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Novos tempos

O privilégio de estarmos a frente da Disciplina de Anestesiologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sio Paulo permitiu-nos
concretizar a criagio deste importante veiculo de divulgacio de nossas
atividades académicas e assistenciais.

O tamanho desta edigdo ndo dimensiona exatamente a importincia da
Disciplina de Anestesiologia no contexto do Ensino, Pesquisa e Assisténcia
que norteiam esta instituicao.

Através destas paginas faremos divulgar o que se produz em pesquisa e
ensino em nossa Disciplina, assim como assuntos diversos relacionados a

pratica da especialidade.
!  Eum espago aberto para toda nossa comunidade de professores, médicos
assistentes, pés-graduandos, residentes e até alunos de graduagio, estes através da Liga de Anestesiologia.

Temos certeza de que a revista do CEDAR cumprird seu papel como érgio divulgador da
Anestesiologia como ciéncia. Cabe a nds atrelar.a ela nossa vontade, para que isso aconteca.

Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Junior
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia - FMUSP
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NORMAS E CONDUTAS

Condutas
em anestesia
obstétrica

Jost CarLOS ALMEIDA CARVALHO*

Analgesia do parto vaginal

analgesia do parto vaginal

deve ser instituida sempre que

possivel, para minimizar a
reacao de stress em resposta & dore
ansiedade materna ¢ suas conseqiiéncias
fetais. O momento adequado da analgesia
¢ aquele em que a paciente a julga
necessiria; a técnica analgésica € que
deve ser adaptada ao momento em que a
analgesia foi requerida, garantindo
conforto e seguranga para o bindmio
materno-fetal. A analgesia com técnicas
regionais pode ser utilizada em qualquer
fase do parto.

Precedendo a analgesia, as pacientes
devem ser adequadamente monitorizadas
e uma vendclise com cateter de teflon 20
G deve ser instalada no antebrago direito,
preferencialmente na veia cefélica,
evitando-se regides de dobras; devem
ainda receber expansio volémica aguda
com 250 ml de SG5% (volumes maiores
sdo desnecessirios e podem determinar
diminui¢do da atividade uterina). Apds a

* Médico Supervisor da Residéncia
Médica da Disciplina de Aneste-
siologia-FMUSP.

CEPAR

expansio volémica inicial, recomenda-se
que sejam infundidos 120 ml/hora de
SG5%, para diminuir as conseqiiéncias
metabdlicas do trabalho de parto, entre
elas o aciimulo de corpos cetdnicos.

No periodo de dilatagio, trs técnicas
podem ser utilizadas: .

Peridural lombar intermitente:
Inicia-se com 10 ml de bupivacaina, em
concentragBes variando entre 0,125% a
0,5% com epinefrina, conforme a fase do
parto, repetindo-se quando necessério.
Sempre que uma determinada concentra-

cio se mostrar ineficaz, deve-se passar
para outra maior. A primeira dose de
anestésico local recomenda-se a adigdo de
50 pg de fentanil ou 10 g de sufentanil.

Peridural lombar continua por
infusdo: Controla-se a dor da paciente
com 12,5 a 25 mg de bupivacaina em
concentragoes entre 0,125% ¢ 0,5%,
associadas a 50 pg de fentanil ou 10 pg
de sufentanil. Em seguida, institui-se
infusio continua de 10 ml/h de solucdo de
bupivacaina 0,125% com 1 pg/ml de
fentanil ou bupivacaina 0,0625% com 0,2
pg/ml de sufentanil.

Analgesia combinada raqui-peridu-
ral: Essa técnica tem hoje a nossa
preferéncia, podendo ser adaptada para
promover analgesia extremamente eficaz,
com quantidades minimas de drogas e
conseglientemente quase sem efeitos
indesejaveis. Embora no caso de a
intensidade de dor ndo ser muito grande,
a analgesia possa ser iniciada apenas com
sufentanil 5 g por via subaracndidea, a
associacio com 2. mg de bupivacaina
0,5% pesada (que deve ser “diluida” no
sufentanil) mostra-se vantajosa; a inje¢do
subaracnéidea é seguida de infusio
continua com solugdo de bupivacaina
0,0625% ou 0,05% com sufentanil 0,2
Lg/ml, na velocidade de 10 ml/h. Caso a
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paciente necessite de complementagio,
esta deve ser feita com bolus de 10 mg de
bupivacaina 0,5% até o controle da dor.

As vantagens da técnica peridural por
infusdo continua e principalmente da
combinada raqui-peridural sdo a utiliza-
cio de menor massa e concentragio de
anestésico local, a menor repercussio
hemodinimica e o blogueio motor
praticamente inexistente.

No periodo expulsivo: Se a paciente
tem analgesia peridural instalada e
necessita de complementagio, esta pode
ser feita com bupivacaina 0,5% (bolus de
10 mg até se atingir a intensidade ideal de
analgesia) via peridural ou apenas com
infiltragfio perineal com lidocaina 1%
com epinefrina para a episiotomia. Caso a
paciente nfo esteja sob analgesia, a
raquianestesia € a técnica mais apropriada,
A técnica descrita anteriormente como a
parte inicial da analgesia combinada pode
também ser utilizada como técnica isolada
para o periodo expulsivo; entretanto, se um
blogueio intenso e rapido é desejado,
recomenda-se que a dose da bupivacaina
hiperbdrica seja aumentada para 5 mg. A
associacdo com 5 lg de sufentanil
proporcionard analgesia mais prolongada
no periodo pds-parto.

Anestesia para cesdrea

As téenicas de eleicio para a cesdrea
s20 as técnicas regionais, ragui ou
peridural, A anestesia geral s6 ¢ indicada
em situacoes de contra-indicagio das
TEsSmas.

A escolha entre raqui ou peridural é
feita com base nas condigdes clinicas da
paciente, no tempo cirdrgico estimado e
na capacidade de leitos de recuperagio
pos-anestésica. Na paciente higida, ambas
as técnicas podem ser utilizadas com
excelentes resultados. A incidéncia de
hipotensdo, nduseas e vomitos, entretanto,
& maior na raquianestesia. E possivel
minimizar (ais problemas com expansao
volémica das gestanles ¢ com 0 uso
adequado de efedrina, profildtica ou
terapeuticamente. Na gestante de alto
risco, entretanto, a anestesia peridural, via
de regra, é a técnica de escolha, jd que
determina alteragdes hemodindmicas de

A escolha entre
raqui ou peridural
é feita com base
nas condicoes
clinicas da
paciente, no
tempo cirurgico
estimado e na
capacidade de
leitos de
recuperacao
pos-anestésica

menor intensidade e velocidade de
instalacdo.

Antes da execugio de qualquer das
técnicas regionais, todas as pacientes
devem ser monitorizadas com cardios-
copio, pressdo arterial automdtica ndo-
invasiva e oximetria de pulso. Além
disso, devem receber expansao volémica
com 10 ml/kg de solugbes cristaldides
(500 ml de SG5% e o restante de solugio
de Ringer com lactato); a partir desse
volume a infusio é reduzida a0 minimo,
sendo o volume administrado durante
todo o procedimento nio maior que 1000-
1500 ml. A padronizagéo do volume de
10 ml/kg para expansio volémica prévia
a instalac@o da anestesia regional deve-se
ao fato de que as repercussdes materno-
fetais indesejaveis da administragio de
volumes superiores a este s30 maiores que
as vantagens (reducio dos niveis de
hemoglobina materna, transferéncia de
Agua ¢ cargas 4cidas para o feto, etc.). A
solugdo de Ringer com lactato deve ser
preferida por ter pH mais proximo ao do
plasma e também menor quantidade de
cloro que a solugio de NaCl 0.9%,
representando, dessa forma, menor aporte
de carga dcida para a méae e para o feto,

Anestesia peridural: Apds dose-teste

negativa (aumento de freqgii€ncia cardiaca
inferior a 30 batimentos por minuto apds
injec¢fo peridural de solucdo contendo 15
g de epinefrina) utiliza-se 125 mg de
bupivacaina 0,5% com epinefrina, 50 pg
de fentanil e 1 mg de cloridrato de
morfina, administrados lentamente (em 3
minutos, mantendo-se contato com a
paciente para identificar sinais e sintomas
prodrémicos de toxicidade sistémica) em
dose dnica, independente dos pardmetros
antropométricos da paciente. A pritica da
anestesia peridural para cesdrea em nossa
instituicdo baseia-se no uso de dose fixa,
que se mostra eficaz na quase totalidade
dos casos, independente dos pardmetros
antropométricos da paciente, que ndo guar-
dam relacdo clinicamente importante com
o resultado final da mesma.

Anestesia subaracnoidea: A agulha
mais apropriada ¢ a de Whitacre calibre 27
G, cuja utilizagdo na populacio obstétrica
determina incidéncia de cefaléia menor que
1%. O anestésico local é a bupivacaina
0,5% hiperbdrica nadose de 10a 15 mg
(usualmente 12,5 mg) associado a 25-50
g de morfimna (utilizar seringa de insulina
para manipular morfina, com atengao
redobrada para se evitar sobredose do
opidide), injetados em 60 segundos.

Os episddios de hipotensdo arterial,
definida como redugio da pressdo arterial
sistélica maior que 20% em relacio ao
controle, ou pressdo arterial sistolica
menor que 100 mmHg, devem ser
prontamente tratados com efedrina 5 mg
por via venosa.

A oxigenioterapia deve ser sempre
realizada até o nascimento do concepto. Os
tempos indugdo da anestesia-nascimento e
incisdo uterina-nascimento devem ser 0s
mais curtos possivel. A descompressio
aorto-cava € obrigatéria até a extragio
fetal, de preferéncia pelo método manual,
deslocando-se o titero para cima e para a
esquerda.

As técnicas descritas acima incluem
baixas doses de morfina, que auxiliam no
controle da dor pds-operatéria. Para sua
completa eficicia, entretanto, a técnica
deve incluir a complementa¢io com
analgésicos menores (dipirona, diclo-
fenaco) por via sistémica a cada 6 horas,

GCEDAR
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por 24 horas, preferencialmente por via
muscular ou retal.

Anestesia geral: As causas mais
fregiientes de morte materna decorrentes
de anestesia continuam sendo relaciona-
das 2 anestesia geral. Assim sendo, em
nosso servico, como no Brasil de modo
geral, a anestesia geral s6 € utilizada em
situagOes especificas, nas quais a
anestesia regional estd contra-indicada.
Assim sendo, nio existe uma tinica
técnica de anestesia geral para cesirea,
mas sim diversas, que visam fundamen-
talmente atender as necessidades
maternas, sem deixar de levar também em
consideragio o bem-estar fetal e neonatal.

Indicacoes gerais (falha da anestesia
regional, deformidades da coluna, recusa
da paciente, etc): neste caso opta-se por
uma indugo mais classicamente utilizada
na literatura. A utilizacio de opidide antes
do nascimento deve ser avaliada em cada
caso, nem senpre sendo necessaria;

- Preparo e monitorizagdo da paciente

- Pré-oxigenagio

- Fentanil 5 ug/kg (pode ser even-
tualmente suprimido)

- Tiopental 4 mg/kg + succinilcolina
0,5 mgrkg

- Manobra de Sellick + intubagio.

- Antes do nascimento: halotano 0,5%,
enflurano 0,75% ou isoflurano 1%

- Apés o0 nascimento: N,0/0, 66%/
33%; pequenas doses de fentanil;
halogenados em baixas concentragdes S/
N; infusdo de succinilcolina S/N.

Anestesia geral para asmdticas:

- Preparo e monitorizagio da paciente

- Pré-oxigenacéo

- Cetamina 2 mg/kg + succinileolina
0,5 mg/kg

- Manobra de Sellick + intubagdo

- Halotano 0,5%, enflurano 0,75%
(preferéncia) ou isoflurano 1%

- Manutencdo: Cetamina em bolus de
0,5 mg/kg ou pequenas doses de fentanil,
Infusdo de succinileolina S/N

- Antes da extubagdo: lidocaina sem
epinefrina 1 mg/kg IV.

Anestesia geral nas sindromes
hemorrdgicas:

- Preparo ¢ monitorizacio da paciente

- Cateteres de teflon20G + 16 G

5| CEDAR

A anestesia para
a gestante de alto
risco deve se
basear em
‘protocolos bem
definidos de
avaliacao,
preparo e
conduta, para
que o melhor
resultado
materno-fetal
seja obtido

- Repor volemia vigorosamente

- Pré-oxigenacdo

- Cetamina 2 mg/kg -+ succinilcolina
0,5 mg/kg

- Manobra de Sellick + intubagao

- Manutencdo: Cetamina 0,5 a 1 mg/
kg; fentanil + N,0/0, se adequado; infusdo
de succinilcolina S/N. -

Anestesia geral na gestante
cardiopata:

- Preparo e monitorizago da paciente

- 8G 5% 100 ml na bureta de micro-
gotas

- Pré-oxigenacio

- Fentanil 15 pg/kg + etomidato 0,2
mg/kg

- Succinileolina 0,5 mg/kg

- Manobra de Sellick + intubagao

- Manutengdo: Etomidato 0,05 a 0,1 mg/
kg S/N; infusdo de succinilcolina S/N;
halogenados em baixas concentragdes e de
acordo com a fisiopatologia de cada caso.

Condutas nas gestantes de
alto risco

As gestantes de alto risco representam
um grande desafio para o anestesiologista.

O melhor resultado do ato anestésico
dependerd da avaliacao precisa das
condices clinicas dessas gestantes, de seu
preparo adequado-e do conhecimento de
como drogas e técnicas anestésicas vao
interagir com o organismo materno em
situagdes clinicas especificas.

A anestesia para a gestante de alto
risco deve se basear em protocolos bem
definidos de avaliacfo, preparo e conduta,
para que o melhor resultado materno-fetal
seja obtido.

Sindromes hemorragicas: O maior
desafio neste grupo de pacientes € a
estimativa da perda sangiiinea e do estado
hemodinimico da paciente. Se em
algumas situacoes isto ¢ facil de ser
identificado, em outras, como no
descolamento prematuro de placenta,
pode ser extremamente dificil. A moni-
torizagdo deve ser adequada ao caso. A
diurese € um pardmetro importante na
avaliacio hemodindmica, sendo a oligiiria
sinal precoce de hipovolemia. Em alguns
casos, somente a pressdo venosa central
poderd fornecer a informacéo correta.
Outro aspecto fundamental no atendimen-
to dessas gestantes € estar preparado para
grandes hemorragias, com duas vias de
acesso venoso calibrosas estabelecidas e
disponibilidade de hemoderivados para
transfusdo. A correcio da volemia deve
ser agressiva, com cristaléides e coléides.

Curetagem: A anestesia geral sob
mdscara € a técnica de eleigdo quando ndo
hi indicagOes precisas da anestesia
regional e a paciente estd em jejum. Caso
a paciente ndo esteja em jejum, ndo se
possa aguarda-lo e exista contra-indica-
¢ao de regional, tal como hipovolemia, a
intubagdo sob anestesia tdpica € obrigaté-
ria. Se a paciente estd hemodinamica-
mente estivel utilizamos associagio de
alfentanil, propofol, 6xido nitroso e
oxigénio. Se a paciente estd hemodinami-
camente instivel, a associagio de
diazepan, cetamina, 6xido nitroso e
oxigénio ¢ recomendada. A anestesia
peridural € a anestesia de escolha nas
seguintes condi¢des: mola; aborto retido;

aborto > 12 semanas; infeccio ovular

(excluindo-se o choque séptico). O agente
anestésico ¢ a lidocaina (300 mg) com
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i NORMAS E CONDUTAS

epinefrina, associada a 50 jLg de fentanil.

Placenta prévia e descolamento
prematuro de placenta: Se a paciente
estd hemodinamicamente estdvel utiliza-
se anestesia subaracnodidea ou peridural
com bupivacaina. Se a paciente estd
instivel hemodinamicamente a anestesia
geral com cetamina estd indicada.

Doenca hipertensiva especifica da
gestacao: Precedendo o ato anestésico a
paciente devera passar por um protocolo
de atendimento que inclui: correcdo da
ventilacao e da oxigenacio, controle
(profilaxia ou tratamento) do quadro
convulsivo, controle da pressio arterial,
adequacio volémica, correcdo de
distirbios do equilibrio dcido-base e
avaliagdo da coagulagfo. Deve-se utilizar,
nesse periodo, drogas que determinem
menor interagdo com a anestesia (evitar,
sobretudo, antagonistas de canal de
calcio, especialmente a nifedipina). A
pressdo arterial deve ser controlada para
diminuir o risco de edema agudo de
pulmio e hemorragia cerebral, principal-
mente na indugio da anestesia geral. O
controle da pressio arterial e a adequacao
volémica sdo fundamentais para que as
técnicas regionais sejam utilizadas com
seguranca. A administragio de fluidos
intravenosos deve ser cuidadosa, basean-
do-se em monitorizagdo da diurese e da
saturagdo periférica de oxigénio. Volumes
maiores que 20 ml/kg de cristal6ide s6
deverdo ser administrados sob monito-
rizacio da pressio venosa central.

A analgesia de parto deve ser precoce,
de preferéncia com técnica peridural por
infusio continua ou combinada raqui-
peridural. A analgesia bem executada
melhora o fluxo sangiiineo ttero-
placentdrio.

A anestesia peridural é a técnica de
eleicdo na cesdrea. O anestésico € a
bupivacaina 0,5% sem epinefrina,
associado a 50 |Lg de fentanil e | mg de
morfina,

Caso a anestesia geral seja indicada,
-principalmente nos distirbios da hemos-
tasia e nas complicagoes neurolégicas,
esta deve proporcionar protegio neuro-
vegetativa adequada. Os agentes utiliza-
dos sdo o fentanil em altas doses (15 pg/

As gestantes de
alto risco
representam um
grande desafio
para o
anestesiologista.
O melhor
resultado do ato
anestésico
dependera da
avaliacao precisa
das condicoes
clinicas dessas
gestantes

kg) e o etomidato (0,2 mg/kg).

Asma brénquica: A avaliagio
criteriosa do quadro clinico ¢ funda-
mental para a indicagfio da técnica
anestésica. Previamente ao ato anesté-
sico, independente do estado clinico e
da técnica a ser utilizada, todas as
pacientes deverfo receber hidrocor-
tisona 4 mg/kg por via venosa e beta
estimulantes por via inalatéria:
fenoterol (berotec) 2 puffs de 200 g/
puff ou salbutamol (aerolin) 2 puffs de
100 pg/puff.

Todas as pacientes, estejam ou nao em
crise, devem receber analgesia para o
parto vaginal. A analgesia deve ser
instituida precocemente, de preferéncia
com técnica peridural por infusdo
continua ou técnica combinada raqui-
peridural. O controle da dor e da hiper-
ventilagdo materna facilitard o controle
clinico da paciente.

No caso da cesirea, a técnica de
eleigdo & a peridural. Pode ser utilizada

em pacientes com asma leve e moderada
e que nio estejam em crise. O anestésico
local é a bupivacaina 0,5% com epine-
frina, associado a 50 g de fentanil e 1
mg de morfina. A anestesia geral estd
indicada em todos os casos de pacientes
em crise e naquelas com diagnéstico de
asma grave, mesmo que fora de crise, O
agente de eleigdo € a cetamina 2 mg/kg.
Caso a paciente tenha contra-indicagdo de
cetamina, esta deve ser substituida por
associagdo de fentanil 5 pg/ke e eto-
midato 0,2 mg/kg, associados a enflurano
em baixas concentracdes. Caso a paciente
esteja em crise, esta deve ser preferencial-
mente controlada antes da inducao, para
minimizar os riscos materno-fetais.
Cardiopatia: A escolha da técnica
anestésica se baseia no conhecimento
profundo da fisiopatologia de cada caso,
no exame clinico acurado e em exames
complementares que devem conter
informacdes completas e detalhadas para
uso do anestesiologista (ecodopplercar-
diograma e eletrocardiograma realizados
durante a gestacdo, preferencialmente no
3° trimestre). Embora se possa tragar um
plano geral para indicagdo da anestesia,
cada caso deve ser analisado em particu-
lar para eleger a técnica adequada.
Pacientes com indicacdo de anestesia
regional incluem aquelas portadoras de
estenose mitral, insuficiéncia mitral,
insuficiéncia aértica, miocardiopatias
dilatadas, cardiopatias isquémicas
estdveis e comunicagdes intracavitdrias
sem repercussdo hemodinamica. A
presenga de hipertensio pulmonar
associada a qualquer destas situagdes
contra-indica a anestesia regional.
Pacientes com contra-indicagdo da
anestesia regional incluem aquelas
portadoras de estenose pulmonar,
estenose adrtica, estenose subadrtica
hipertréfica, cardiomiopatia hipertréfica,
comunicagdes intracavitdrias com
repercussio hemodinféimica, hipertensao
pulmonar priméria ou secundéria e
aquelas anticoaguladas.
A analgesia de parto deve ser instituida
0 mais precocemente possivel, para
minimizar os agravantes hemodinimicos
da dor e da ansiedade. Todas as pacientes,
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' NORMAS E CONDUTAS

independentemente do seu quadro clinico,
podem receber alguma forma de analgesia
regional, principalmente a peridural,
desde que ndo se ultrapasse a concentra-
¢do da bupivacaina de (,125% nos casos
onde o bloqueio simpatico é indesejavel.
A técnica de eleigio é a peridural por
infusdo continua ou a técnica combinada.

No caso da cesdrea, as téenicas
regionais exigem cuidados especiais.
Devem ser precedidas de expansio
volémica moderada, no mdximo de 5 ml/
kg. A peridural € a técnica de eleigdo na
maioria dos casos. O anestésico é a
bupivacaina 0,5% sem epinefrina,
associado a fentanil 50 |lg e morfina 1 mg.
A raquianestesia tem indicacdes muito
limitadas, mas precisas, por exemplo na
paciente chagdsica, que tolera mal as
grandes doses de anestésico local utilizadas
na peridural. O anestésico local éa

‘bupivacaina 0,5% hiperbrica, associada a

fentanil e morfina.

No caso de anestesia geral, as
pacientes ndo devem receber expansio
volémica prévia a indugdo. Os agentes
utilizados sdo o fentanil 15 pg/kg e o
etomidato 0,2 mg/kg. Os agentes
halogenados devem ser utilizados com
grande cuidado e sua escolha deve ser
bascada na fisiopatologia de cada caso
em particular.

Cirurgias durante a
gestacao

Anestesia para circlagem de colo:
ApGs expansio volémica com 10 ml/kg
de solugdo cristaldide, a anestesia de
eleicio € a peridural lombar simples com
75 mg de bupivacaina 0,5%. Agentes
tocoliticos befa miméticos s6 devem ser
instituidos apés a estabilizagdo da
anestesia peridural.

Outras cirurgias durante a
gestac@o: a anestesia regiénal deve ser
sempre a preferida. Caso a anestesia
geral seja indicada, a anestesia superfi-
cial deve ser evitada. Um agente
halogenado até 1 CAM deve ser
utilizado como parte da técnica,-para
aumentar a condutéincia vaseular
uterina, colaborando assim para melhor
oxigenagdo fetal. A monitorizagio da

CEDAR

paciente deve ser rigorosa e incluir
pressdo arterial, oximetria de pulso,
capnometria, ECG, diurese, hemo-
globina e hematécrito, glicemia e
vitalidade fetal. Os valores minimos de
hemoglobina aceitdveis e a necessidade
de transfusio sangiiinea devem ser
baseados na avaliacio da vitalidade
fetal. Deve-se lembrar, entretanto, que
0s anestésicos sistémicos modificam o
padrio cardiotocografico, dificultando
tal avaliagio.

Complicagbes em anestesia
regional

Cefaléia pés-raqui: E importante que
a cefaléia pos-raqui seja diferenciada de
outras causas de cefaléia comuns no pés-
operatério, como anemia e hipertensio
arterial. E importante também que a
cefaléia seja caracterizada como inca-
pacitante ou nao. A paciente deve ser
mantida em repouso no leito, com o dnico
objetivo de alivio dos sintomas, e com
analgésicos comuns a cada 6 horas. E
prudente aguardar pelo menos 24 horas
apos o aparecimento dos sintomas para
reavaliagdo do quadro. Se houver melhora
ou estabiliza¢io do quadro, a conduta
deve ser expectante. Se nao houver
melhora ¢ a cefaléia for incapacitante, ou
houver piora, procede-se ao tampio
sangiifneo. Se desde o inicio a cefaléia for
incapacitante, mesimo em repouso e coln
analgésicos, procede-se ao tampao
sangtiineo, com 10 ml de sangue autélogo,
injetados no espago peridural. A paciente
deve ser orientada para a possibilidade de
lombalgia e discreta elevacio da tempera-
tura corporal nas primeiras 24-48 horas.
Deve-se solicitar reforno para avaliagio,
€aso aparecam sinais ¢ sintomas diferentes
destes, ou se 0s mesmos se prolongarem.
Caso a cefaléia persista, o quadro deve
ser reavaliado, afastando-se outros
diagnésticos. O tampgo sangliineo pode
ser repetido apds 24 horas, caso necessd-
rio. Caso nio se obtenha resultado
satisfatério apds essas condutas, solicitar
o concurso de um neurologista antes de
qualquer outra medida (afastar a possibili-
dade de hematoma subdural e trombose
de seio sagital).

Falhas em
anestesia regional para
cesarea

As falhas em anestesia regional devem
ser conduzidas visando o conforto e a
seguranca da paciente. Sedagdo profunda
¢ anestesia geral sob médscara ndao devem
ser utilizadas como alternativas neste
grupo de pacientes, sob risco de re-
gurgitagio e aspiragio do conteddo
gdstrico.

Caso haja falha da anestesia peridural

" ou da raquianestesia as allernativas so;

Condicao 1 - Nenhuma evidéncia de
bloqueio em 10 minutos.

Conduta 1 - Raquianestesia com 12,5
a 15 mg de bupivacaina 0,5% hiperbérica.

Condicao 2 - Bloqueio presente,
porém insuficiente para o inicio da
cirurgia, aos 10 minutos.

Conduta 2 - Raquianestesia com 7,5
mg de bupivacaina 0,5% hiperbarica.

Condicie 3 - Bloqueio insuficiente e
cirurgia jd iniciada.

Conduta 3 - Complementagfo com
100 pg de fentanil via venosa; caso
insuficiente, anestesia geral com intu-
bagdo orotraqueal.

Caso a anestesia geral seja
necessaria:

- Pré-oxigenacao

- Tionembutal ou etomidato

- Succinilcolina 0,5 mg/kg

- Manobra de Sellick + intubagio
traqueal

- Enflurano ou halotano, 0,75% ou
0,5%

- Ap6s o nascimento: N,0 (66%);
fentanil 5 pg/kg S/N; succinilcolina por
infusio continua até fechamento da
cavidade peritoneal. @

Leitura recomendada

1-CARVALHO, J. C. A.; MATHIAS, R. S. - Analge-
Sia e anestesia em obstetricia, In: Neme, B. -
Obstetricia basica. Sao Paulo, Sarvier, 1994,
2-CARVALHO,].C. A.; MATHIAS, R. S. - Intrave-
nous hydration in obstetrics. Int Anesthesiol

Clin., 32(2):103-15, 1994.
3 - CARVALHO, J. C. A.; MATHIAS, R. S. -
" Raquianestesia em obstetricia. In: Imbelloni,

L. E. - Raquianestesia. Rio de Janeiro, Coli-
na/Revinter, 1995.
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PRODUCAO CIENTIFICA

TESE DE DOUTORADO

Isquemia cerebral global: Uma analise
histoquimica para a evidenciacdo de neurdnios
produtores de 6xido nitrico no rato

Hercilia Mayumi Homi
Orientadora: Prof' Dra. Eugesse Cremonesi

O estudo experimental da isquemia cerebral é objeto de gran-
de interesse cientifico, pois o desenvolvimento de intimeros
modelos tem ajudado na compreensio dos mecanismos basicos
do metabolismo neuronal e de sua integracdo com o fluxo
sangiifneo. A maior parte desses modelos tem sido descrita em
roedores e, atualmente, podemos reproduzir experimentalmen-
te isquemia cerebral focal ou global tendo & disposicdo uma
s6lida literatura descrevendo aspectos de sua histopatologia (1).
Os modelos propostos para a produgdo de isquemia cerebral
global ¢ transitéria sao direcionados para o estudo da diferente
vulnerabilidade das dreas cerebrais i isquemia/reperfusdo. Mes-
mo periodos curtos de isquemia sdo acompanhados de morte
neuronal tardia na formag@o do hipocampo e estriado. Conhe-
cer 0s mecanismos que desencadeiam a morte neuronal nessas
regides tem sido objeto de intimeros estudos, uma vez que o
entendimento de sua fisiopatologia pode ajudar no desenvol-
vimento de medidas para a protego da célula nervosa.

Algumas evidéncias mostram o envolvimento do glutamato
na morte neuronal tardia que ocorre no hipocampo apés a
isquemia. O glutamato representa o mais importante aminodcido
excitatério do sistema nervoso e sua acao sobre os receptores
lonotropicos NMDA (N-metil-D-aspartato) e metabotrépicos
desencadeia no neurdnio pos-sindptico profundas alteracdes na

A. Representacdo esquemética da vascularizacdo arterial do ericéfalo no rato.
B. Na inducdo da isquemia cerebral global transitéria e incompleta realizamos a
coagulagéo definitiva das duas artérias vertebrais (setas) no seu reparo anatémico
na primeira vértebra cervical e ligadura temperdria das artérias cardtidas comuns.
Representamos a persisténcia de fluxo sangiiineo residual pela artéria espinal
anterior.

concentragdo intracelular de célcio. O distirbio na homeostase
i6nica do cdlcio poderia ser responsavel por mudangas do me-
tabolismo celular que levariam a morte do neurdnio (teoria
excitatoria-toxica do glutamato). O 6xido nitrico (NO) parece
desempenhar importante funcio reguladora nas sinapses
glutamatérgicas (2).

Nos dltimos einco anos um grande nidmero de pesquisas vem
sendo realizado tentando definir o papel do NO nos mecanis-
mos de lesdo na isquemia/reperfusio cerebral. Essa molécula
desempenha no organismo miltiplas fung@es e estd presente no
controle do tdnus vascular e na fisiologia do sistema nervoso e
imunolégico. No encéfalo estd relacionado a plasticidade neural
€ aos mecanismos de controle da agdo de neurotransmissores
(3). O NO parece representar, em alguns casos, um neuro-
transmissor com caracterfsticas muito peculiares. Néo é arma-
zenado em vesiculas, a sua agdo se dd além dos limites da fenda
sindptica e € produzido na dependéncia da demanda celular. A
sua fungio como neuromodulador das sinapses glutamatérgicas
direciona o interesse para a caracteriza¢io do seu metabolismo
na isquemia/reperfusgo.

A revisio da literatura disponivel mostra resultados antag6-
nicos em relacdo a agdo do NO na morte neuronal. Muitas ve-
zes os resultados controversos sio decorrentes de uma
metodologia falha que ndo consegue separar o NO produzido
pela célula nervosa ou endotelial (6xido nitrico sintases consti-
tucionais: neuronal e endotelial) do NO produzido pelas célu-
las de defesa do organismo (6xido nitrico sintase induzida).

A isquemia cerebral pode ser estudada em indmeros mode-
los experimentais. Cada um deles permite a caracterizagio de
aspectos particulares dentro da complexa fisiopatologia da le-
sdo isquémica. Este trabalho avalia a morte celular tardia na
regifio do hipocampo ¢ estriado em relacfo aos neurdnios que
sintetizam o 6xido nitrico. Foi utilizado o modelo de oclusdo
de quatro vasos proposto por Pulsinelli & Brierley (4) para a
indugéio de isquemia cerebral global transitdria e incompleta
no rato (vide figura).

Os nossos resultados indicam que a producio de NO nao
confere aos neurdnios caracteristicas de maior ou menor
vulnerabilidade & agressio da isquemia/reperfusdo. Neste tra-
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balho a descricdo original de um gradiente de morte neuronal
no hipocampo dorsal (com a preservacdo de suas porgoes ven-
trais) introduziu a discussdo da importancia da circuitaria neural
determinando a sensibilidade da célula nervosa a lesdo apos a
isquemia/reperfusio. @

Referéncias bibliograficas
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DISSERTACAO DE MESTRADO

Efeitos do 6xido nitrico na circulacao
pulmonar apods cirurgia cardiaca

Filomena Regina Barbosa Gomes Galas
Orientador: Prof. Dr. José Otdvie Costa Auler Junior

Introducgao

A hipertensio arterial pulmonar € freqiiente ap6s cirur-
gia cardiaca, sendo tratada geralmente com vasodilatadores
intravenosos. Estes agentes podem promover alteragdes na
oxigenagdo e diminui¢@o da pressdo arterial sistémica, li-
mitando a utilizacdo dos mesmos em alguns pacientes.
Recentemente, vem sendo proposta a utilizagio de 6xido
nitrico por via inalatdria para diminuir a hipertensdo arte-
rial pulmonar, sem causar altera¢cdes importantes no territé-
rio sistémico. O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos
da administragdo de 30 ppm de 6xido nitrico, por via
inalatdria, na circulagdo pulmonar de pacientes no 1° pés-
operatério de cirurgia cardiaca.

Método

Foram estudados 16 pacientes (11 homens ¢ 5 mulheres),
extubados no 1° pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, monito-
rizados com cateter de Swan-Ganz. O estudo foi realizado em
trés fases (basal, 30 minutos com NO, 30 minutos apds a sus-
pensdo de NO). Em cada fase de avaliagiio foram realizadas
medidas hemodindmicas e colctado sangue para gasometria ar-
terial & venosa.

Resultados

Foi realizada andlise de perfil multivariada, tendo como’
significAncia p<0,005. Os resultados estdo na tabela abaixo.

PAPS pressdo arterial pulmonar sistdlica; PAPM pressio
arterial pulmonar média; IRVP indice de resisténcia vascular
pulmonar; RVP/RVS relagdo resisténcia vascular pulmonat/
sistémica; IRVS indice de resisténcia vascular sistémica; GTP
gradiente transpulmonar.

Conclusao

O ¢xido nitrico na concentragdo de 30 ppm, administrado
por via inalatéria, promoveu importante ¢ seletivo efeito
vasodilatador pulmonar sem causar alteragdes significativas na
circulacio sistémica.

Perspectivas

A utilizagao do 6xido nitrico por via inalatéria em baixas doses
pode ser uma alternativa eficaz no controle da hipertenséo arterial
pulmonar no pés-operatério de cirurgia cardfaca; no entanto, o
seu emprego deve ser realizado através de circuitos seguros,
monitorizando-se continuamente a concentragio de NO ofereci-
da, o diéxido de nitrogénio (NO,) formado € a fragdo inspirada de
oxigénio administrada. Em nosso servigo o NO € administrado

ao0s pacientes que apresentam

70)| CEDAR

C({)ntf()l.e 30 min com NO 30 min apés NO hipeﬁcnsﬁo arterial pu]monar, na
PAPS (mmHg) 42,82+14,4 37,29+14,03 Lo | b
: adulto e em criancas portadoras de
PAPM (mmHg) 31,59+10,5 28,44+11,9 31,06+10,7 cardiopatias congénitas. Os re-
IRVP (dyn.s-1cm-5m-2) 276,30+104,7 209,86+125,9 288,79+129,1 SUltﬂinS até 0 momento sdo safis-
g : fatdrios, confirmando dados da lite-
RVP/RVS 0,16+0,008 0,13£0,08 0,17£0,08 s, Sormando- o st dents e
IRVS (dyn.s-1cm-5m-2) 1810,76+678,0 1892+996,4 1819,24+834,9 | dasdiversas formas terapéuticas no
controle da hipertenséo arterial pul-

GTP (mmHg) 13,8247,9 11,00+7,3 13,8247,1 e
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Analgesia controlada pelo
paciente: mais um recurso
importante no combate
a dor pos-operatoria

edar - O que vem a ser a

abordagem da dor pds-operatd

ria através da analgesia contro-
lada pelo paciente ou ACP?

Dra. Marcia - Esta técnica, também
conhecida por PCA (do termo em inglés
patient controlled-analgesia), foi concebi-
da hé mais de 20 anos por Sechzer, que
avaliou a demanda e a resposta analgésica
de pacientes que receberam opidceos, em
baixas doses, administrados por uma

enfermeira. Constatou-se, entio, prelimi-

narmente, a grande variabilidade quanto
a analgesia obtida ¢ &s necessidades
analgésicas entre individuos e até mesmo
1o préprio individuo. O conceito bdsico
da técnica € poder oferecer ao doente um

_recurso que The permita auto-administrar-

se analgésicos para a dor, assim que ele
mesmo julgue necessdrio; este coneeito é

_ linico, no sentido de que o préprio doente

litula suas necessidades analgésicas,
minimizando os efeitos colaterais que
advém das sobredoses das drogas
administradas em regimes fixos. Este
método viabilizou-se a partir da década
de 70, com o desenvolvimento de

* Médica Supervisora do Grupo de

Dor Pés-Operatéria.

MARCIA PAVAN DE ANDRADE"

aparelhos microprocessados e da
bioengenharia, que permitiram a transpo-
sicdo, para os aparelhos, do principio da
alca de retroalimentac@o negativa: o
doente, ao sentir dor, aciona um botio e

recebe uma dose; se esta dose for maior

que a concentragdo analgésica minima
para aquele doente e levar, por exemplo, a
sedagdo, nio havera nova solicitagdo até
que ocorra a queda dos niveis séricos da
droga, o que clinicamente se traduzird
num doente desperto ¢ com dor. O
emprego clinico pioneiro se deu no Reino
Unido, na década de 70, através de
bombas de seringa ndo-portdteis

(*‘The Cadiff Palliator). Posteriormente,
grupos de anestesiologistas, preocupados

com o alivio da dor no periodo pds-
operatdrio (PO), perceberam que os
opidceos administrados por estas bombas
eram capazes de prover uma analgesia
mais consistente e de melhor qualidade
que a terapéutica convencional com estas
drogas por via intramuscular quando
necessério, culminando em 1986 na
implantagio do primeiro Servigo de Dor
Aguda no mundo, em Seattle, centrado
em analgesia peridural e no emprego
desses dispositivos para as cirurgias de
grande porte. A “autonomia” conferida ao
doente para intervir sobre a propria dor é
de extrema importincia, uma vez que
virios estudos em analgesia pds-operato-
ria ressaltam o impacto psicolégico
negativo que advém para o doente
internado quando, ao selicitar um
remédio para dor, enfrenta demora em
recebé-lo, num intervalo que jé foi
estudado como variando entre 30 e 90
minutos. Este fato, alids, € de ocorréncia
universal e tem sido apontado como uma
das grandes causas de subtratamento da
dor pés-operatéria no mundo todo.

Cedar - Quais seriam as causas deste
“subtratmento” ou subavaliacdo da dor
no periodo pds-operatorio?

Dra. Marcia - Para este subtratamento
tém sido apontadas vérias causas,
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atribuiveis ao médico, que prescreve o
medicamento, a enfermagem, que o
administra, e até mesmo ao doente, que

sofre a dor. Deste modo, a prescrigio pelo

médico dos agentes opidceos em
subdoses ou em intervalos aquém dos
exigidos pela meia-vida das drogas tem
causa educacional, advinda do temor mal
definido de induzir dependéncia psicols-
gica ou depressdo respiratdria, que com
este método tem risco situado em < 1%.
As conclusdes de um amplo estudo
multicéntrico publicado no JAMA, em
1980, sdo bastante esclarecedoras, pois
apontavam que dos 12 mil pacientes que
receberam uma dnica dose de opidceo
para a dor no PO, apenas 4 haviam
desenvolvido a temida “adi¢io”, que
sabidamente depende também de fatores
prévios de personalidade. Além disso, ja
foi bem definido pela Agency for Health
Care Policy and Research do US Depart-
ment of Health and Human Services, nos
EUA, em 1992, num trabalho encomen-
dado a equipes multidisciplinares para
definir normas para abordagem da dor
PO, que, salvo contra-indicagdo formal, a
terapéutica farmacoldgica para o controle
da dor de leve a moderada intensidade
deve iniciar-se com uma droga antiinfia-
matoria nao-esteroidal (AINE), que age
na lesdo tecidual, ndo leva 2 sedagéo ou
hipoventilacio, e nio interfere com a
fungfo vesical ou intestinal. Na aborda-
gem da dor de forte intensidade ou
decorrente de cirurgias de grande porte,
no entanto, 0s opidceos permanecem
como a “pedra angular” do tratamento,
devendo, quando possivel, ser associados
aos AINE. Neste ponto ¢ que tem
importincia podermos dispor das bombas
microprocessadas de ACP, que permitem
ao doente fazer uso dos opidceos de
acordo com a sua necessidade ¢ demanda
analgésica, esta dltima multifatorial e de
quase impossivel previsio. Mesmo para
um tnico individuo, varia, entre outros
fatores, com o tipo de cirurgia, com o
momento do periodo pds-operatorio (em
geral pior nas primeiras 48 horas) e de
acordo com a evolucio clinica do doente.
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O conceito basico
da técnica é poder
oferecer ao
doente um
recurso que
lhe permita auto-
administrar-se
analgésicos para a
dor, assim que ele
mesmo julgue

necessario

Assim sendo, nao temos este dispositivo
como a Unica abordagem a ser oferecida
no PO, mas com certeza como uma opgio
das mais efetivas e convenientes frente a
casos selecionados, como nas cirurgias
em que se prevé cursem com dor intensa
no PO, nos doentes obesos, nos doentes
com disfuncdo ventilatéria efou circulato-
ria, como nos cardiopatas, para quem
muitas vezes as manifestagdes auton-
micas de dor (taquicardia, hipertensio
arterial, aumento de consumo de O, pelo
miocardio, ete.) tém repercussdes muito
desfavordveis. Através do uso dessas
bombas podemos evitar a administracio
de drogas em regime de doses ou
intervalos fixos, que ignoram as concen-
tragBes plasmaticas de opidceos no
organismo e fatalmente conduzem &
chamada “analgesia de picos e vales”,
onde se alternam perfodos de dor e
agitacdo (dose insuficiente) com periodos
da mais profunda sedac@o e risco de
depressao respiratoria (dose excessiva).
Outros fatores apontados para o subtra-
tamento da dor PO incluem a relutincia
da equipe de enfermagem em administrar
as doses prescritas, quando da solicitagdo

do doente, por receio de este vir a ter uma
complicagdo, retardando a administragao,
0 que tem implicagdes negativas para o
cfetivo tratamento da dor, pois ocorre um
aumento da ansiedade do doente, que ja
sabe de antem@o que em proximas vezes
passard pelo mesmo processo; neste
interim, a intensidade da dor vai aumen-
tando, o que, do ponto de vista fisiopa-
toldgico, é bastante deletério, pois o
estimulo dlgico intenso ou mantido
determina um estado de hiperexcitabi-
lidade de neur6nios no corno dorsal da
medula espinhal que pode vir a dificultar
a eficdcia de medidas analgésicas
posteriores. Dentro de um contexto
cultural, hd pacientes que julgam ser
necessdrio suportar estoicamente a dor,
como componente indissocidvel do
processo de cura apds uma cirurgia,

Cedar - Como funciona o dispositivo
que permite a analgesia controlada pelo
paciente?

Dra. Marcia - As bombas sao

- alimentadas por corrente elétrica ou

baterias, permitindo o deslocamento do
doente, quando transportado ou deambu-
lando. Dispdem de alarmes para os
eventuais erros de programacio, oclusdo
da via de saida, término da solucdo e
esgotamento de baterias, bem como
registram as informagoes referentes as
ocorréncias nas tltimas 24h (histérico),
que sdo exibidas numa tela de cristal
liquido. O médico define a droga,
geralmente um opidceo (morfina,
fentanil, etc.), por serem drogas que
oferecem ripido inicio de acfo, alta
eficicia analgésica e duracdo de efeito
moderada, bem como a via de administra-
¢o (venosa, peridural, subcutéinea, etc.) a
ser utilizada. A droga € colocada numa
solugfo em bolsa plastica de 100 ou 250
ml, que permanece trancada dentro da
caixa de acrilico que envolve o aparelho,
e dela emerge o equipo, com uma valvula
anti-refluxo, que € conectado a via
escolhida (na maioria das vezes venosa).
A partir daf procede-se a programacio da
bomba, através do pressionamento do
teclado digital em resposta as perguntas
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formuladas pela bomba numa segiiéncia
fixa. O processo néo ¢ dificil, pois o
dispositivo é praticamente auto-expli-
cativo., Definem-se, entdo, basicamente:
modo de administragio (modo ACP
apenas - s0 bolus da droga administrados
quando o doente aperta o botdo, solicitan-
“do; modo infusdo continua basal - que
previne a queda plasmdtica, por exemplo,
durante o sono ¢ ambos); doses em ml,
mg ou microgramas da dose de ataque, do
bolus de demanda, da infusdo basal e do
limite a ser administrado em 4 horas;
intervalo de seguranga (tempo minimo a
decorrer entre os bolus de demanda, em
geral definidos pela farmacocinética da
droga; se o doente solicita antes, o pedido
¢ registrado, mas nédo administrado,
permitindo, posteriormente, a reavaliagio
do caso e a reprogramacao da bomba, de
acordo com a necessidade analgésica do
doente). O teclado tem um modo de ser
travado para evitar acidentes ou repro-
gramagbes por pessoal ndo habilitado.

Cedar - Quais sdo os cuidados que
cercam o emprego desses aparelhos?

Dra. Marcia - Sio, primeiramente, 0s
cuidados de adequada monitorizagio, que
envolvem a equipe de enfermagem e
demandam a supervisao continua,
assessoria e reavaliagio pelo Grupo de
Dor. Devem ser constantemente avalia-
dos: os sinais vitais, especialmente a
freqiiéncia respiratdria, grau de sedagéo
(valor preditivo para a depressio respira-
toria), intensidade da dor (através de
escalas verbais descritivas ou analdgicas
visuais), e efeitos colaterais (presenca de
nauseas, vomitos, prurido, retengao
urindria, entre outros). A documentagio
destes eventos, através de fichas especifi-
cas do Grupo de Dor, € obrigatdria e
facilita a abordagem.,

Nao menos importante, porém, é a
educacgio do pessoal médico e para-
médico quanto ao método (o que pode ser
feito através de aulas, treinamento
diﬁgido e manuais resumidos) ¢ os seus
beneficios, que se resumem em evolugio
clinica mais favordvel do doente - e que
nao sio apanagio do método, mas de uma

Nao menos
importante,
porém, € a
educacao do
pessoal médico e
paramédico
quanto ao método
(o que pode ser
feito através de
aulas, treinamento
dirigido e manuais
resumidos)

analgesia PO efetiva - tais como ventila-
¢ao mais adequada, deambulaco mais
rapida, menor incidéncia de fendmenos
tromboembdlicos, etc. - favorecendo uma
alta hospitalar mais precoce. Para o
doente, ressaltam-se em virios estudos a
satisfac@o com este método, em que cerca
de 90% que tiveram a experiéncia com a
‘ACP prefeririam receber esta mesma
abordagem numa préxima cirurgia. Alids,
desde o momento da visita pré-anestésica
deve-se, face ao doente e s suas expecta-
tivas, alerti-lo de que a dor poderi nio
desaparecer totalmente, mas permanecer
em niveis mais aceitdveis, o que ji é
bastante tranqiiilizante. Deve-se explicar
que, ao apertar um botfo, a dor diminuird
bastante ou ird embora, e que isso deverd
ser feito assim que a dor se inicia (nfo
suportar a dor a0 maximo, retardando o
pedido do medicamento). E possivel
também injetar-se analgésicos de modo
preventivo, no caso de mobilizagéo,
troca de curalivos ou procedimentos
fisioterdpicos.

Cedar - Qual o estado atual do emprego
desses aparelhos no HCEMUSP?

Dra. Marcia - Dispomos de alguns

destes dispositivos desde ha dois anos
atras, quando iniciamos um trabalho
preliminar nas clinicas de Cirurgia
Vascular e Ginecologia. Atualmente, com
a estruturacio e expansio do Grupo de
Dor da Anestesia, temos instalado a maior
parte de nossos aparelhos nas cirurgias de
grande porte cujo pos-operatério é feito
na UTI do 9° andar do ICHC, nota-
damente da enfermaria de Vias Biliares,
mas também em doentes criticos, como
em alguns casos da UTI da pneumologia,
para o tratamento da dor de traumatismos
tordcicos, e no PO de cirurgias ginecolo-
gicas para a ressecgio de tumores, com
resultados bastante satisfatorios. No Incor
estas bombas estdo sendo utilizadas com
sucesso na recuperacio anestésica no pds-
operatorio de alguns doentes submetidos
a revascularizacdo do miocardio. As
bombas sdo instaladas em sala cirirgica,
s¢ 0 doente tem por destino uma UTI, ou
em recuperacdo pds-anestésica, previa-
mente 20 seu encaminhamento a enferma-
ria de origem, no caso de doentes
cinirgicos, ou na prépria unidade, em se
tratando de doentes criticos. Atualmente
contando com médicos assistentes e
residentes, futuramente contaremos com
estagidrios em especializacio e enferma-
gem fixa do Grupo.

Cedar - Qual é o papel do Grupo de
Dor Aguda da Anestesia na instalacdo
dessas bombas?

Dra. Marcia - Dispomos no momento
de dez bombas, e gerenciamos o desloca-
mento das mesmas para as diversas
clinicas e para os outros Institutos dentro
do complexo hospitalar do HC. Pretende-
mos ampliar nosso raio de aciio e estamos
vivenciando uma fase inicial de treina-
mento do pessoal de enfermagem das
diversas clinicas a nivel do ICHC, que foi
autorizada pelo Sr. Superintendente, e que
tem sido feita através de videos educa-
tivos, aulas priticas e orientagdo pela
propria enfermagem da Abbott, que
comercializa a bomba. Apds esta fase,
pretendemos apresentar o método aos
colegas médicos em cada clinica, pois
eles devem realizar os pedidos de
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consulta a0 nosso grupo, nos casos que
julgarem haver beneficio. Apds isto,
esperamos poder operar em nossa
capacidade maxima, treinando o pessoal
médico ¢ paramédico e supervisionando a
instalagdo das bombas de ACP, pois a dor,
como sintoma, é componente universal
em procedimentos cirirgicos, € a sua
abordagem nio € reservada a uma tnica
equipe, que deve, no entanto, estar
disponivel para auxiliar e orientar nos
casos de mais dificil abordagem, bem
como, em sendo estudiosa deste assunto,
oferscer consultoria na drea. O emprego
dessas bombas tem se expandido para os
dominios da dor crdnica e de doengas que
cursam com exacerbaco de episédios
dlgicos (por ex., para as crises de
falcizagdo em pediatria onde tem sido

referido como sendo a melhor abordagem
atual). Felizmente, tem havido uma
conscientizagao nio apenas em nosso
meio, mas a nivel mundial, dos beneficios
fisiolégicos da analgesia, especialmente
no PO, e por isso estamos muito entusias-
mados em tentar oferecer este servigo,
com futura disponibilidade nas 24 horas,
a semelhanca daqueles existentes na
Europa e nos EUA, onde em um dltimo
levantamento (1994) em uma amostra
aleatéria de hospitais com mais de 100
leitos constatou-se que a grande maioria
contava com um servigo que oferecia a
ACP, sendo que 73% deles dispunham de
servigos de dor aguda comandados por
anestesiologistas. Vivemos, no HC, uma
realidade de Primeiro Mundo, com
recursos humanos altamente qualificados

PONTO DE VISTA

e recursos materiais de investigagao
diagndstica e abordagem terapéutica ndo
menos sofisticados; este tipo de servico
de apoio, além de auto-impor-se por
razdes humanitdrias, implementa a
qualidade do atendimento médico.ao
doente cirdrgico. Os Grupos de Dor
Aguda ji sdo realidade em muitos
hospitais da rede privativa e em outros
hospitais universitirios, em Sao Paulo e
em outros Estados. E minha opinido
pessoal de que o HC n#o pode mais se
privar deste tipo de servi¢o. O nosso
Grupo € nascente ¢ espera poder colabo-
rar efetivamente com o0s colegas.
Colocamo-nos a disposicdo na Disciplina
de Anestesiologia, no 8° Andar do PAMB,
ou pelo telefone (011) 3069-6365/6335,
para eventuais esclarecimentos. @
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Eficacia e rapidez
para reverter a sedacao
benzodiazepinica.

® Efeito rapido e seguro.”” ® Administracdo lenta.?®
® Meia-vida curta: 53¢ ® Doses fracionaveis.®
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INFORMACGES
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Composicio: Flumazenil. Propriedades: Antagonista benzodiazepinico. Indicagdes: reversio dos efeitos sedativos sabre o sistema nervoso central exercdo pelas benzodiozepinas. Encerramento da
anestesia geral induzida e mantida com benzodinzepinicos. Neufralizacio do efeito sedafivo dos benzodiazepinicos em procedimentos dingnasticos terapauficos de curta duracio e em associucio com
anestesia loco-regional. Na UTI: diagnastico diferencial entre o efeito dos benzodiozepinicos. Dutras drogas ou lesiio cerebral; estabelecimento da respiracdo espontiinea; reversda do efeito das
benzodiazepins em infoxicagdes puras ou associados. Dosagem: Anestesia dose inicial de 0,2 mg IV em 15 sequndos, seguida de doses subseqilentes de 0,1 mg a intervalos de 60 sequndos afé o dose
tofal de 1 my, coso o grau de consciéncia nio seja afingido. Terapia intensiva: dose inicial de 0,3 mg 1Y em 15 segundos, com doses subseqiientes de 0,3 mg a codu 60 segundos, até o dose fotal de 2
mg, se o grau desejudo de consciéncia ndo foi obfido. Efeitos adversos: Lanexat & bem folerado até doses elevadus de 100 mg, sem alteracies du funcio hepfica ou renal. Nauseos e/ou vémifos foram H
relntados em anestesiologia. Sensacio de ansiedade, palpitacto, medo, foram observados apds administracdo rapida. Contro-indicagdes: hipersensibilidade uo flumazenil. Pracaugdes: nio deve ser
administrado antes da desaparecimento do efeito miorrelaxante periférico, ao final da cirurgia. Lanexat ndo substitui os medidos de emergéncia tradicionalmente ufilizados no cuso de depressio
respiratéria por benzodiozepinicos, devendo ser ufilizado concomitantemente. Nas primeiras 24 horas apds o administracdo deve-se ter cautela, pois o efeito dos benzodiuzepinicos pode reaparecer e

a capacidade para dirigir vefculos ou operar maquinas pode ser prejudicado. Nio deve ser adminisirado nos primeiros meses de gravidez, o menos que seja absolufamente necessrio. Inferagdes: -
auséneia de interacdes com outros depressores do SNC. Apresentagiio: caixas com 5 ampolos de 0,5 mg em 5 ml. Uso resirito o hospitais. Documentacio cientifica e informagdes complefas para
presricda disponiveis mediante solicitacio o Produtos Roche Quimicos e Farmacéuticos S.A.. Av. Eng. Billings, 1729 - Jaguaré - CEP 05321-900 - Séo Paulo - SP.
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