes Especificas ao NPS
1. Atrofia Optica de Leber?7.

2. Neugite do tipo tabagico com atrofia secundaria do
nervo optico?7.

3. Doenga hepatica gravel2.

4. Insuficiéncia renal - o tiocianato (S-CN) pode a-
cumular-sel 2,80,

5. Deficiéncia de vitaminas,em especial da B;712.74,85,

6. Hipotireoidismo-- o tiocianato exerce efeito anti-
tireoideanol 2,74,

7. Resisténcia ao NPS - quando o paciente exige dose
superior a 10 ug kg1 min-1 77,

8. Anemias - devido a inibi¢cdo da anidrase carbdnica
nas hemdcias nas anemias agrava-se ¢ transporte de oxi-
génio e didxido de carbonol2.

Riscos: Os riscos desta técnica sdo os mesmos de qual-
quer anestesia hipotensiva somados i toxicidade pelo ion
cianeto (CN -} quando o NPS ¢ administrado incorreta-
mente. O NPS € um poderoso hipotensor arterial ¢ deve-

-S¢ tomar muito cuidado com a sua administracio, mes-
mo com 0 uso de microgotas ou das bombas de infusio
devera haver controle rigoroso da pressdo’ arterial74.89

6.2 Nitroglicerina (NTG)

A nitroglicerina é um liquido oleoso, volatil, incolor e
de sabor adocicado. Trata-se de um éster orginico trini-
trato de glicerina C3Hs (ONO3)3 que é obtido pela agdo
do dcido nitrico sobre aglicerina, de peso molecular 227.1,
ponto de fusdo 13°C e que corresponde a férmula estru-
tural da figura 19. Ela tem sido utilizada na preparagio
de explosivos e, em medicina, para o alivio da angina de
peito, para cirurgia cardiovascular e para produzir hipo-
tensdo induzida 91.92,93,94,95

A NTG sendo volatil, sua administra¢do por via veno-
sa em solu¢do aquosa apresenta algumas dificuladades:
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Fig 19 - Férmula estrutural da nitroglicerina®4.

1-ndo € facil a sua permanéncia em solu¢do aquosa; 2-0
recipiente onde é colocada devera ser de vidro; 3-a NTG
adere s paredes dos frascos que a contém. Até o momen-
to nfo existe no comércio brasileiro a NTG para o uso
venoso. A NTG pode ser preparada em solugdo aquo-
sa - ampolas de 5 ml contendo 3 mg de NTG dissolvidos
em soro fisioldégico para infusio venosa 94. Pode ainda
ser preparada tendo como solvente o propileno-glicol,
mas este solvente n3o é desprovido de efeitos hemodina-
micos, pois, por si s0, pode causar hipotensdo arterial,
além dos efeitos hemolizantes e meta-hemoglobinizantes
que possui’4.

Fisiologia: A NTG possui uma acdo vasodilatadora di-
reta sobre as fibras musculares lisas dos vasos sangliineos,
com uma predominancia para o sistema venoso - agao se-
letiva sobre os vasos de capacitancia®4.93. Essa seletivi-
dade da NTG a diferencia do NPS que possui a¢do predo-
minante sobre os vasos de resisténcia®3. A venodilatag@o
produzida pela NTG diminui o retorno venoso ao cora-
¢do direito, portanto a pré-carga e o débito cardiaco e,
conseqientemente, produzindo hipotensdo arterial sem
grandes modifica¢des na freqiiéncia cardiaca?.93 . A hipo-
tensdo é menor que a produzida pelo NPS21,92,93.,94,35,

Técnica
1. Apos os cuidados e preparos para uma anestesia hi-
potensiva pelo halotano e ventilagao controlada como nas

outras técnicas, utiliza-se a NTG como agentes hipoten-
sor no momento em que se desejar.

2. A NTG em solu¢do aquosa sera dissolvida em fras-
cos de vidro contendo soro fisiologico e sera administra-
da pela via venosa, através de um equipo de microgotas
ou bomba de infusdo, na dose média de 5 a 8,1 ug kg1
min-1, variando os extremos entre 0,7 e 22 ug kgl
min-l 92.94_ Doses inferiores a 2 ug kg-1 min-1 podem
levar a taquifilaxia ao cabo de 15 + 6 min94.

A NTG produz uma hipotensio rapida em 3 a 4 mi-
nutos e reversivel em 27 + 8 min apo6s a parada da infu-
sd0 venosa. A queda maxima da pressdo arterial média
corresponde a mais ou menos 34% dos valores iniciais?4.

A NTG aumenta a pressdo intracraniana (PIC) devido
a vasodilatagio cerebral que produz. Gangnon e col.97
observaram aumento brusco da PIC em pacientes com
hipertensdo intracraniana, o que sugere a necessidade de
precau¢des no uso da NTG nesses pacientes.

A NTG ndo apresenta os efeitos indesejdveis nem a
toxicidade do NPS, e, desse modo, parece ser uma droga
promissora para produzir hipotensio induzida?6. As con-
tra-indica¢Ges ao uso da NTG sdo glaucoma, hipertensio
intracraniana e idiossincrasia a droga%4.97
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Riscos: Além dos riscos relativos a hipotensgo induzi- por ambas as drogas, bem como possivel anisocorta, devi-
da, somar-se-230 os da propria NTG. do a cicloplegia caracteristica do trimetafan.
Uma combinac¢do muito atil para pacientes jovens € a
7. HIPOTENSAO INDUZIDA POR METODOS do bloqueio adrenérgico a e § associada ao NPS em doses
COMBINADOS intermitentes de 0,1 mg administrada por via venosa, isto
Pode-se combinar alguns dos métodos ja citados para quando se deseja um grau maior de hipotensdo induzida
se produzir hipotens@o induzida. Algumas dessas combi- por curtos periodos de tempo, como no caso das rino-
nacdes sdo validas quando se deseja uma hipotensao mais plastias. Nessa associagfo, as doses totais de NPS dadas
acentuada, principalmente em individuos jovens. serdo bem menores, tornando o NPS, no caso, pratica-
O trimetafan associado 4 novocaina tem sido utiliza- mente sem toxicidade.
do com sucesso62.98, Essa combinagdo torna ainda mais A associacdo da NTG ao bloqueio adrenérgico a e 3,
dificil a monitorizagdo do fluxo sangiiineo cerebral atra- em estudo, faz prever resultados ainda melhores sob o
vés do didmetro pupilar, devido a midriase produzida ponto de vista de toxicidade.

Vieira J L, Vanetti L F A — Induced arterial hypotension during surgery: physiology - technique - complications. Rev Bras
Anest 32:3: 185 - 206, 1982.

The authors of through a brief review of the induced hypotension, they try to stablish principles in helping to select one
technique and make considerations on its physiology with emphasis in patient positioning, pulmonary ventilation and coro-
nary and cerebral blood flow.

Inhalatory anesthetics and venous anesthetics are analised from the points of view of the blood flow and the cerebral me-
tabolism.

A revision and a description of the physiology as well as techniques, risks, indications and contra-indications of the fol-
lowing methods of diminishing blood loss during surgeries: Esmarch bandage method, vascular constriction method, vascular
dilatation methods associated with patient positioning. Among the vascular dilatation methods are included the induced hy-
potension by the following variations: a}) method of deep general anesthesia; b) method of blocking the sympathetic nervous
system: (b - 1. high sub-aracnoid block, b - 2. epidural block from T to L;, b - 3. Blocking the ganglia of the autonemous
nervous system - ganglioplegics, b - 4. blocking the adrenergic receivers « and §; ¢) methods with the relaxation of the smoosh
fiber of the blood vessels: (¢ - 1. sodium nitoprusside, ¢ - 2. nitroglycerin; d) combined methods.

Key Words: ANESTHETIC TECHNIQUES: arterial hypotension, induced; SYMPATHETIC NERVOUS SYSTEM: « adre-
nergic receptors, § adrenergic receptors.
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Rev Bras Anest Carta ao Editor

32:3:207, 1982

Sobre Anestesia Peridural com Bupivacaina a 0,5%

Sr. Editor: e distorce completamente o dmbito da minha critica.

Solicito a vossa atengao, no sentido de corrigir a vossa

Agradecendo désde ja a vossa pronta atenc¢do, fir-

publicagdo da carta que enviei para a RBA, que saiu pu- mo-me,
blicada no nimero de Jan-Fev. 1982, refente a anestesia mui sinceramente
peridural.

Em minha original, (Rev Bras Anest 32: 1: 80 - 81, + Armando Fortuna, EASBA
1982) mencionei a ocorréncia de raque total de 1 para Livre Docente em Anestesiologia, FCMS
2000 (1 para dois mil) casos. Em vossa publi¢io, saiu 1: Caixa Postal 29 - Santos, SP

200 (1 para duzentos), o que é completamente diferente

CEP 11100

Resumo de Literatura

EFEITO PRESSOR DA NALOXONA NO CHOQUE SEPTICO

Naloxona foi administrada a 13 pacientes com hipotensdo prolongada e oli-
gurgia por sepsis ou hemorragia. Oito desses pacientes com sepsis, e virgens de tratamento
com corticoide, apresentaram uma elevacdo de 45% na presso sistolica minutos apos in-
jecao sistiu por pelo menos 45 min. Em 2 pacientes uma segunda dose, administrada apos
recorréncia da hipotensio, produziu nova elevacdo da pressdo. Os autores observaram tam-
bem melhora do estado mental em trés dos oitos pacientes que responderam a naloxona.
Quatro pacientes (trés recebendo altas doses de corticoide e um com hipofise irradiada)
nao responderam a naloxona. O efeito da naloxona parece ser central, e depender da inte-
gridade do eixo hipotalamo-hipofisdrio.

(Peters WP, Friedman PA, Johnson MW, Reitch WE. Pressor effect of naloxone in septic
shock — The Lancet March 7: 529 - 532, 1981,

COMENTARIO: Novas evidéncias de que a naloxona pode ser iitil no tra-
tamento do choque. O trabalho ndo permite conclusdes definitivas pois carece de grupo
controle, e a andlise do efeito da naloxona na mortalidade do choque é inconclusiva, e os
criterios de admissdo no estudo ndo sdo dirigidos (Oliveira de L F),
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Resumo de Literatura

EDEMA PULMONAR NEUEOGENICO EXPERIMENTAL — PARTE 2:0 PAPEL DAS
ALTERACOES DA PRESSAO CARDIO PULMONAR

Os autores procuram elucidar os mecanismos fisiopatologicos do edema pul-
monar neurogénico. Nesta pesquisa eles estudam gatos anestesiados com fentobarbital, in-
tubados, paralisados e ventilados artificialmente, os quais foram submetidos a elevacdo da
pressd@o intracraniana (PIC). A elevacdo da PIC foi feita por infusao de liquido cefalo ra-
quidigno no ventriculo lateral em uma velocidade de 1 mmHg seg, ™!, até um mdximo de
150 mmHg, mantido por 30 minutos.

Nesses animais foram registrados as pressdes do atrio esquerdo e arteria
pulmonar principal. Em um grupo essas pressoes foram mantidas constantes pela retirada
de sangue diretamente de sua luz. Em outro grupo as pressoes varigram de acordo com au-
mernto da PIC.

No final da experiencia os pulmaoes foram retirados, estudados macrocirur-
gicamente para observar alteracoes anatomo-patologicas e em seguida analisados em seu
teor de agua.

Os resultados mostraram que hipertensdo pulmonar arterial e o unico pre-
cusor mais importante para o desenvolvimento do edema pulmonar neurogénico experi-
mental. A elevacdo ou ndo da pressdo arterial sistolica e do atrito direito ndo tiveram in-
fluéncia no aparecimento dessa patologia. A normalizacdo da pressao da artéria pulmonar
preveniu ¢ aparecimento do edema pulmonar neurogenico experimental. No entanto al-
guns fatores ainda nao estudados, como a resistencia vascular pulmonar € o rendimento
cardiaco podem também interferir nesse fenomeno.

( Experimental neurogenic pulmonary edema. Part 2: The role of cardio pul-
monary pressure change. J Garcia-Uria, JT Hoff. S Miranda & M Nishimura. J. Neurosur-
gery 54: 632 - 636, 1951.)

COMENTARIOS: A fisiopatologia do edema pulmonar neurogénico ainda
permanece sem uma explicagdo adequada. Contudo a reducgdo da pressdo da artéria pul-
monar parece ser fundamental para seu tratamento.

Revista Brasileira de Anestesiologia
208 Vol 32, N.© 3, Maio - Junho,1982



Rev Bras Anest . .
32:3: 209 - 226, 1982 Biblioteca

Indices das Revistas disponiveis na Biblioteca da Sociedade Brasileira de Anestesiologia.

ANESTHESIA AND Vol 60
ANALGESIA N.C 11,1981

EDITORIAL

Wrong Blood — A Needless Cause of Surgical Deaths. . . . . . .. . . . . o i i e e e 777
Myhre BA, Bove JR, and Schmidt PJ

SCIENTIFIC ARTICLES

Effects of Local Anesthetic Infiltration on Brain Potentials Evoked by Painful Dental Stimulation.. . . . . . . . .. ... . ... .. 779
Gehrig JD, Colpitts Y H, and Chapman CR

Antiemetic Effectiveness of Intramuscular Hydroxyzine Compared with Intramuscular Droperidol.. . . . . .. .. ... ... ..., 783
McKenzie R, Wadhwa R K, UY NTL, Phitayakorn P, Tantisira B, Sinchioco C, and Taylor FH

Early Diagnosis of Myocardial Ischemia Using the Pulmonary Arterial Catheter.. . . .. . .. ... ... ... ..o 0. 789
Kaplan JA, and Wells PH

Exposure to Halothane and Enflurane Affects Learning Function of MurineProgeny . - . . .. .. ... .. .. ... ... ... ... 794
Chalon J, Tang CK, Ramanathan S, Eisner M, Katz R, and Turndorf H

Use of Pancuronium in Children with Congenital Heart Disease. . . . . . . . . . 0 L o0 Lo i i i it e e e e e e o e 798
Maunuksela E L, and Gattiker RI

Hemodynamic Responses to Anesthetic Induction with Midazolam er Diazepam in Patients with Ischemic Heart Disease.. . . . . . 802
Samuelson PN, Reves JG, Kouchoukos NT, Smith LR, and Dole KM

[sobaric Tetracaine Spinal Anesthesia and the Lithotomy Position. . . . . . . . . . .. . o .. o o oo i e 810
Levin E, Muravchick S, and Gold MI

Density of Normal Human Cerebrospinal Fluid and Tetracaine Solutions.. . . . . . . . .« o 0 i o i i i i i i i e e s e e e e e e 814
Levin E, Muravchick S, and Gold M{

Single-Injection Epidural Anesthesia with Bupivacaine and Morphine for Prostatectomy.. . . . . . . .. . . . ¢ oo vt v oo v v v 818
Shapiro LA, Hoffman S, Jedeikin R, and Kaplan R

REVIEW ARTICLE

Brain Preservation. . . . . . .t i e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 821
Frost EAM

TECHNICAL COMMUNICATION

The pH of Local Anesthetic SOlutions.. . . . . . . . . . L L L L i i et it e e e e e e e e e e e e 833
Moore DC

CLINICAL REPORTS

Reversible Evoked Potential Changes with Retraction of the Eighth Cranial Nerve. . . . . . . . .. . . . . oo v i o a 835
Grundy BL, Lina A, Procopio PT, and Jannetta PJ

Bronchospasm during Spinal Anesthesia.. . . . . . . . . C L L L L e e e e e e e e e e 839
Mallampati SR

Fibcroptic Hluminating Laryngoscope with Remote Light Source — Further Development. . . . . . .. ... ... ... ... ..., 841
Greenblatt CM

LETTERS TO THE EDITOR

Discoloration of EnfIurane. . . . . . . o o i i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 843
Wald A

Switchover Valve Failure. . . . . . o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 843
Wald A |

Intravenous 2-Chloroprocaine in Treatment of Chronic Pain. . . . . . . . . . L L i i e e e e e e e e e e e e 844

Schnapp M, Mays K §, and North W C

BOOK REVIEWS

Monitoring Quring Anesthesia.. . . . . . . o o . i i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 846
Gerson GR (Ed)

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.©0 3, Maio - Junho, 1982 209



The Quantitative Practice of Anesthesia: Use of Closed Circuit.. . . . . . . . o . o v 0 e v o e e e e e s 846
Lowe HJ, and Ernst £ A - |

Pain and AnxXiety Control in Dentistry. . . . . . . . e e e e e e e e e e e e e e e e 847
Spiro SR (Ed)

Principles of Clinical Measurement.. . . . . . . . . . .. i i e e e e e e, 847
Sykes MK, Vickers MD, and Hull CJ

Neonatal Pulmonary Care. . . . . . . o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 848

Thibeault DW, and Gregory GA (Eds)

ANESTHESIA AND Vol 60
ANALGESIA N.O 12 1981
SCIENTIFIC ARTICLES
Comparison of CB35 and V35 Leads for Intraoperative Electrocardiographic Monitoring. . . . . . . .. ... ... .. ... .... ... 849
Bazaral MG, and Norfleet EA
Serotonergic Activity in Man as a Function of Pain, Pain Mechanisms, and Depression. . . . . . . . . . . .. .. ... .. ... .... 854
Ghia JN, Mueller RA, Duncan GH, Scott DS, and Mao W
Comparison of Equipotent Doses of Non-depolarizing Muscle Relaxantsin Children. . . . . . ... . .. . ... .. v u... 862

Goudsouziam NG, Liu LMP and Cote CJ
Influence of Hypothermia or Hyperthermia Alone or in Combination with Pentobarbital or Phenytoin on Survival Time in Hypoxic

MiCe. . . . e e e e e e e e e e e e e e e e 867
Artru AA, and Michenfelder JD

Safety of Enflurane following Administration of Aminophylline in Experimental Animals.. . . . . . . . . . .. v . v v .. 871
Stirt JA, Berger JM, Roe SD, Ricker SM, and Sullivan SF

Delayed Onset of Epidural Anesthesia in Patients with Back Pain. . . . . . . . . . . . . . . o e e 874
Benzon HT, Braunschweig R, and Molloy RE

Effects of Enflurane on Release of Insulin by Pancreatic Islets in VItTo.. . . . .« . o L 0 ot e v i e e e e e e e e s 878
Ewart RBL, Rusy BF, and Bradford MW

Prevention of Fire Hazards Associated with Use of Carbon Dioxide Lasers. . . . . . . v . v o o e v v e e e s, 885

Patel K F, and Hicks JN

TECHNICAL COMMUNICATIONS

Calculation and Correction of Blood-Gas and Acid-Base Variables with a Versatile Computer Program.. . . . .. ... . ... .... 889
Gabel RA, Hooper A, Marseglia JJ, Jr, and Farese G

Dissociation Between Local Anesthetic and Membrane-Stabilizing A ctions in Antiarrhythmic Beta-Adrenergic Blockers and Local

ANEStRELICS. . . . . . L e e e e e 897
Yasuhara H, Sakamoto K, and Ueda |
A Study of a Noninvasive Method for Measuring Central Venous Pressure during General Anesthesia.. . . . . . o . o v v v oo vt 901

Yukioka H, Tatekawa S, Nishimura K, and Fujimori M

# "

CLINICAL REPORTS

Flexible Fiberoptic Bronchoscope for Difficult Nasogastric Intubation.. . . . . .. .. .. .. .. e e e e e e e e e e e e 904
Lee TS, and Wright 8D

Anesthesia and the Patient with Complete Congenital Heart Block. . . . . . . . . . .. 0 i it e s s s e e e e 906
Q’Gara JP, and Edelman JD

Prolonged Induction with Exaggerated Chamber Enlargement in Ebstein’s Anomaly. . . . . . . .. .. . .. .. . .. ... . 909

Elsten JL, Kim YD, Hanowell ST, and Macnamara TE
LETTERS TO THE EDITOR

Posttetanic Facilitation as Index for Antogonism of Phase Il Block of Succinyicholine in Patients with Atypical Cholinesterase. . . 911
Baraka A

Durability of the Y-Piece. . . . . . . L L e e e e e e e 912
Mantia AM ‘

Gallamine Cumulation Ratios.. . . . . . . L . . o L e e 912
Ramzan IM, Shanks CA, and Triggs EJ |

Spinal Cord Effects of Epinephrine. . . . . . . . o i it e e e e e e e e e e 913

Collins JG, Kitahata LM, Homma E, and Suzukawa M

BOOK REVIEWS

Physiology of Spinal Anesthesia, Third Edition. . . . . . . . . . . . . e e e 915
Greene NM
Anesthesia and Uncommon Diseases: Pathophysiology and Clinical Correlations, Second Edition.. . . .. . ... ... ... .. ... 915

Katz J, BenumofJ, and Kadis L B

Revista Brasileira de Anestesiologia
210 Vol 32, N.© 3, Maio - Junho,1982



Intensive Care Manual, . . . . . . . v v e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Oh Te (Ed)

Respiratory Patients Care. . . . . . . . . . . . o e e e e

Rarey K P, and Youtsey JW

GUEST REVIEWERS OF 198]. . . . . . . e e e e e e e e e e e

ANNUAL INDEX . . . . . e e e e e et e i e e e e e e e e e e

................. 915

................. 916

................. 917

................. 319

CRITICAL CARE

Vol 9

MEDICINE N.O 11, 1981

PRESIDENTIAL ADDRESS

Beyond technology: Intensive care in the 198B0s. . . . . . . L 0 L 0 0 e e e e e e e e e 763
Joseph M Cwetta

ORIGINAL ARTICLES

Hemodynamic effects of hyperosmolal glucose infusion in the critically il patient. . . . . . .. ... ... ..o oL 768
Per Kulling, Marianne Lindholm, Jan Eklund

Latrogenic hyperphosphatemia: A metabolic consideration in critical care medicine. . . . . .. .. ... ... oL 0oL 772
Bart Chernow, Thomas G Rainey, Lean P Georges

Inspiration: expiration ratio. Is mean airway pressure the difference? . . . . . . .. .. .. L o o 775
Lawrence S Berman, John B Downs, Anton Van Eeden, Daphne Delhagen

Bedside calculation of body surface area for infants and children. . . . . . . . . . . . . L e 778
Sten Lindahl, Ludvig Okmian

Analysis of newborn care by time-lapse photography. . . . . . . . o L L e e e e e e e e 780
Jon E Tyson, John E Clarkson, John C Sinclair, Rosemary Leitch

Effect of thoracic venting on arterial pressure and flow during external cardiopulmonary resuscitation in animals . . . . . . .. .. 785
Charles F Babbs, Nicholas Bircher, Dennis E Burkett, Henry A Frissora, Brian C Hodgkin, Peter Safar

Contrasts between intrathoracic pressures during external chest compression and cardiac massage. . . . . . . . . . 0 o0 0o oo 789
Nisha Chandra, Alan Guerci, Myron L Weisfeldt, Joshua Tsitlik, Norman Lepor

Cardiopulmonary resuscitation: physical stresson the TeSCUCT. . . . .+ . . . o o o 0 Lt i i e e e e e e e 793
James H Lonergan, Joan Z Youngberg, Joel A Kaplan

Ventilatory response to CO9 in patients after long-term ventilation for acute respiratory failure secondary to chronic obstructive

TR AISCaSE. . -« « . ot i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 796
Keisuke Amaha, Munevasu SHA

APPARATUS AND TECHNIQUES

Measurement of tracheal airflow in newborns by a differential flow system. . . . . . . . . o L i L 0 e e e e e e e e e e e 801
URS E Rurtiman, Frank M Galioto Jr, Janice R Franke

Endotracheal prosthesis for positive pressure ventilation after tracheal injury. . . . . . . . .. . o o oo Lo Lo 8035
A Marinelli CS Garrard, H O Gold, J A Schild

CASE REPORT

Hy peroncotic state and hypovolemia associated with heat injury. . . . . . . . . . . L o i e e e e 807
Richard W Carison, Jose Besso, Moises Carpio, Richard C Shaeffer Jr. Max Harry Weil

LETTERS TO THE EDITOR.. . . . . . e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s 810

SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICINE NEWSLETTER. . . . . . . . . . e e e e e e e e e s e e 812

CRITICAL CARE
MEDICINE

ORIGINAL ARTICLES

Clinical correlates of successful weaning from mechanical ventilation in severe bronchopulmonary dysplasia

Jefferey P Morray, William W Fox, Robert G Kettrick, John J Downes

The effects of bronchopulmonary hygiene on P+ 07 Valies in critically neonates. . . .. ... ...,

Cynthia A Barnes, Undochukwu O Asonye, Dharmapuri Vidayasagar

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.9 3 Maio - Junho, 1982

Vol 9
N.O 12, 1981

............. 815

................. 819

211



Succesful extubation of neorates; Clinical and physiological factors. . . . . . . . . . . 0 L e e e e e e e e e e 823
William W Fox, Jacob G Schwartz, Thomas H Shaffer

Effect of sodium nitroprusside on postoperative blood loss in the cardiac surgical patient. . . . . . . . . .. . . . ... . ... 827
Norman Snow, Aaron Lucas, Laman A Gray Jr

The renal and hemodynamic effects of furosemide in acute myocardial infarction. . . . . . . . . . . . . . . . i i 8§29
Nobuo Nishaimura, Nariyoshi Kanbe

Hydroxyethyl starch for resuscitation of patients with hypovolemia and shock . . . . . . . . . . . . . . . . i i v i .. B33
Vinod K Puri, Babu Paidipaty, Lorraine White

Persistent nonketotic hyperglycemia as a grave prognostic sign in head injured patients. . . . . . . . .. .. .. ... ... .. .... 838
P A Merguerian, A Perel, U Wald, M Feinsod, S Cotev

Ventricular fibrillation masquerading as ventricular standstill. . . . . . . . . . L L o e e e e e e e e e e e e e e 841
Gordon A Ewy, Charles F Dahl, Mary Zimmerman, Charles Otto

Continuous monitoring of interstitial fluid potasstum during hemmorhagic shock indogs. . . . . . . . . . . - .« v . v i v i o n. 845

Bruce A McKinley, Bruce A Houtchens, Jirf Janata

Effects of the respiratory cycle on cardiac output measurements: reproducibility of data enhanced by timing the thermedilution

Injection 1N QOBS. - . .« o L e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 852
Joseph Armengol, Goldfrey C W Man, Aras J Balsys, Allan L. Wells

Acute cardiovascular effects of dimethyl sulfoxide. . . . . . c L L . o L e e e e e e e e 855
Stuart R Hameroff, Charles W Otto, Jeffrey Kanel, Ph:frp R H-’emsrem Casey D Blitt

Neonatal abdominal aortic thrombosis. . . . . . . L e e e e e e e e e e e e e e, 858

Rama Bhat, Elizabeth Fisher, Usha Doshi, Saleha Raza, Bahram Sepehri, Preston Flanigan, D Vidyasagar

Fluid therapy for patients in adult respiratory fallurc. . . . . . . . . L L 0 e e e e e e e e e e e e e e e 862
Paul L. Appel, William C Shoemaker

APPARATUS AND TECHNIQUES

Correction factor for thermodilution of cardiac outputinchildren . . . . . . . . . . . . . . . . . e e 870
Joel D Baskoff, Gary F Maruschak

A pratical procedure for measuring functional residual capacity during mechanical ventilation with or without PEEP. . , . . . . .. 873
L Jean Weagver, David J Pierson, Richard Kellie, Bob Bonner, Ken C Craig

Acute upper airway obstruction - fiberoptic bronchoscopy in diagnosis and therapy. . . . . . . . . . . .. .. . L ool 878

James C Guidice, Henry Komansky, Robert Gordon, Jeffrev 1. Kaufman

SPECIAL ARTICLE

High altitude cerebral edema: A pathophysiological review. . . . . . . . . . . . L 0 . e e e e e e e 5§80
Richard N W Wohns

CASE REPORTS

Hypovelemia and permeability pulmeonary edema associated with anaphylaxis. . . . . . . . . . . . . .. . o . 883
Richard W Carlson, Richard C Shaeffer Jr, Vinod K Puri, Anne P Brennan, Max H Weil
Mediastinal infusion recognized by ventilation/perfusion scan.. . . . . . . . . L L e e e e 886

Peter J Dunbar, Joseph S Redding

LETTERS TO THE EDITOR . . . . . e e e s e s e s T s s s s 888
BOOK REVIEWS . . . o e e e e e e e e s s 891
SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICINE NEWSLETTER. . . . . . . e e e e e e e e e e e e e 893
AUTHOR INDE X . . e e e e s 94
SUJTECT INDEX . . . . e e e e e e e 02
VOLUME CONTENT S | . . e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e 911
ANAESTHESIA Vol 36

N.O 3 1981
EDITORIAL
Brain Qeath. . . . . e e e e e e e 253

J F Searle

ORIGINAL ARTICLES

Nitrous oxide concentrations in dental surgery. Atmosphere and blood concentrations.of personnel. . . . . . . ... ... ... ... 257
K M Hillman, Y Saloojee, I I Brett and P V Cole

Revista Brasileira de Anestesiologia
212 Vol 32, N.© 3, Maio - Junho,1982



Sex and surgical StIess. . . . . . . o L L e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e o 263
R A Moore, R F Smith, HJ McQuay and R E S Bullingham

Postoperative pain control with intrathecal moIphine. . . . . . . . . L L L 0 e e e e e e e e e e e e e e e 268
J Giessing and PJ Tomlin

Effects of intravenous administration of glycopyrrolate and anaesthetised patients. . . . . .. . .. .. .. ... . ... ..., e e 277
R K Mirakhur, CJ Jones and J W Dundee

Teaching anaesthetics to medical students. The d- sign and evaluation of a course in a new clinicalschool.. .. .. .. .. .. .... 282

J P Newell, T WOgg and R F Wakeford

CASE REPORTS

Persistent abdominal pain. Treatment by lumbar sympathetic lysis . . . . . . . . 0 0 i vt i e e e e e e e 289
A M Duthie and Val A Ingham

Anaesthesia for an unusual carcinoid Metastasis .. . . . . v . . 0t it e e e e e e e e e e e e e s 293
D § Ward and K Iwamoto

Inadvertent intra-arterial-injection of flucloxacillin. . . . . . . . . 0 0 v o vt o e e e e e e e e e e 296
D A Zideman and M Morgan

Epidural block during labour in a patient with spina bifida cystica. . . . . . .« . o . L e e e e e e e 2G99
P Vaagenes and I Fraerestad

An indication fOr My pPnOSIS. . . .« v . L L e e e e e e e e e e e e e e e e e 302
DV Rutter |

APPARATUS

Alternative method of intercostal blockade.. . . . . . . . . L L e e e e e e e e e 304
S J Seddon and B R H Doran

HISTORY

Nineteenth century resuscitation apparatus.. . . . . . . . L . o i i it st e e e e e e e e e e e e e e e, 307
I Mclellan

FORUM

Induced hypotension with a mixture of sodium nitreprusside and trimetaphan camsylate. . . . . . . . . . . v v v v v i u v v s 312
W R MacRae, J A W Wildsmith and B A B Dale

A year’s experience of functional budgeting in a clinical department . . . . . . . . . . . e e e e 316
J Secker Wailker

Spinal analgesia using bupivacaine 0,5% plain. Variation in the extent of the block with patientage. . . . . .. ... ... ...... 318
A E Cameron, R W Arnold, M W Ghoris and Virginia Jamieson

World Federation of Societies of Anaesthesiologists (WFSA).. . . . . . . . .. . . . e 323
Newsletter NO 1 1981

CORRESPONDENCE

Children and anaesthesia. . . . . . . . . 0 L L e e e e e e 322

Sedation for ventilation. . . . . . . . . L e e e e 327

Signs of endotracheal intubation.. . . . . . . . . L e e e e s, 328

Air embolism in hip SUIBEIY.. . . . . . o L e e e e e e e e 329

Intravenous regional anaesthesia using bupivacaine. . . . . . . . . .. L 331

A new anaesthetic sensation?.. . . . . . . . . L 331

Central venous pressure Measurement. . . . . . . . . . . v v v vt et e e e e e e e e e e e 332

Compatibility of probes and terminal units of piped gases. . . . . . . . . . .. . . . e e, 332

Failure of the pin index system on a Cape Waine ventilator.. . . . . . . . . . . . .. 0 o e e 334

An acute rise in expiratory resistance due to a blocked ventilator filter.. . . . . . . . . . . ... ... e 335

ANAESTHESIA Vol 36
N.O 11, 1981

EDITORIAL

A consultant-based service. . . . . L . L L e e e e 999
T B Boulton

ORIGINAL ARTICLES

Cryoanalgesia. The application of low temperatures to nerves to produce anaesthesia or analgesia. . .. ... ............. 1003
PJ D Evans

Nitrous oxide elimination by the newborn. . . . . . . . . . L oot e e e e e 1014

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.© 3, Maio - Junho, 1982 213



End-tidal carbon dioxide during thoracotomy. Its relation to blood level in adults and children., . . . . . . . ... . ... ... ... 1017
C P H Heneghan, M J H Scallan and M A Branthwaite

Treatment of stress response to laryngoscopy and wntubation with fentanyl. . . . . . . . . ... . oo oo ool 1022
N Dahigren and K Messeter

SPECIAL ARTICLES

Molecular mechanisms of general anaesthetics. . . . . . . . . ot o L o e e e e e e e e e e e e e e e e 1027
J P Burnie

Career opportunities in anaesthesia for doctors with domestic commitements, A report of a working party. . . . . . . .. ... ... 1040

J Edmonds-Seal and R H McNeilly

CASE REPORTS

Spinal narcotics and central nervous system depression. . . . . . . . . i L Lt i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1044
A Sidi, J T Davidson, M Behar and D Olshwang

Fat embolism in Eisenmenger syndrome. . . . . . o . o L Lo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1048
S B Merrill

FORUM

Postoperative analgesia using epidural methadone. Administration by the lumbar route for thoracic pain relief.. . . . . . . .. ... 1051
D B Welch and A Hrynaszkiewicz

An American approach to anaesthesia research and a British perspective. . . . . . . . . . . . . .. .. L . L e 1055

M L Nahrwold and R M Jones

THE CANADIAN ANAESTHETIST Vol 28
SOCIETY JOURNAL N.O 6, 1981

EDITORIAL

T3 T T4 521
Gordon M Wyant

Lumbar Epidural Morphine as an Eifective Analgesic Following Cholecystectomy. - . . - -« « o v o o o it it i v i i v it v e - 523
I Anderson, W R Thompson, G P Varkey and R L Knill

Regional Analgesic Effect of Epidural Morphine in Volunteers.. . . . . . . . . . o 0 0 i i i i i i e e e e e e e e e 530
W R Thompson, P T Smith, M Hirst, G P Varkey and R L Knii

Epidural Morphine Causes Delayed and Prolonged Ventilatory Depression.. . . . . . o o 0 o0 i i i e it i e i i e e e e 537
R L Knill, J L Clement and W R Thompson

The Effect of Foetal Acidosis on Bupivacaine Levelsin Utero. . . . . . . . . o 0 L 0 o 0 i i e e e e e 544
Brian Pickering Diane Biehl and Robert Meatherall

Single Versus Multiple Pulmonary Emboli: Different Haemodynamic and Blood Gas Results .. . . . ... ... ... ... ... ... 550
J Colin Kay, W H Noble and Y Z Kadiri

Influence of Serum Protein, Serum Albumin Concentration and Dose on Midazolam Anaesthesia Induction Times.. . . . . . .. .. 556
J G Reves, Philippa Newfield and Lioyd R Smith

Anaesthetic Experience Using a Standard Technique for Laryngeal Surgery in Infants and Children. . . . . . .. .. . .. o .. 561
M G Kennedy, HM Chinyanga and D J Steward

Measuring Immediate Recovery ftom General Anaesthesia Using a Scoring System. . . . . . . . . . . i v v v i v v vt v e o n v e e 567
A J Asbury

Comparison of Eve Protection with Methylcellulose and Paraffin Ointments During General Anaesthesia. . . . . . .. ... ... .. 5738
Neils Bo Boggild-Madsen, Paul Bundgaard-Nielsen, Ulf Hammer and Benite Jakobsen

Thrombosis in the Upper Extremity: Use of Doppler Ultrasound for Diagnosis. . . . . .. .. e e e e e e e e e e e e e e e e e 579
V Bernier, A A Scott and M F X Glynn

The Indices of Potency for Intravenous Anaesthetics. . . . . . . . . . . . o . o i i i i i i e e e e e e e e e e 585
fgor Kissin, Tom Mc(Gee and Lloyd R Smith

The Effect of Intravenous Diazepam on Rise of Intraocular Pressure Following Succinylcholine Administration. . . . . ... .. .. 591
Anthony J Cunningham, Odette Albert, James Cameron ans A & Watson

Effect of Premedicants, Intravenous Induction Agents and Local Anaesthetics on Phagocytosisin Vitro . . . . . . .. ... ... .. 597
G C Moudgil

The President/Le President. . . . . . . o 0 v v i i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 603

Canadian Anaesthetists Society Prize/Prix de la Societe Canadienne des Anesthesistes. . . . . . . . . .o vt v i i vt i it i e v v v 605

Resisdent’s Competition Prizes/Prix du Concours des Reésidents, 1981, . . . . . . . . . . . . o i i i i i i e e 606

Scientific Exhibit Prizes, Annual Meeting, 1981 /Laureats du Concours des Montages Scientifiques.. . . . . .. .. .. ... ... .. 607

Audiovisual Programme Prize, Annual Meeting/Laureat du Concours Audiovisuel Letters To The Editor. . . .. ... .. ... ... 608

Revista Brasileira de Anestesiologia
214 Vol 32, N.9 3, Maio - Junho,1982



Estimation of Pulmonary ShUnt. . . . . . . . L . . o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 609

G Stewart

Estimation of Pulmonary Shunt (Reply). . . . . o o o o e e e e e e e e e e e e 609
Luois Fournier

MInAX OO, . . . v o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 609
J W Sear and C Prys-Roberts

Oxyegen Analysers As Disconnection Alarm.. . . . . . . . L L L L L e e e e e e e e 611

Malcom M Marks and F R H Wrigley

SURVEY OF Vot 25

ANESTHESIOLOGY N.O 6, 1981
EDITORIAL
Twenty-Five Years and Still GOIng. . . . . . . o o o i o i e e e e e e e e e e e e e e e e e e i
PHYSIOLOGY
Effects of Sighs and Different Tidal Volumes on Compliance, Functional Residual Capacity and Arteiral Oxygen Tension in
Normal and Hypoxemic DOgs.. . . . . . . . L . L L e e e e e e e e e e e e e e 355
Pulmonary Function and Its Correlation to the Degree of Obesity in 294 Patients. . . . . . . . ... ... .. oo oo L. 336
PHARMACOLOGY
Intradermal Histamine Releasing Effect Caused by Org-NC43. A Comparison with Pancuronium, Metocurine and d-Tubocurarine.. 357
Intubation Conditions and Reversibility of a New Now-Depolarizing Neuromuscular Blocking Agent, Org-NC45.. . . ., . ... .. 357
Relative Potency of Org NC45, Pancuronium, Alcuronium and Tubocurarine in AnaesthetizedMan. . . . . . . . .. .. ... .. .. 358
Neostigmine, Pyridostigmine, and Edrophonium as Antagonists of Pancuronium. . . . . . .. . .. ... ... .. 000 359
Suxamethonium is Dangerous in Polyneuropathy. . . . . . . 0 L L 0 i e e e e e e e e e e e e e 360
Cimetidine Spares the Glucuronidation of Lorazepam and Oxazepam.. . . . . . . . . 0 L L 0 0 i b it it e e e e e e et e e e e e 361
Reduction of Liver Blood Flow and Propranolo]l Metabolism by Cimetidine. . . . . . . . . . . . . . . . o i i i i i i e e 361
Effects of Atropine, Glycopyrrolate and Cimetidine on Gastric Secretions in Morbidly Obese Patients.. . . . . . . ... .. .. ... 362
A Comparative Evaluation of Cimetidine and Sodium Citrate to Decrease Gastric Acidity: Effectiveness at the Time of Induction
Of ANaesthesia. . . . . o o i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 362
Anatomical Dead Space and Airway Resistance after Glycopyrrolate or Atropine Premedication. . . . . . . .. .. .. .. ... 363
Atropine and Glycopyrrolate Effects on Lung Mechanicsin NormalMan.. . .. . . .. . .. . o 0 oo oo oL 364
The Role of Atropine in Electroconvulsive Therapy.. . . - . . . o o 0 o ot i e e e et e e e e et e e e e e 365
Verapamil for Control of Ventricular Rate in Paroxysmal Supraventricular Tachycardia and Atrial Fibrillation or Flutter. A
Double-Blind Randomized Cross-Over Study.. . . . . o 0 0 0 0 i i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 365
Minoxidil and the Treatment of Severe Hypertension. . . . . . . . . . . 0 o . o i i i e e e e e e e e e e e 366
Effects of Continuous Nitroglycerin Infusion on Acute Myocardial IschemiainDogs.. . . . . . . . . . . . . 0 i v i i v 367
Cardiovascular Effects of Protamine Sulfate in Man. . . . . . . . . . 0 0 0 o 0 e e e e e e e e e e e e e e e e e e 368
Protective Actions of Naloxone in Hemorrhagic Shock. . . . . . . . L L o i e e e e e e e e e e e 368
TECHNIQUES
Clinical Experience with High Erequency Jet Ventilation.. . . . . . o 0 . L e e e e e e e e e e e e e e e e 370
Anaesthesia for Laryngeal Microsurgery using Small Bore Endotracheal Tubes. . . . . . . .. .. ., ... . ... . ... .. 371
The Efficacy of Poppler Monitoring for the Detection of Venous Air Embolism. . . . .. .. .. .. .. ... ... .. ... .. 371
Deep Vein Thrombosis and Anaesthetic Technigue in Emergency Hip Surgery. . . . . . . o . . . o . . i i i i i it o i ot i e o 372
Thoracic Epidural Vs Balanced Anesthesia in Morbid Obesity: An Intraoperative and Postoperative Hemodynamic Study.. . . . . . 373
Controlled Hy potension with Fentanyl and Halothane in Neurosurgery: A Clinical Evaluation. . . . . .. . .. .. .. ... .. ... 374
Evaluation of Oxygen Monitors for Use during Anesthesia. . . . . . . . o . . o i i i i i i e e e e e et et e e e e e 375
EEG Monitoring during Cardiac Arrest and Resuscitation.. . . . . . o . 0 o 0 0 L L L e e e e e e e e e e 375
GENERAL ANESTHESIA
Anesthetics as Teratogens: Nitrous Oxide is Fetotoxic, Xenon 1S Not. . . . . o L 0 L L 0 0 i i it e e e e e e e e e e e e e e e e a 377
Occupational Disease in Dentistry and Chronic Exposure to Trace Anesthetic Gases. . . . . . . . . . . . o 0 i i i i it oo e o 377
Nitrous Oxide Neurotoxicity Studies in Man and Rat. . . . . . . . . . . L L e e e e e e e e e e e e e e e 378
Malignant Hyperthermia following Preoperative Oral Administration of Dantrolene. . . . . . . . . . . . . i i it it n v v o v 379
Repeat Anesthesia for Emergency Surgery in a Patient Suspected of Having Malignant Hyperpyrexia. . . . . . ... ... ... ... 379
Influence of Surgery on Plasma Propranolol levels and Protein Binding . . . . . . . . . . . o oo o0 o o L e, 380

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.© 3. Maio - Junho, 1982 215



Effect of 1% Enflurane (Ethrane) Anesthesia on Cerebral Blood Flow and Metabolism in Neurosurgical Patients during Normo-

and Hyperventilation. . . . . . . . L e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 381
The Actions of Inhalation Anesthetics upon the Lower Oesophageal Sphincter. . . . . . . . . .. . o o ool v o vl v oo v 382
Comparison of Midazolam with Thiopental for Anesthesia Induction. Effect of Innovar Premedication. . . . . .. ... ... ..., 382

PEDIATRIC ANESTHESIA

Modification of Chronotropic Response to Anticholinergics by Halogenated Anaesthetics in Children. . . . . . . . .. ... .. ... 384
Child Premedication per Os with Lorazepam. . . . . . . . . o o 0 i i i e e e e e i e e et e e e e e e e e e e e 384
Reduction of Operative Heat Loss and Pulmonary Secretions in Neonates by Use of Heated and Humidified Anesthetic Gases.. . . 385
Pancuronium and Abnormal Abdominal Roentgenograms. . . . . . . . . . . o L e e e e e e e e et e e e e e e e e e 386
Energy Metabolism in Anaesthetized Children with Burns. . . . . . . . . . .. . . e 386
OBSTETRIC ANESTHESIA

Intrathecal Injection of Morphine for Obstetric Analgesia. . . . . . . . . . . . . . 0 i e e e e e e 388
Anesthetic Management for Delivery of the Cardiac Patient: 38 Cases.. . . . . . . . . . . L i i i i et e e e e et e 389
Horner’s Syndrome during Epidural Anaesthesia for Elective Caesarean Section . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . ... 389
Epinephrine Does Not Alter Human Intervillous Blood Flow during Epidural Anesthesia. . . ... ... .. .. ... ......... 390
Epidural Block for the Treatment of Renal Colic during Pregnancy. . . . . . . . . . . . . . . L0 ettt e e 391
Halothane, Enflurane, Methoxyflurane, and Isolated Human Uterine Muscle.. . . . . . . . .. . . . . . . o o oo . 391

SPINAL AND REGIONAL ANALGESIA

A Double-Blind Comparison of Etidocaine and Lidocaine for IV Regional Anesthesia. . . . . . . . . .. .. ... .« ... ... .... 393
Comparison of Bupivacaine and Lidocaine for Intravenous Regional Analgesia. . . . . . . .. .. . . .. .. ... .. ... 393
Adverse Reaction to Bupivacaine: Complication of Intravenous Regional Analgesia.. . . . . . ., . .. . ...« ... ... .. .. 394
Blood Levels of Bupivacaine after Injection into the Scalp with and without Epinephrine. . . . . . . . ., . ... .. ... .. ..., 395
Epidural Morphine for Ischaemic Rest Pain.. . . . . . . . o .. o i i i e e e e e e e e e e e e e e e 395
Peridural Morphine Analgesia I Postoperative Phase. . . . - . . . . o o 0 i e e e e e e e e e e e e e e 396
Bacteriologic Comparison between Epidural and Caudal Techniques. . . . . . c . . o i i i i i it i i e e e e e e e e e e e e e 367
Coeliac Plexus Block for Control of Pain in Chronic Pancreatitis.. . . . . . . . . . . o i i 0 i i e e e e e e s e s e e e e e e e o 397
Brachial Plexus Block with Phenol for Painful Arm Associated with Pancoast’s. Syndrome. . . . . . . . .. .. ... ... .. ..., 398
Ice Massage and Transcutaneous Electrical Stimulation: Comparison of Treatment for Low-Back Pain.. . . . . .. ... .. ... .. 399

POSTOPERATIVE CARE
Acute Postoperative Digitalization of Patients with Arteriosclerotic Heart Disease after Major Surgery. A Randomized Hemodynamic

Study and Proposal for Therapy. . . . . .. ... ... ... .. e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 400
Hypertension following Myocardial Revascularization: Its Prevalence and Etiology. . . . . . . . . .. oo oo o oo oL 401
Age and Morphine Analgesia in Cancer Patients with Postoperative Pain. . . . . . . . .. ... .. ... . . oL 401
Risk Factors for Postoperative Pneumonia. . . . . . . . o 0 . 0 i i i i i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 402
MISCELLANEOUS
Death Associated with Anaesthesia in Finland. . . . . . . . 0 0 0 it it e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e 404
Catheter-Associated Urinary Tract Infections in Surgical Patients: A Controlled Study on the Excess Morbidity and Costs. . . . . . 405
THE EXPERTS OPINE. . . . . . i i it e i it e et tmm ot e s e tam e st et e o m e s e et e an s eo s an 406
VIEW OF REVIEWS. . . . L . o it it it it et e et st s o m e et m s b e s o s o e s “ e ee e e e e e e e 414
) 7Y 0. 0 O O 415
REVISTA ESPANOLA Vol 28
DE ANESTESIOLOGIA N.O 6, 1981
Y REANIMACION
ORIGINALES
Premedicacion con cimetidina como profilaxis del sindrome de Mendelson anestesico. . . . . . . . v v v v v i e 303

A Criado Jimenez, J Alvarez Escudero, J Cordon Mazo, J Cortes Laino y F Avello Garcia

Malposicion de los catéteres venosos centrales con el abordaje de 1a vena yugular interna. Caterizacion accidental de las venas
mamaria interna y pericardiofrénica. . . . . . L. . L L L L L e e e e e e e e e 306
F J Belda, F J Frasquet, A Maruenda, L Almenar, A Rufino, R Company y V Chulia

Revista Brasileira de Anestesiologia
216 Vol 32, N.©¢ 3, Maio - Junho,1982



Nueva experiencia en anestesia analgésica potencializada (Una sola inyeccion).. . . . . . o v v i v i it i i e e e e it e e e e e e e 311
D Steimberg, O Faneite, R Toro y B Marquez

El papel de los psicologos y psiquiatras en el diagnostico y tratamiento de los problemas originados por el dolor cronico. . . . . . . 316
FJMolina y M P sia

Posibilidades del Clobazam en la medicacion preanestesica. . . . . v« v v i v it i et e e e e e e e e e e e e e 321
M.A Naldg Felipe, M8 J Jimenez Andujar, M® T Anglada Casas

Manejo anestesico en la rizotomia dorsal por temocoagulacion perc_uté,nea y crioterapia selectivas. . . . ... ... . ... ... 326
R Horno Gonzalez, J Gomez-Arnau, R Garcia de Sola, M Arcas y F Avello Garcia

Estudioc de RO 21-3981 (Midazolam) como inductor anestesico. . . .« . . v v v v i e e i e e e e e e e e e e 329

A Doria Martinez de Salinas, C Gomar Sancho y M A Nalda Felipe

NOTA CLINICA

Nitroglicerina endovenosa en el tratamiento de la lesion miocardica aguda peroperatoria . . . . . . . . . ... oo v v v .. 334
J J Tejada Gomez de Segura, J Blanco Vareja, J M@ Izquierdo Rojo y J M@ Coca Martin

REVISIONES

Accidn de los anestésicos sobre la presion intracraneal. . . . . . . . . . L .. Lt e e e e e 337
E Cabarrocas Gafarot, A Rodriguez Motino, M Noguer Coll, C Bosch Graupera

Uso de nitroglicerina en anestesia y CITUFZIA. . . .« « « v v o v i it v i i e e e s e e et e i e e e e e e 343
M Viguera, P Casals, A Levitanus, J de Pablo, M Justos y R Lopez

CAHIERS Vol 29
D' ANESTHESIOLOGIE N.O 8, 1981
ARTICLES ORIGINAUX
Deux progres dans le diagnostic des thromboses veineuses profondes: vélocimétrie et phéthysmographie. . . . .. .. ... ... .. 1005
Chauveau M
Les effets de I'anesthesie par 'halothane sur la cholinesterase plasmatique. . - . . . . . . L . 0 . 0 i ot i it e e e e e 1017
Fassoulaki A, Kaniagris P, Ligrmakopoulou K et Pateras Ch
Auriculo-analgesie électrique balancee dans la chirurgie des cardiopathies congenitales . . . . .. . .. . ... ... ... ....... 1021
Ellie J, Ocg C et Fontan F
Carnet de stage en anesthesie Téanimation.. . . . . . . . . 0 . i i i it e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1035
Aries J et Meriel P
AGENTS ET TECHNIQUES
Le blocage continu sus-claviculaire du plexus brachial.. . . . . . . . . . . . L L e e e e e e 1053
Reineke H et Maric D
L’anesthesic peridurale a 'aide de solutions visqueuses. A propos de 8.000 observations. . . . . . . . . . .. .. . v ... 1059
Tan HY Liao TC, Ly S Z, Yao Y Het Hueh T Z
La sedation en chirurgie dentarie. Comparaison du diazépam et de la trazodone.. . . . . . . . . o v it it i e e e 1067

Manani G, Frezza F, Bortoluzzi A, Paniz P, Cordioli G P, Berengo M, Ambrosio F et Giron G P

ACCIDENTS ET COMPLICATIONS

Hématome sous-dural aprés anesthesie peridurale lombaire.. . . . . . . . . . . . . L e e e e 1077
Albouze G

Trois cas de convulsions apres administration de metoclopramide. . . . . . . . . . o v i s e e e e e e e e e e e e 1081
Gerstel R

OBSERVATIONS COMMENTEES

Colique de plomb et Chirurgie. . . . . . L L L e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1085
Robin P, Mesnu J, Boutault L et Arroyas M C

Intoxication mMEthyligUe.. . . . . . o . o i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1087
Jean A, Savidan A, Rabanit A, Gazazigan G et Vezies A M

A propos d’une intoxication sévere par 'ajmaline . . . . . . . . ... L e e e e e e 1091

Blettery B, Escousse A et Virot

ANESTHESIE DANS LE MONDE

L. anesthesie en Grande-Bretagne. La charge de travail de 'anesthesiologiste des hopitaux selon le service national de santé
DIItANNIGUE. . . . . o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1095
Lassner J

NOTE CLINIQUE

La Ketamine dans le traitement de I'inversion puerpeérale aigué de l'utérus. . . . . . . ... ... .. S e e e e e e e e 1103
Vincenti E, Tambuscio B, Manani G et Bortoluzzi A

Anesthesie et SCIFOAerMIe. . . . o . o v v o e e e e e e e e e e 1107
Le Mee J, Wessely J Y, Bourgeois R et Langonnet F

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.¢ 3, Maio - Junho, 1982 217



CONDUITE A TENIR

Anesthésie chez TallerZiqUe. . . . . - o o o o o i ot e e e e e e e e e e e e e e e e 1113
Laxengire M C et Moneret-Vautrin D A '

AFFAIRES JURIDIQUES ET SYNDICALES )
La déemographie des anesthesiologistes libéraux d’apres le rapport de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs sala-

riés sur la demographie des professions de sante en 1980 par.. . . . . . . . . . L L e e e e e e e 1119
J Montagne
CAHIERS Vol 29
D* ANESTHESIOLOGIA N.O 7, 1981
ARTICLES ORIGINAUX
L’anesthésie par L enflurane en respiration spontanée. Inefficacite de Palmitrine pour corriger la dépression respiratoire. . . . . . . . 837
Armand S, Jorrot J C, Léoni J, MorinJ P et Lassner J
Anesthesies itératives a I'enflurane et fonction hepatique. A proposde vingt-sept cas.. . . . . .« . o v oo vt v e e 855
Laine M, Cosset M F et Truffa-BachiJ
Enflurane et foie. Etude clinique de 'action hepato-toxique de Penflurane.. . . - . . . . .« . o v o i it vt v o i e e e e e e e 871
Bornet J L, Jean Noél M, Digla C et Conil C
De la fiabilité des évaporateurs d’enflurane abas debit. . . . . . o o o o it i e e e e e e e 881
Neidhardt A, Stimmesse B et Belon J P
Evaluation de la biotransformation des anesthesiques halogenes chez "homme. . . . . . . . . . . . . . o i u i 889
Marty J

AGENTS ET TECHNIQUES

L’anesthésie loco-régionale en chirurgic générale et en obstetrique. Bilan et problemes quotidiens a propos de 1000 cas.. . . . .. .. 895
Wagner J et Fuzelier G

Bilan de 1100 anestheésies génerales pour interruption volontaire de grossesse intérét de 'association Fentanyl-Alfatesine.. . . . . . . 923
Lafarie M, Pinsard M, Daussy D et Guezennec P

LECON D'ANESTHESIOLOGIE

Pharmacologie de la NItroglyCerine.. . . . . . o . L i i i e e e e e e e e e e e e e e e e 933
Martin C, Schops M et Calderon A

ACCIDENTS ET COMPLICATIONS

Embolie gazeuse par debranchement d'un cathéter. Un Moyen préventif simple.. . . . . . . . . ... o o o o, 957
Delalande J P, Perrcment M et Tanguv R L
A propos des dangers d’un traitement anti-agrégant plaquettaire par la ticlopidine. Conduite a tenir en pre, per et post-operatoire. . . 961

Riboulot M, Dieval J, Malgouzou M, Milhaud A, Adamski C, Delobel J et Plachot J P

OBSERVATIONS COMMENTEES

Tératome nasopharyngien. Difficultés anesthesiques, associations malformatives. . . . . . . . . . . . ... . o oo, 971
Terrier G et Dupuis J L

Un réveil retarde. Role possible d’une interaction medicamenteuse entre barbituriques et un nouvel antidepresseur tricyclique.. . . . 977
Gurrner R et Fondras J C

AFFAIRES JURIDIQUES ET SYNDICALES
Cotation des eleCtTOCHOCS SOUS NAICOSE - - v v v v v e v e e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e 985

NOS LECTEURS. NOUS ECRIVENT

A propos de Particle de J Stoffregen. La ventilation pulmonaire pendant 'anesthesie.. - . . . . . .« . . . i o it i i i in v o 989
Jendoubi M
ACTA Vol 32
ANAESTHESIOLOGICA N.C 4, 1981
BELGICA
A ADMINISTRATIVE PART . . . . . . . i i e it e e e e e e s e s e s s e et e e e e st e e e s e s LXXIII

B SCIENTIFIC ARTICLES:

1. Choice of local anesthetic agents for ObsStetrics. . . . . L . o o 0 i i e e e e e e e e e e 245
Gribomont B

Revista Brasileira de Anestesiologia
218 Vol 32, N.© 3, Maio - Junho,1982



2. The interpretation of the fetal heart rate during labour. . . .. . . ... .. ... .. .. .. .. ... . ... ... .. 257
Van Lierde M, De Muylder X and Thomas

3. Continuous peridural anesthesia for cesarean section.. . . . . . .. .. ... . ... ... 269
Jaucot J and Van Steenberge A

4. Critical evaluation of epidural analgesia in obstetrics.. . . . . .. ... ... .. L 277
Rolly G
5. Local anesthetic drugs; tissue and systemic toxicity. . ... ... .. ... .. ... 283
Moore D C
6. Brachial plexus block.. . . . . . ... 301
Soetens M, Van Craeyvelt H, Vaes I, De Vel M, Van Der Donck A and Meeuwis H
/. Interscalenic approach to the cervico-brachial plexus.. . . . . .. .. ... 317
Evenepoel M Cl and Blomme A
8. Axillary approach of brachial plexusblock. . . . . ... ... ... ... 323
Van Meerbeeck J Ph and Gheur Fr
9. Improved approach of plexus brachialis by ultrasonic Doppier and by nerve stimulator.. . . . . . . . ... . .. ... .. . 327
Gribomont B
10. Critical evaluation of brachial plexus, spinal, and epidural blocks.. . . . . .. .. ... . ... ... ... .. ... 331
Moore D C
CONTENTS OF VOL. 32, 1981. . . . . . . o e e 335
INDEX OF SUBJECTS. . . .. . et e 337
INDEX OF AUTHORS. . . . . e e e e e e 339
ANESTHESIOLOGY Vol bb
N.O 5, 1981
EDITORIAL VIEWS
T'o Dream the Impossible Dreamn.. . . . . . . .. 00 0 491
Peter J Cohen
Analgesia, Anesthesia and Chest Wall Motion.. . . . . . . . .. L L 493

ORIGINAL ARTICLES

Cerebral Protective Effect of Low-Grade Hypothermia. . . . . . . . . . . . . . . . o 495
Leif Berntman, Frank A Welsh, and James R Harp

Thoracic Gas Volume and Chest-Abdomen Dimensions during Anesthesia and Muscle Paralysis.. . . . ... . ... .. ... .... 499
Goran Hedenstierna, Bertil Lofstrom, and Rolf Lundh

Changes in Rib Cage and Diaphragm Contribution to Ventilation after Morphine. . . . . . . . . . . .« 0 o i i 507
John R A Rigg and Peter Rondi

Respiratory Distress and Beta-Endorphin-Like Immunoreactivity in Humans. . . . . . . . . . . . . . . . i 515
Hisashi Yanagida and Guenter Corssen

Peridural Meperidine in Humans: Analgetic Response, Pharmacokinetics, and Transmission into CSF.. . . . . . . . . .. .. .. 520
CJ Glynn, L E Mather, M J Cousins, J R Graham, and P R Wilson

Sperm Studies in AnesthesiOIOZIStS.. . . . .« o L oL e e e 527
Andrew J Wyrobek, Jay Brodsky, Laurie Gordon, Dan H Moore I, George Watchmaker, and Ellis N Cohen

The Dosc-Response Effects of Oral Cimetidine on Gastric pH and Volume in Children. . . . . . . . o oo oo oo 533
Nishan Goudsouzian, Charles J Coté, Letty M P Liu, and Daniel F Dedrick

Effect of Sodium Nitroprusside on Cardiovascular Function and Pulmonary Shunt in Canine Oleic Acid Pulmonary Edema. . . . . 537
R M Prewitt gnd 1. D H Wood

Etfect of Spinal Cord Transection on Neuromuscular Function in the Rat. . . . . . . . . . . o 0 i i 542
James & Carter, Martin D Sokoll, and Samir D Gergis

Disuse Atrophy with Resistance to Pancuronium. . . . . . . .. .. . 547

Geraid A Gronert

MEDICAL INTELLIGENCE

Cardiovascular Complications during Anesthesia in Chronic Spinal Cord Injured Patients. . . . . . . . . . o o oo 5350
Gabriel Schonwald Kevin J Fish, and Inder Perkash

REVIEWS

Isoflurane: A Review.. . . . . . . .. . . .. ... e e e e e 559
Edmond I Eger [T

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.9 3, Maio - Junho, 1982 219



CLINICAL REPORTS

Difficult Pediatric Endotracheal Intubation: A New Approach to the Retrograde Techmque. .. . . ., .. e 557
Lawrence M Borland, Davis M Swan, and Susan Leff

Lidocaine before Endotracheal Intubation: Intravenous or Laryngotracheal?. . . . . . . . . . .« . o L v i oo 578
James F Hamill Robert F Bedford, David C Weaver, and Austin R Coloban

Obstruction of Anomalous Tracheal Bronchus with Endotracheal Intubation. . . . . . . . . . o0 0 o o v o oo v i v oy 581
Lawrence A Vredevoe, Theresa Brechner, and Peter Moy

Laser-induced Endotracheal Tube Fire. . . . . . . . . o i i i i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 583
Kathryn Cozine, Lee M Rosenbaum, Jeffrey Askanazi, and Stanley H Rosenbaum

The Fajlure of Nasal Plethysmography to Estimate Cerebral Blood Flow during Carotid Occlusion.. . . .. .. ... ... ... 585
Roy F Cucchiara and Joseph M Messick

Perioperative Anesthetic Management of a Patient with Long Q-T Syndrome (LQTS} .......................... 586
Morris Brown, Richard R Liberthson, Hassan H Ali, and Edward Lowenstein

Pneumochylothorax: A Rare Complication of Stellate GanglionBleck . . . .. .. ... . .. v v i oo oo o 589

K J Thompson, P Melding, and V' S Hatangdi
Pourfour Du Petit Syndrome — Hypersympathetic Dysfunctional State Following a Direct Non-Penetrating Injury to the Cervical

Sympathetic Chain and Brachial PLexXus. . . . . . . . o o i e i e e e e e e e e e e e e e 591
Edward Teeple, Edward B Ferrer, Jawahar N Ghia, and Vincente Fallares

Total Spinal Block after Epidural Injection into an Interspace Adjacent to an Inadvertant Dural Perforation. . .. .. ... ... .. 593
Robert Hodgkinson

New Method for Fiberoptic Endotracheal Intubation of Anesthetized Patients. . . . . .. .. ... ... .. . v 595
William F Childres

Caudal Anesthesia for Early Onset Myotonic Dystrophy. . . . o . . L o v o L e e e e e e e e e 597
Christian Alexander, Steven Wolf, and Jawahar N Ghia

Obstruction of an Endotracheal Tube by Lidocaine Jelly. . . . . . . o o o i i i i i i e e e i e e e et e e e e 598

Atsushi Uehira, Akira Tanaka, Mitsugu Oda, and Toru Sato

Dose Response to Intramuscular Succinylcholine inChildren. . . . . . . . ... e 599
Letty M P Liu, Timothy H DeCook, Nisham G Goudsouzian, John I Ryan, and Ph:f:p L Liu

CORRESPONDENCE

Fatal Misuse of Enflurane. . . . . . . . o 0 0 o i i e i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e n e e e e e e e 603
Richard W Lingenfelter

Use of Doppler for Difficult Axillary Block.. . . . . . . 0 o o e e 603
Harry B Abramowitz and Charles Cohen

Millipore Filters are not Necessary for Epidural Block.. . . . . . . . .. . o i i e 604
Ezzar Abouleish and Antonio J Amortegui

Massive Weight Loss Will Lmprove Arterial Oxygenation in Sclected Patients.. . . . .. .. .. .. .. oo v oo oL 604
Harvey J Sugerman and R Paul Fairman

Use of a Flexible, Radiopaque Directable Catheter for Difficult Tracheal Intubations. . . . .. ... .. ... .. oL 605
A J Davidson, A C Reynolds, and E T Stewart

Emergency Transtracheal Ventilation . . . . . . . . . . L L L e e e e e 606
Everard A de Lisser and Stanley Muravchick

A Low Cost, Comfortable and Effective Anesthesia Earpiece.. . . . . . . o o L 0 i 0 0 o i o e e e e e e 607
Peter C Swenson

Filth, Filters, Fish and the Common Man.. . . . . . . . o o i i e e e e e e e et et e e e e e e e e 608
Thomas R Busard

A Simple Device for Remote Monitoring of Respiration. . . . . . . . 0 0 o L o0 o i e s e e e e e e 609

Reynolds J Saunders and Michael Humphrey

ANESTHESIOLOGY Vol bb
N.O 6, 1981

ORIGINAL ARTICLES
The Use of a Selected Ton Monitoring Technique to Study the Disposition of Bupivacaine in Mother, Fetus, and Neonate

Fotlowing Epidural Anesthesia for Cesarean Section.. . . . . . . . . L o L i i e e e 611
PM Kuhnert, B R Kuhnert, J M Stitts, and T I. Gross

Anticoagulation Following of Epidural and Subarachnoid Catheters: An Evaluation of Neurologic Sequelae. . . ... .. ... ... 618
Tadikonda L K Rao and Adel A El-Etr

Platelet Aggregation in Patients Susceptible to Malignant Hyperthermia. . . . . . . . . . . . . o i i i i it i i e e e e e 621

Henry Rosenberg, Carol A Fisher, Susan B Reed, and Paul Addonizio

Revista Brasileira de Anestesiologia
220 Vol 32, N.0 3_Maio - Junho, 1982



Evaluation of Instrumented Force Platform as a Test to Measure Residual Effects of Anesthetics.. . . . . . . . . .. . ... ..... 625
K Korttila, M M Ghoneim, L Jacobs, and R 5 Lakes

Pharmacokinetics and Dynamics of d-Tubocurarine during Hypothermia in Humans. . . . . . . . . . ... .. . . .. ... . .... 631
Jay Ham, Donald R Stanski, Philippa Newfield, and Ronald D Miller

Hypothermia Plus Thiopental: Prolonged Electroencephalographic Suppression.. . . . . . . . . . . . o L o i v i it it e an 636
Arthur L Quasha, John H Tinker, and Frank W Sharbrough

Time Course of Antirecall Effect of Diazepam and Lorazepam following Oral Administration.. . . .. .. .. .. ... .. ... ... 641
Sarla P Kothary, Allan C D Brown, Uma A Pandit, Satwant K Samra, and Sujit K Pandit

Human Bone Marrow Biochemical Function and Megaloblastic Hematopoiesis after Nitrous Oxide Anesthesia. . . . . .. ... ... 645
H O'Sullivan, F Jennings, K Ward, S McCann, J M Scott, and D G Weir

Halothane Reversibly Inhibits Human Neutrophil Bacterial Killing. . . . . . . . . . . o . 0 i i i e e e s e e s e e e e e us 650

William D Welch

REVIEW

Respiratory Support and Renal Function.. . . . . . . . . . . o o o o e e 6535
Arnold J Berry

MEDICAL INTELLIGENCE

General Anesthesia and the Chest Wall. . . . . . . . o ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 668
E R Schmid and K Rehder

LABORATORY REPORTS

A Rapid, Semi-Automated Method for Determining Dibucaine Numbers.. . .. .. . ... ... .. o oo ool 676
William P Arnold and Julia C Ruffin
Endotracheal Tube Cuff Residual Volume and Lateral Wall Pressure in a Model Trachea. . . . . . . . . . .« . . . v o 0 oo o0 v o s 680

Alan § Tonnesen, Lowell Vereen, and James I Arens

CLINICAL REPORTS

Clinical Report of the Occurrence of an Intracerebral Hemorrhage Following Postlumbar Puncture Headache . . . . . . .. .. .. 684
August M Mantia
Tension Pneumothorax During Pediatric Bronchoscopy . . . . - -« o o i o o i i e et e e e e e e e e e e e e e e 685

Michael J Gallagher and Betty J Muller

A Comparative Evaluation of Pretreatment with Nondepolarizing Neuromuscular Blockers Prior to the Administration of

SUCCINYICHOIINE . « . . o o o ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 687
Casey D Blitt, George L Carison, Gregory D Rolling, Stuart R Hameroff, and Charles W Otto

QORG NC45 ( Nﬂrcumn'@) and Pheochromocytoma: A Report of Three Cases.. . . . . . . . . . . i i i i i it it e i e it e 690
Peter J Gencarelli, Michael F Roizen, Ronald D Miller, Jeffrey Joyce, Thomas K Hunt, and J Blake Tyrrell

The Components of an Effective Test Dose Prior to Epidural Block.. . . . . . . . . . . . L L L . i i e e i e e e e e e e 693
Daniel C Moore and Manbir § Batra

The Use of Compressed Air Made Easy — A Table.. . . . . . . . . . 0 0 e e e s e e e e e s 696
Edward Teeple and igor Paviov

Pulmonary Hemorrhage from Pulmonary Artery Catheterization treated with Endobronchial Intubation . . .. ... ... ... .. 698
Jonathan M Stein and Alan Lisbon

Intraoperative Explosion: Methane Gasand Diet.. . . . . . . . . . L. L L e e e e e e 700
Peter R Freund and Hubert M Radke

Epiglottitis in the Adult.. . . . . . . . . e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 701
Michaei J Bishop

The Dose Response of Intravenous Thiopental for the Induction of General Anesthesia in Unpremedicated Children. . . . . . . .. 703
Charles J Cote, Nishan G Goudsouzian, Letty M P Liu, Daniel F Dedrick, and Carl E Rosow

Shivering during Epidural Analgesia in Women in Labor. . . . . . . . . . L L e e e e e e 7106
Pamela J Webb, Francis M James 11, and A Scott Wheeler

Left Ventricular End-Diastolic Pressure (LVEDP) as an Index for Nitrous Oxide Use during Coronary Artery Surgery.. . . . .. .. 708

Kanteerava Balasaraswathi, Panka Kumar, Tadikonda I. K Rao, and Adel A Eil-Etr

CORRESPONDENCE

Costs of Delivery of Anesthetic Gases Re-examined L. . . . . . . . . L L L . 0 it e e e e e e e e e e e e 710
A Patel and Ralph A Milliken

Costs of Delivery of Anesthetic Gases Re-examined IL.. . . . . . . . . . 0 0 e it e e e e e e e e e e e e e 711
Robert W Virtue and J Antonio Aldrete

Cost of Delivery of Anesthetic Gases Reexamined IIL.. . . . . . . . . . . . . 1 e e e e e e e e e e e e e e e e e 711
Jeffry A Spain

Simplified Method of Preparing Iced Injectate for Thermodilution CardiacOutput . . . . . . .. .. . .. . .. .. . ... . ..... 713

Gary F Maruschak and James F Schauble

More about Protection of Endotracheal Tubes during Laser Microlaryngeal Surgery. . . . . . . . . . . . . 0 i i vt i i e e nan 714
Yin K Ngeow and Haskins Kashima

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.© 3, Maio - Junho, 1982 221



CSF and Plasma Morphine after Epidural and Intrathecal Application. . . ., . . . . . . . . . . it i 714
Bent Chraemmer Jorgensen, Hans B Andersen, and Allan Engquist '

Failure of Bain Circuit Breathing System. . . . . . . . . . L L i e e e e e e e e 716
Cariton Q Brown, Edgar D Canada, and William F Graney

Hazard of Automatic Noninvasive Blood Pressure Monitoring. . - . . . . . o i o it it i i i e e i e e e e e e e e e e 717
Ann Showman and Eugene K Betis

Seizures Induced by Methohexital. . . . . . . . . . . o i i o i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 718
Krisana Metriyakool

The Risk of Endotracheal Intubation for Carbon Dioxide Laser Mictosurgery of the Larynx. . . . . . . . . . .. .. ... ... ... 718
Timo A R Palas

Time to Commect 2a Recurring Error. . . . . . . o o 0 ot e e e e e e e e e e e e e e e e 719
Harold Davis

Recovery from General Anesthesia in Obese Patients. . . . . . . o 0 L 0 0 0 i e e e e e e e e e e 720
H J Ladegaard-Pedersen

A New Value for the Solubility of Nitrous Oxide in Olive Qil. . . . . . . . . . . . . L i i e e i e et e e s e et e e e e e e e 720

Jeffrey B Cooper and David M Joseph

BRITISH JOURNAL Vol 53
OF ANAESTHESIA N.O 12, 1981

EDITORIAL

7o 13 51 ¢ 7= 1243
C Prys-Roberts

AcknowledgEmMEnt. . . . . . . . . e e e e e e e e e e e e e e e e 1246

CLINICAL INVESTIGATION

A method for achieving rapidly steady-state blood concentrations of iv.drugs.. . . .. . . .. ... oo oo 1247
JRARiggand T Y Wong

Controlled-release morphine tablets. A double-blind trial in dental surgery patients.. . . . .. . . . ... .. o oo e, 1259
G W Hanks, N M Rose, G W Aherne, E M Piqll, § Fairfield and T Trueman

Reduction of venous sequelae of i.v. diazepam with a fatemulsion assolvent.. . . . . . . . . . . . .. . . . o oo 1265
MA K Mattile, M I Rossi, M K Ruoppi M Korhonen, H M Larni and S Korrelainen

Diazepam in rectal solution as premedication in children, with special reference to serum concentrations . . . ... ... .. .. .. 1269
M A K Mattila, M K Ruoppi, E Ahistrom-Bengs, HM Larni and P O Pekkola

Glycopyrrolate in children. . . . . - . -« . . o e e e e e e e e e e e e e e e 1273
P Warran, P Radford and M L M Manford

Effects of glycopyrrolate and atropine combined with antacid on gastric acidity. . . . .. .. .. .. .. ool ool 1277
R E Roper and M G Salem

Plasma protein concentration and recorey from anaesthesiainman. . . . . . .. . . .. L oL o e s 1281
G Torri, L Stella, G Pradella, E Maestrone and C Martani

Closed-circuit halothane and enflurane using an incircle Goldman vaporizer.. . . . . . . . .. L. . . il i it it i e 1285
M J Jordan and J A Bushman

Alfentanil-oxygen anaesthesia for coronary artery SUIZEIY. . . . . - o o vt i i v bt b it e e e e e e e s 1291
S de Lange, T H Stanley and M J Boscoe

Pain relief following post-ganglionic sympathetic blockade with iv guancthidine. . . . . .. ... ... ... o0 . 1297
CJ Glynn, R W Basedow and J A Walsh

Recovery from pancuronium blockade in the neonatal intensive care unit. . . . . . . . .. .. ..o L Lo o e 1303
N G Goudsouzian, R K Crone and I D Todres

Pharmacokinetics of edrophoniwm in anephric and renal transplant patients.. . . . . . . . . . .. oL 0 oo b e e 1311
R B Morris, R Cronnelly, R D Miller, D R Stanski and M R Fahey

Comparison of atropine and glycopyrrolate in a mixture with pyridostigmine for the antagonism of neuromuscular block. . . . . . 1315

R K Mirakhur, L P Briggs, R S5 J Clarke, J W Dundee and H M L Johnston

EXPERIMENTAL

Lack of effect of ketamine analgesia on gastric emptying in man. . . . . . . . . o o 0 e e e e e e 1321
IS Grant, WS Nimmo and J A Clements

Equality of the in vivo and in vitro oxygen-binding capacity of haemoglobin in patients with severe respiratory disease.. . . . . . . 1325
E Dominguez de Villota, M T Garcia Carmona, J J R Rubio and § Ruiz de Andres

Effect of a new analgesic, MR 1268, on circulatory and respiratory indices in volunteers.. . . . . . . .. ... ... oL 0o 1329
I O Samuel, R S J Clarke, J W Dundee and J J Wilson

Steady-state plasma fentanyl in the rabbit. . . . . . . . o L L L L e e e e e e e e e s 1337

J A4 Rigg, T Y Wong, P Horsewood andJ R Hewson

Revista Brasileira de Anestesiologia
222 Vol 32, N.© 3, Maio - Junho, 1982



CASE REPORT

Prolongation of the Q T interval (Romano-Ward Syndrome): anaesthetic management. . . . . . .. ... ...« .o oo 1347
J Ponte and J Lund
APPARATUS
Electromyographic monitoring of neuromuscular block.. . . . .. oo L oo o e 1351
HS Lam, NN Cass and K C Ng
The Leiden scavenging system: a simple and versatile apparatus to control air pollution in operating rooms. . . . ... .. ... ... 1359
V Rejger, A G I Burm, J Spierdifk and H Strokap
CORRESPONDENCE
Postoperative effects of methylphenidate.. . . . . . . . .. o Lo e e e 1365
Atracurium in anaesthetized MaT. . . ¢ .t v v i ittt et e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e 1366
Leak from an oxygen flOWMEIEI. . . . . . . . o i it it e e i s e e e e e e e e e e e e e e 1366
Huntington’s ChOTEa. . . . . . . . o o it e e e e e et e et e e s e e e e 1367
Adverse reactions t0 1V anaesthetiCs. . « v v v v vt e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1367
Sedation for upper gastrointestinal endosCoOpPY. . . . . . . . L L L L L e e e e e e e e e e 1368
P v ¢ cuffs and lignocaine-base aeros0l.. . . . . . . . .. Lo e e e e e e et e e e e e 1368
BRITISH JOURNAL Vol b3
OF ANAESTHESIA N.O 11, 1981
EDITORIAL:
Braindeath . . . . . . . . i i it e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e R I 1111
B Jennett
CLINICAL INVESTIGATION
Cryoanalgesia: the response to alterations in freeze cycle and temperature. . . . . . . . . .. 00 o Lol e s e e e e 1121
PJ D Evans, J W Lioyd and CJ Green
Selective hypophysectomy for metastatic pain. A review of ethyl alcohol ablation of the anterior pituitary in a regional pain reliet
1311 7 1129
J W Lloyd, WA L Rawlinson and PJ D Evans
Alveolar gas relationships during use the circle system with carbon dioxide absorption.. . . . . . .. .. ... ... oo oL 1135
CM Conway
Effect of oral diazepam on lower oesophageal sphincter pressure. . . . . . . . . .. . o . . 0t L e e e e 1147
B R (btton, G Smith and D Fell
Use of pentolinium in postoperative hypertension resistant to sodum nitroprusside. . . . . .. . ... .. o o oo oo 1151
R M Jones, C B Hantler and P R Knight
Effect of high-dose fentanyl anaesthesia on the metabolic and endocrine response to cardiac surgery.. . . . . . . .. ... o oL 1155
E S Walsh, J L Paterson, J B A O'Riordan and G M Hall
Percutaneous pulmonary artery cathetetization via the arm before anaesthesia: success rate, frequency of complications and arterial
pressure and heart Tate TeSPONSE. . . . & o & ot i i v v it i e e e it e e e e e e e e e e e 1167
S S de Lange, M J Boscoe and T H Staniey
Hepatic damage after exposure to halothane in medical personnel.. . . . . . . . . . . . .. 0 i o i e 1173
J Neuberger, D Vergane, G Mieli-Vergani, M Davis and R Williams
Benzodiazepines as oral premedicants. . . . . . . . . L L L. L e e e e e e e e e e e e 1179
J Kanto
Influence of age and sex on the pharmacokinetics of thiopentone.. . . . . . .. . . .. . . o v i i e 118%
J H Christensen, F Andreasen and J A Jansen
Use of di-isopropyl phenol as main agent for short procedures.. . . . . . . . .. . o i e e 1197
L P Briggs, R S J Clarke, J W Dundee, J Moore, M Bahar and PJ Wright
Two-stage infusion of chlormethiazole for basal sedation.. . . . . . . . . L . o o L L i i it i e i e e e e e 1203
L T Seow, J G Roberts, L. E Mather and M J Cousins
EXPERIMENTAL
An intradermal study of the local anaesthetic and vascular effects of the isomers of mepivacaine . . . . .. ... .. ... ... ... 1211
J W Fairley and F Reynolds
Temperature-dependence of muscle function in malignant hyperpyrexia-susceptible swine, . . . .. .. .. ... .. .. ... ..., 1217
J S Sullivan and M A Denborough
Electromanometric confirmation of needle position in haemopericardium with severe tamponade. . . . . . . ... ... . ... ... 1223
J Zattoni, C Siani and B Perna
Effects of nitrous oxide and oxygen on tracheal tube cuff gasvolumes. . . . . . . . . . . . . .. . L i i e e e e 1227
S Mehta
Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.© 3, Maio - Junho, 1982 223



CORRESPONDENCE

Atropine premedication and respiratory complications. . . . . . ... L o Lo e e 1233

Intensive care UTUE FeVisSited. . . . . v v v v it s e i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1233

Detection of wakefulness during general anaesthesia. . . . . . . o 0 0 it i i it e e e e e e e e e e e e 1234

Knowledge onthecheap. . . .. ... ... .. ... .. .. e e e e e e e e e e e e e e e e e 1234

Potential hazards of antistatic HOSE. - -« + & v v o v o e vt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e e e 1235

Hypotension after intercostal nerve block.. . . . . . . . . o L L e e e e e 1235

Extradural fentanyl and postoperative ileus in cats. . . . . o . o L o L i L e e e e e e e e e e 1237

Hyperbaric nitrous oxide and malignant hyperpyreXia. . . . . . . o v i o v i i i i e it s e e s e e e e e e e e 1238

BOOK REVIEWS

Clinics in Obstetrics and Gynaecology, Vol 7, N.9 3 Operative Obstetrics. . . . . . . . . . . o 0 o i it i i i e e e e e e e s 1239

Progress in Respiration Research. Clinical Importante of Surfactant Defects.. . . . . .. .. ... ... ... o oo 1239

Neonatal Anaesthesia; Current Topics in Anaesthesia, Ser1es S.. . . . . . . i o o v i i i i it et e et a e s s e e e e e e 1240

Principles of Clinical Measurement.. . . . . . . . . i i i i i e e e e e s e e e e e e e e e e e e 1241

Anesthesia and the Patient with Endocrine Disease Contemporary Anesthesia Practice.. . . . . . . . . . . .« .00 o v oo oo 1241

Diagnosis and Non-Surgical Management of Chronic Pain.. . . . . . . . . . . o L L 0 i i e i e e 1242

Anaesthesiology ICS 538, . . . L L e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1242

Aids to Anesthesia 1: The Basic SCIemCeS. . & & & v o v i i et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1242

[soflurane (Forane). . . . . o . e e i e it e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1242

AANA Vol 49
JOURNAL N.O 6, 1981

Editorial.. . . . . .. . ... . .+« e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 553
The AANA Journal is you - reader and contributor

Extracorporeal circulation: Practical considerations for the anesthetist. . . . .. ... ... ... . ... oo 565
By H Lynn Thomas, CRNA, BS

Inhalation versus balanced anesthesia in pediatric patients. . . . . . . . . . . . o o e e e e 577
By Shirley Stanley, CRN A, BS Dana Lenning, CRNA

Management of a patient with osteogenesis imperfecta: A case study. . . . . .. .« .. oo oo s n e s 580
By Ava R McCarthy Sauer, CRNA Thomas H Joyce III, MD

A new technique: Nitroglycerin to induce hypotension for Harrington rod procedure. . . . . . ... .. ..o oo oL 582
By Gary § Perotti, CRNA

Fducation feature: An overview of inservice education . . . . . . .« . v v i i i i i e e e e e e e e e e e 585
By Beverly Ann Venneau, CRNA, BSA

Washington SCBME. . . . o v i i et it e e e e e e e e e et e e et e e e e 589
By Richard E Verville AANA Washington Consultant

Lepal Briefs. . . . . . . o o v o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 592
By Julie N Manson, J D AANA Legal Counsel

AANA Journal Course: Preoperative evaluation and physical assessment of the patient. Part 5 —The Liver . . . . . . ... ... .. 613

By Barry Powell, CRNA, MN

RESPIRATORY Vol 26
CARE N.O 12, 1981
ACKNOWLEDGMENTS
Appreciation of Manuscript Referees and Consultants.. . . .. . ... ... .. ... ... .. e e e e e e e e 1219
AWARDS
3M Literary Award Winning Articles. . . . . . .« v o i v e i i e e e e e e e e e e e e e e e e e 1227
Parke-Davis Literary Award Winning Article. . . . . . o . o o o i i e i e e e e e e e e e e e e e 1228
LETTERS
Too Much Misery in the World. . . . . . . . . . o i e i i e e e e e e e e et e e e 1231
by John W Earl
Another View of Inappropriate Resuscitation .. . . . . . .« L o . L i i e e e e e e 1231
by Robert N Evans

Revista Brasileira de Anestesiologia
224 Vol 32, N.0 3, Maio - Junho, 1982



The Inappropriateness of Establishing a Patient Classification System for Resuscitation. . . . . . . .. .. .. .. ... .. ......
by Robert J Bachman

Feeling Inappropnate at Many Resuscitations. . . . . . . . . . . L L 0 i e e e e e e e e e e e e
by Sally Kay Ruehlow

The “Needless Resuscitation” Dileama.. . . . .. . ... D e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
by Sherrill A Sqalisbury

Havoc Wreaked by Suggesting Non-Resuscitation. . . . . . . . . . . . Lt e e e e e e e e e e e e e e e
by Paul M Cox Jr

Inappropriate Resuscitation. . . . . . . . . L L e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s
by Neil H Marquis

Education Needed about Living Wills .. . . . . . . . 0 0t it e e e e e e e e e e e e e e e e
by Bill Melendez

“Inappropriate Resuscitation” Viewpoint Disputed. . . . . . . . . . . i . it e e e e e e e e e e e e e
by Terrance 1. de Bruyn

Therapists’ Roles in Inappropriate Resuscitation . . . . . . . . . . L . L e e e e e e e, :

by Gary A Crowthers

Hooray for Jim Whitacre. . . . . . . . . . i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
by LeRoy Misuraca

Mr Whitacre Responds to the Foregoing Letters. . . . . . . . . . 0 i 0 i i e i e e e e e e e e e e e e e
by James F Whitacre

ANRUAl Evaluation. . . . . . o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
by Howard Travers

EDITORIALS

The Shortage of Respiratory Care Practitioners. . . . . . . . . o . 0 i e e e e e e e e e e,
by John R Walton

ORIGINAL ARTICLES

In-Use Testing of Four Glutaraldehyde Didinfectants in the CidematicWasher. . . . . . .. .. . .. .. .. . . ... . .. .. ....
by Robert A Bageant, Frederic J Marsik, Valerie A Kellogg, Donna L Hyler, and Dieter HM Groschel

MEDICAL INTELLIGENCE

Home Ventillator Care. . . . . . . . 0 o e e e e e e e
by Edward F Banaszak, Howard Travers, Margaret Frazier, and Tari Vinz

METHODS & DEVICES

The Olympic Trach-Button as an Interim Airway following Tracheostomy Tube Removal.. . . . . . . . .. . ... . ... .. ....
by Joanne Long and George West

REPORTS

Recent Equipment and Supplies Problems. . . . . . . . . . oL e e
by Denise M Heebink

Effects of Bed Rest on Physical Condition. . . . . . . . . . o . e e e e e s
by Denise M Heebink

BUYER'S GUIDE
Products & Services DIrectory. . . . . . o o o o o i e e e e e e

BOOKS, FiLMS, & TAPES

Review of “Isler’s Pocket Dictionary of Diagnostic Tests, Procedures and Terms™.. . . . . . . . . . . . v i v i
reviewed by Jeff Ward

1234
1236
1236
1238
1238
1238
1240
1240
1240
1245

1249

1253

1255

1262

1269

1275

1278

1284
1304
1314

1321

RESPIRATORY
CARE

AART CONVENTION EXHIBITORS
Exhibitors at the AART 27th Annual Convention and Exposition December 5-8, 1981, Anaheim, California.. . .. ... ......

ABSTRACTS
Summaries of Pertinent Articles in Other Journals.. . . . . . . . o o 0 e e e e e e e e e

EDITORIALS

The Respiratory Care Open Forum.
by Ray Masferrer

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 32, N.© 3, Maio - Junho, 1982

Vol 26
N.O 11, 1981

225



MEDICAL INTELLIGENCE

The Methacholine Inhalational Challenge (MIC) in the Diagnosis of Bronchial Asthma. . . . . . . ... . ... .. ... Gt e e 1091
by Robert R Demers, Melvin R Pratter, Diane M Hingston, and Richard S Irwin

SPECIAL ARTICLES
Intermittent Positive Pressure Breathing (IPPB) in the Qutpatient Management of Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Des

cription of the NIH Clinical Trial.. . . . . . . . o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1095
by John £ Hodgkin and Elleen G Zorn
A Lincar Programming Model for Determining Eificient Combinations of 8-, 10-, and 12-Hour Shifts . . . .. .. ... .. .. ... 1105

by Robert B Cooper

RESPIRATORY CARE OPEN FORUM ABSTRACTS

Abstracts of Papers To Be Presented at the Anaheim OpenForum. . . . . . .. ... .. . o oo 0 o oo o 1113

REPORTS

Mount St Helens’ Burstday Remembered a Year Later. . . . o o o 0 0 o L o i i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1161
by Denise M Heebink

BOOKS, FILMS, &TAPES
Cardiac Arthythmias: Self-Assessment . . . . . . . . 0 o e e e e e e e e e e e e e 1167
reviewed by Calvin H Harrison

LETTERS

Home Care Vendors Are Part of the T eam. . . . . . . o o o e e e e e e e s e e e e e e 1169
by Edward J Riley; response by Thomas I. Petty

COTIEC IO ..« o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s 1169

Revista Brasileira de Anestesiologia
226 Vol 32, N.9 3, Majo - Junho, 1982



KB DFVISTA
BRASILEIRA
DI, ANESTESIOLOCIA

- Quadro Geral de Unidades de Medidas

(Decreto - lei 81622 de 3 de maio de 1978 — D. O. de 4/5/78)

UNIDADES BASICAS DO S1

-

Quantidade Fisica Nome Simbolo
Comprimento Metro m
Massa (Quilograma kg
Tempo Segundo S
Corrente Elétrica Ampere A
Temperatura Termodindmica Kelvin K
Intensidade Luminosa Candela cd
(Quantidade de Matéria Mol mol

* Minuto, hora e dia continuardo em uso, embora eles ndo sejam unidades de S 1.

] — Expressao dos nimeros

a) Para dinheiro — mil = 103 — milhdo = 106 — bilhdo = 109 — trilhdo = 1012
b) Para trabalhos técnicos ou cientificos € recomendado: (prefixo SI)

PREFIXOS S1
Nome Simbolo Fator pelo qual a unidade ¢ multiplicada
exa E 1018 = 1000 000 000 000 000 000
peta P 1013 = 1000 000 000000 000
tera T 1012 = 1000 000 000 000
giga G 103 = 1 000 000 000
mega M 106 = 1 000 000
quilo k 103 = 1000
hecto h 102 = 100
deca da 10
deci d 10-1 = Q1
centi c 10-2 = 0,01
mili m 10-3 = 0,001
micro U 10-6¢ = 0,000 001
nano n 10-92 = 0,000 000 001
pico p 10-12 = 0,000 000000 001
femto f 10-15 = 0,000 000 000 000 001
atto a 10-18 = 0,000 000 000 000 000 001

Nota 1. Paraaunidade SI de massa, esses prefixos sio empregados em relago ao submultiplo grama = 0,001 kg.

Nota 2. Esses prefixos sio também empregados com os nomes especiais de multiplos e submultiplos decimais
de unidades S I, e também com unidades que ndo pertencem ao S L.
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2 — Unidades de interesse para o anestesiologista

Grandeza Nome Simbolo Observagdo
comprimento metro m —
Area metro quadrado m 2 —
volume metro cubico m 3 —
litro l aceita para uso com o Sl
sem restricao de prazo
iguala 10-3 m3
massa especifica quilograma por metro cubico kg/m3 -
vazao metro cibico por segundo m3/s —
forca newton N —
viscosidade dindmica pascal - segundo Pa s —
quantidade de calor joule J —
caloria cal Unidade fora do SI, a evi-
tar, poréem admitida tem-
porariamente
temperatura termodinimica Kelvin K 1) Kelvin é a unidade de
base
2) Kelvin ¢ grau Celsius sao
também unidades de in-
tervalo de temperatura
temperatura Celsius grau Celsius OC 3)°C=K — 273,15
capacidade térmica joule por Kelvin i/K -
calor especifico joule por quilograma e por Kelvin J/ kg K —
condutividade térmica watt por metro e por Kelvin W/m K -
pressdo pascal Pa também unidade de tensdo
mecanica. Uso mais fre-
quénte kPa = 103 Pa
atmosfera atm 101 kPa unidades fora
do S admitidas
bar bar 102 kPa temporariamen-
te, mm Hga evi-
milimetro mercirio mm Hg 0,13 kPa tar
trabalho
energia joule J —
quantidade de calor
poténcia
fluxo de energia watt W ~—
tensdo elétrica volt \%
resisténcia elétrica ohm Q também unidade de impe-

dancla e reatincia
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UNIDADE DE RADIO ATIVIDADE

atividade becquerel Bq —
exposicao coulomb por quilograma C/kg —
roentgen R 1R = 258,10-4 C/kg
admitida temporariamente
dose absorvida gray Gy
rad 1 rad = 0,01 Gy

admitida temporariamente

FATORES DE CONVERSAQ PARA AS UNIDADES SI

Quantidade Unidade SI ou multiplos  Simbolo (Outras unidades Fator de conversao
Para outras uni- Do SI para as
dades serem con- outras unida-
vertidas ao SI,  des multipli-
multiplicar por car por
Pressao kilopascal kPa mm Hg ou torr 0,1333 7.501
(forga + area) kgf cm -2 98,07 0,0102
cmH-O 0,0981
atmosfera 101,3 0,00987
Ibf m -2 (psi) 6,895 0,145
bar 100
Trabalho ou
Energia kilojoule kJ kilocaloria 4,184 0,239
(forca x distancia
ou
pressdo x volume)
Tensdo superficial pascal metro Pam dina cm 0,001 ,
Complacéncia litros por kilopascal 1/kPa -1 1/emH,O-1! 10,20 0,0981
Resisténcia a
fluxo kilopascal x litros - 1
x segundos kPa.1-1 5 cmH,0.1-1.5 0,0891 10,20
Fator de Transfe-
réncia milimoles /min/kilopascal mmol min-! kPa-1 mlmin-1 mm Hg-1 0,335 2,986
TABELA DE CONVERSAQO de pH e nmol/litro
pH nmol / litro pH nmol / litro
6.80 158 7.35 45
6.90 126 7.40 40
7.00 100 7.45 36
7.10 79 7.50 32
7.20 63 7.55 28
7.25 56 7.60 25
7.30 50 7.70 20
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O Mol
A quantidade de matéria de peso molecular conhecido é
expresso em mols, onde:

Peso em g

Numero de mols (mol} =
Peso Molecular

e as unidades de concentragao sio mol/l, mmol/l,amol/],
etc. Para os fons univalentes taiscomoNa *, K ¥, HCO3
Cl™ . milimols e miliequivalentes sio numericamente
iguais. Em caso de [ons bivalentes como 0 Ca™* 0 nime-
ro de miliequivalentes deve ser dividido por dois (a valén-
cia) para converter em milimols.

Para converter resultados previamente expressos como
mg/ 100 ml a mmol/l, o valor deve ser dividido pelo pe-
s0 molecular da substancia em questdo (para converter
mg a mmol) e multiplicado por 10 (para converter de 100
ml a 1 litro):

Exemplo: para converter 90 mg/100 mg de glicose a
mmol /I

S0 x 10

= 5 mmol/l
180 (peso molecular da glicose)

(quando considerar quantidade de matéria e ndo con-
centracao,

90
90 mg de glicose = —— = 0,5 mmol)
180

Em casos de algumas substancias de peso molecular
desconhecido, como a fra¢do globulina das proteinas plas-
maticas que consiste de uma mistura de proteinas de di-
ferentes pesos moleculares, a concentracdo da massa de-
ve ser empregada (kg/1, g/1 , mg/l, etc). Ndo ficou ain-
da definido como serd calculado o monomero (Hb) ou o
tetramero (Hbg4), e assim, a concentra¢cdo de hemoglobi-
na continua em g/100 ml ou g/dl.

CONVERSAQ DE VOLUME GASOSO

Para converter m! de um gas/ 100 ml em mmol/l ou
vVICe - versa:

mi/ 100 m]

2,24 =
ml/100ml = 2,24 x mmol/l

mmol/l =

O volume molar de um gas ideal a 0°C e 101,3 kPa
(760 mm Hg) ¢ 22.414 1. No caso do CO;, , o volume
molare 22,257 1.

TENSOES GASOSAS NO AR INSPIRADO GAS ALVEOLAR E SANGUE

Ar inspirado
kPa (mm Hg) kPa

gds alveolar

{mm Hg) kPa (mm Hg) kPa (mm Hg)

sangue arterial sangue venoso misto

Nitrogenio 78,6 {560) 75.2 (564) 75,6  (567) 75,6 (567)
Oxigenio 21,1 (158) 13,6 (1G2) 13.2 (99) 53 (40)
Dioxido de

Carbono 0,02 (G.2) 5.3 (40) 53 (40) 6,1 {46)
Vapor d’dgua 0.7 ( 5) 6.3 (47) 6,3 (47) 6,3 (47 )
Total 100.0 (753) 100,0 (753) 100 (753) 93~ (700)
(excluido
argonio)

A soma das pressdes parciais dos gases no sangue venoso misto & consideravelmente menor

que no sangue arterial.
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QUIMICA SANGUINEA UNIDADES E FATORES DE CONVERSAO

Fatores de Conversio

Unid. Antiga p/SI

Unid. Antiga

Medida Unidade do SI Unidade Antiga (exato) (aproximado)
SANGUE
Acido - Base
PCO , kPa mm Hg 0.133 7.5
PO 5 kPa mm Hg 0.133 7.5
Bicarbonato Padrao mmol /litro mEq /litro Numericamente equivalente
Excesso de base mmol /litro mkEq /litro Numericamente equivalente
Glicose mmol/ litro mg / 100 ml 0.0555 18
PLASMA
Sodio mmol /litro mEq /litro Numericamente equivalente
Potasio mmol/litro mEq /litro Numericamente equivalente
Magnésio mmol/litro mEq / itro 0.5 2
Cloro mmol/litro mEq /litro Numericamente equivalente
Fosfato (inorganico) mmol/ litro mEq /litro 0.323 3.0
Creatinina amol / litro mg/ 100 ml 88.4 0.01
Uréia mmol/ litro mg/ 100 ml 0.166 6.0
SORO
Calcio mmol/ litro mg / 100 ml 0.25 4.0
Ferro amol / litro Ag [ 100 mol 0.179 5.6
Bilirrubina umol /litro mg/ 100 ml 17.1 0.06
Colesterol mmol /litro mg/ 100 ml 0.0259 39
Total proteinas g /litro g / 100 ml 10.0 0.1
Albumina g /litro g /100 mil 10.0 0.1
Globulina g /litro g / 100 ml 10.0 0.1
CONTEUDO BIOQUIMICO DE OUTROS LIQUIDOS
Fatores de Conversdo

-_Unid. Antiga p/SI Unid. Antiga
Medida Unidade do SI Unidade Antiga (exato) (aproximado)
URINA
Calcio mmol/24 h mg/24 h 0.025 40
Creatinina mmol/24 h mg/24 h 0.00884 113
Potasio mmol/litro mEq /litro Numericamente equivalente
Sodio mmol/ litro mEq [ litro Numericamente equivalente
LIQUIDO CEREBRO ESPINHAL
Proteina g /litro mg / 100 ml 0.01 100
Glicose mmol/ litro mg / 100 ml 0.0555 18
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Fatores de Conversiao

Unid. Antiga p/SI  Unid. Antiga

Medida Unidade do SI Unidade Antiga (exato) (aproximado)
Hemoglobina (Hb) g/dl g /100 ml Numericamente equivalente
Volume celular
comprimido nenhum = Por cento 0.01 100
Concentragdo média
de Hb celular g/dl Por cento Numericamente equivalente
Hb media. de célula DE aUg Numericamente equivalenté

Caiculo de células
vermelhas

Calculo de células
brancas

Reticulocitos
Plaquetas

Células /litro

Células / litro
Por cento
Células / litro

g . —— .,

Células / mm 3

Células / mm 3
Por cento
Células / mm 3

106 10-6
106 10-6
Numericamente equivalente
106 10 -6

—_—

* Expressdo em fra¢do decimal, ex, em um adulto masculino normal'vale de 0.40 a 0,54,
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