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0 Centro de Estudos de
Anestesiologia e Reanimacao
da Disciplina de Anestesiologia
da FMUSP gostaria de receber

sua opiniao sobre o CEDAR.
Envie sugestoes
por fax: (11) 275-6813
ou por e-mail:
rev.cedar@bol.com.br

a edicdo n. 10 da Revista do CEDAR informamos nossos colegas que estdva-

mos prontos a receber a colaboracdo de assistentes, académicos, residentes,

mestrandos e doutorandos, egressos ou ndo da Instituicio, que poderiam suge-
rir matérias a serem veiculadas em edi¢des futuras. Com certeza, algum colega que estd
lendo este editorial estd questionando o porqué sua sugestdo ainda ndo foi publicada.
Infelizmente, ainda ndo foi possivel atender todos os nossos colegas, pois nio contdva-
mos com tdo grande receptividade, aflorada de todas as regies do pais, demonstrando o
interesse da nossa comunidade médica por atividades cientificas.

As matérias publicadas na revista do CEDAR t&m recebido apoio de profissionais e
estudantes que, inclusive, adotaram nosso “Manual Tedrico de Anestesiologia para o
aluno de graduagio” em outras Institui¢des, o que, para nds, demonstrou a responsabili-
dade que assumimos para a formagio de novos profissionais.

Nés, que escrevemos a revista do CEDAR - Centro de Estudos de Anestesiologia e
Reanimacdo - terminamos este ano com a sensacdo de missdo cumprida, por termos
conseguido manter a editora¢@o ininterrupta e atender a maioria que nos confia suas
duvidas, seus questionamentos. Alids, esta conquista é nossa: da Disciplina de Aneste-
siologia, das empresas que colaboram co-patrocinando a revista e de todos vocés que nos

escrevem estimulando-nos a continuar!

Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Jr.
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.
Chefe do Departamento de Cirurgia da FMUSP.
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Normas e Conditas

Controle do paciente
na recuperacao

pos-anestésica - analgesia

Pacientes pediatricos

Dra. Alessandra de Oliveira Mendes' ® Dra. Carmen Narvaes Bello?

Foto: Sueli Takejame

Médica Assistente
do Servico de
Anestesia do HC-
FMUSP. ?Doutora
em Anestesiologia e
Membro do
Conselho Editorial
da Revista
Brasileira de
Anestesiologia.

dor é componente

universal dos proce-

dimentos cirdrgicos
e causa aumento da morbi-
mortalidade pds-operatdria,
sendo antié¢tico e desumano
impd-la as criancas havendo
meios de controla-la.

A avaliacdo da dor € limi-
tada por ser um evento com-
plexo, individualizado e sub-
jetivo. O relato individual (o
que € dito pela crianga) € con-
siderado o melhor padrio na
avaliaciio da dor. Entretanto,
ndo € sempre disponivel em
criangas pequenas ou com
disttirbios do desenvolvimen-
to, que ndo possuem habili-
dades cognitivas para relatar
o alivio da dor, sendo necessarias alternativas para
o relato verbal.

A maior dificuldade em avaliar a intensidade da
dor € devida a sua expressio ser associada a grande
espectro emocional, que desencadeia variadas rea-
¢oes das criancas no pds-operatdrio: 1) pensam que
devem ser corajosas e negam a dor; 2) receiam que a
declaracdo de dor possa ser seguida por uma injec¢do;
3) retraem-se e tornam-se caladas; 4) tornam-se emo-
cionalmente labeis, com choro, gritos e comporta-
mento violento. A falta de aceitabilidade para o con-
tato social e a inabilidade em distrai-las, freqiiente-
mente, indicam que a dor € significativa.

H4 estudos considerdveis sobre a validade das
medidas bioldgicas em circunstincias de dor agu-
da, de curta duracdo, como ocorre no pés-opera-

torio. No entanto, € dificil determinar se estas ma-
nifestacdes sdo decorrentes de dor ou de algum
outro fator. A freqiiéncia cardiaca € a medida bio-
16gica mais simples e a mais usualmente empre-
gada para avaliagilo; inicialmente diminui e, logo
apos, aumenta em resposta a dor aguda. QOutras
medidas utilizadas com menor freqiiéncia sdo oxi-
genacdo transcutidnea (oximetro de pulso),
sudorese e liberacdo de hormonios do stress.

Um grande componente de stress psicologico e
agravante da dor pds-operatéria € decorrente da
separacgdo da crianga de seus pais. Na recuperacio
pos-anestésica (RPA) do Hospital das Clinicas este
fator € removido com a permissio da presenca de
um dos pais ou familiar responsivel ao lado da
crianga, que pode oferecer o conforto da sua pre-
senca como importante suporte emocional e auxi-
lio no tratamento.

Avaliacao da dor

Criancas de berco

No recém-nascido com dor, 0s movimentos cor-
porais, postura defensiva, expressdes faciais e choro
sinalizam situac¢des desconfortdveis.

Criangas tio jovens quanto dois anos de idade
podem relatar que sentem dor; entretanto, devido
as restritas habilidades cognitivas, ndo podem
quantificar a intensidade da mesma. Ao questio-
nar criangas pequenas sobre sua dor € importante
ndo perguntar indiretamente “Como vocé se sen-
te?” Este questionamento pode ser compreendido
como uma convengdo social, a qual a crianga tam-
bém responderd com uma resposta socialmente
aceita de “Bem, obrigada”. A avaliacio da dor deve
ultrapassar convencdes sociais e utilizar lingua-
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gem infantil, ja que € intitil se as criancas ndo es-
tiverem familiarizadas com a palavra empregada.
Em geral, referem-se a dor como “dodé6i” ou “ma-
chucado”. Os pais sio de grande ajuda para for-
necer informagdes sobre qual palavra costumam
usar com seu(sua) filho(a) para referir-se a dor que
ele(a) sente.

Pré-escolares e criancas em idade escolar

Por volta de quatro a cinco anos, as criancas
estdo aptas para relatar a dor. As criancas acima de
quatro anos podem ser submetidas a métodos obje-
tivos, como a Escala Visual Analégica (EVA), uma
régua de 10 cm com uma extremidade sinalizando
“auséncia de dor” e a oposta “a pior dor”. A escala
de Oucher mostra faces “felizes” e de “rancor”,
derivadas da observacio das expressdes faciais de
dor geradas pelas proprias criancas.

Outra escala analégica visual pode ser utilizada
para localizacdo da dor, pedindo que a crianca apon-
te a parte do corpo que sente dor na figura de um
corpo humano visto de frente e de costas.

Adolescentes

Aptos para distinguir entre 0s aspectos sen-
soriais e afetivos da dor, alguns tendem a agir
como criangas e outros como adultos perante a
situacio dolorosa. Cabe ao profissional adequar
o tratamento do adolescente de acordo com o seu
comportamento.

Tratamento da dor aguda em criancas

A selecfio da dose do analgésico requer espe-
cial atencao no paciente pedidtrico.

Apesar dos drgios e sistemas serem anato-
micamente bem desenvolvidos ao nascimento, a
maturidade funcional apresenta-se freqiientemente
atrasada. Estes sistemas apresentam rdpida
matura¢io nos primeiros meses e tornam-se mais
similares aos dos adultos ao redor dos trés meses
de idade.

A maioria dos analgésicos ¢ conjugada no fi-
gado. Neonatos, particularmente prematuros,
possuem atraso na maturacdo de sistemas
enzimdticos envolvendo a conjugacio de drogas.
A imaturidade da fun¢do hepatica e as reduzidas
proteinas plasmadticas provocam diminui¢do da
capacidade de ligacio protéica no plasma, resul-
tando em alta fracéio de droga livre no comparti-
mento central, acarretando significante atraso na
conjugacdo de opidides, acetaminofeno, antiin-
flamatorios ndo-hormonais (AINHs) e anestési-
cos locais em metabdlitos inativos ou menos ati-

vos. As reduzidas concentracdes plasmaticas de
albumina e alfal-glicoproteina 4dcida podem le-
var a maior disponibilidade de droga ativa para
o0s receptores e aumento do risco de toxicidade
aguda. A fracdo livre dos anestésicos locais apro-
xima-se das vistas em adultos por volta dos seis
meses de idade.

O efeito da maior disponibilidade de droga li-
vre ¢ parcialmente compensado pela maior quanti-
dade de dgua corporal, fluido extracelular e grande
volume sangiiineo quando comparado aos adultos.
Neonatos tém maior porcentagem de 4gua e menos
de gordura em relaco ao peso corporal. As drogas
hidrossoldveis, portanto, tém

maiores volumes de distribuigio. . .
A filtracdo glomerular esta A maior dlﬁCU—ldade

diminuida na primeira semana

de vida, mas geralmente € sufi- CIT1 avallal' d

ciente para filtrar medicagdes e

metabdlitos por volta de duas se- intenSidade da dOI' é

manas de idade. Os neonatos tém

atraso na excrecio; logo, a maio- devida a sua

ria das medica¢Oes analgésicas
usadas t&m meia-vida significan-
temente prolongada.

Cérebro e visceras t&ém maior

proporcio de massa corporal e aSSOCiada a grande

miusculos e gordura possuem

menor proporgdo, comparados eSpeCt['O emOCiOHal,

com adultos. Em alguns neona-

tos, especialmente prematuros, que desencadeia

existe um aumento da passagem

para o cérebro de drogas anal- Vaﬁadas reagﬁes daS

gésicas como a morfina. A sus-
ceptibilidade aumentada para

depressdo respiratdria aos opidi- cr1ang¢as no pos-

des resulta do aumento da fra- g
¢do do débito cardiaco para o Operatono
cérebro em desenvolvimento e

do metabolismo reduzido, com actimulo de opidi-
des e de seus metabdlitos. A morfina exibe um
aumento da meia-vida e do efeito de depressdo
respiratéria em criancas menores do que um més
de idade, devido & imaturidade do sistema de
glucuronidase. A meia-vida da meperidina e do
fentanil estd similarmente aumentada durante os
trés primeiros meses de vida.

Consideracdes farmacologicas

A teoria de que um recém-nascido néo sente dor
¢ um mito. Todos 0s seres humanos normais sentem
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Neonatos t&ém maior
porcentagem de dgua
e menos de gordura
em relacdo ao peso
corporal. As drogas
hidrossoluveis,
portanto, t€m

maiores volumes de

dor, que pode ser aguda, recorrente ou persistente.

A dor pds-operatdria é desencadeada pela le-
sdo tecidual e pode ser atenuada pelo bloqueio
das prostaglandinas nos tecidos através dos
AINHs, anestésicos locais e/ou opidides sistémi-
cos ou espinhais.

A prevencio da dor pode ser realizada por: a)
blequeio efetivo do estimulo nocivo gerado na ci-
rurgia e no pds-operatdrio imediato (fase inflama-
téria); b) tratamento antinociceptivo antes da ci-
rurgia. Porém, a analgesia preemptiva nas criangas
é questionada devido aos resultados dos bloqueios
serem iguais antes ou apods as incisdes cirtirgicas.

Analgésicos nao-opidides

Os analgésicos ndo-opidi-
des diminuem o consumo pos-
operatdrio de opidides. Exceto
no periodo neonatal, a far-
macodindmica do acetami-
nofeno, salicilatos e AINHs
em criangas nio € muito dife-
rente da dos adultos. A esco-
Iha depende do custo, duragio
de acdo, necessidade de efeito
antiinflamatério, efeitos cola-
terais potenciais e via de ad-
ministracio.

A utilizacio de AINHs e
dos analgésicos periféricos
tem grande aceitagio em pro-
cedimentos ambulatoriais e
nos que geram dor de peque-
na ou média intensidade. As
vantagens incluem auséncia
de repercussdo ventilatoria,
alteracdes hemodindmicas minimas e possibili-
dade de administracido por multiplas vias. As vias
oral, retal e venosa sdo preferiveis a intramuscu-
lar, que pode provocar necrose muscular. Além
disso, as criancas geralmente nio aceitam inje-
¢des e, muitas vezes, preferem continuar a sentir
dor a receber analgésicos por via intramuscular.
Sempre que possivel deve-se optar pela via ve-
nosa, ja que a maioria das criangas apresenta-se
com venoclise no poés-operatorio imediato.

Acetaminofeno (Dorico, Paracetamol,
Tylenol): considerado pelos americanos o anal-
gésico néo-opidide mais popular em criangas,
sendo seguro e efetivo para recém-nascidos
também. Possui pouca agdo antiinflamatéria,

distribui¢ao

provoca irritagiio gdstrica, alteracdes da funcio
plaquetdria e renal. Seu uso intra-operatério
estd associado com menor incidéncia de ndu-
seas e vOmitos e menor permanéncia na unida-
de de RPA.

Acido acetilsalicilico (AAS, Aspirina): rara-
mente usado em criancas devido a associacdo do
seu uso para o tratamento de patologias febris e
desenvolvimento da Sindrome de Reye.

Cetoprofeno (Profenid): apesar de nfo ser re-
comendado para menores de 15 anos, ja foi pro-
posto para utilizagdo venosa ou intramuscular em
criangas.

Cetorolaco (Acular, Toradol): por via venosa
ou intramuscular, pode ser usado em pediatria an-
tes do término do procedimento cirdrgico, propor-
cionando diminuicio sensivel do consumo de ou-
tros analgésicos no pods-operatorio.

Diclofenace (Artren, Cataflam, Tandrilax,
Voltaren): € administrado em criancgas pelas vias
oral e retal.

Dipirona (Anador, Dipirona, Novalgina):
derivada da pirazolona, banida da farmacopéia
norte-americana e européia pelo risco de leuco-
penia. E largamente empregada em nosso meio.
Possui acido analgésica, antiinflamatéria,
antiespasmoddica e antitérmica. Ha risco de
discrasia sangiifnea, com anemia aplastica, agra-
nulocitose, trombocitopenia e leucopenia e de
raras reagdes toxicas, que podem ser insidiosas
e fatais. E mais freqiiente ocorrer hipotermia e
reacdes de hipersensibilidade em derme (necrose
epidérmica e dermatite esfoliativa), mucosa
nasofaringea e conjuntiva. Pode provocar insu-
fici€ncia renal transitoria, com oligiiria ou ant-
ria e proteindria, especialmente em nefropatas.
Como o acetaminofeno, possui pouca acéo
antiinflamatéria. Seu uso intra-operatdrio estd as-
sociado com menor incidéncia de nduseas e vO-
mitos e menor permanéncia na RPA.

Ibuprofeno (Advil, Ibuprofeno): indicado para
dor leve e moderada por ser disponivel em forma
liquida e facilmente administrado para criancas
pequenas. Utilizado por via retal para dor pos-ope-
ratdria, diminui a necessidade adicional de opioi-
des em cerca de 30%.

Indometacina (Indocid): por via venosa con-
tinua € usada em prematuros para o fechamento
do ducto arterioso. Pela acdo antiinflamatéria, pro-
move alivio da dor pds-operatéria. Pode ser utili-
zada em criancas maiores de um ano, sem efeitos
colaterais.
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Naproxeno (Flanax, Naprosyn): do mesmo
grupo do ibuprofeno, derivado do 4cido propibnico,
sendo usado por via oral em criangas.

Tenoxicam (Tilatil): necessita ser mais inves-
tigado para uso pedidtrico. Nio é recomendado para
menores de 18 anos, mas sua utilizagio venosa ou
intramuscular ja foi proposta em criangas.

Detalhes sobre o manuseio dessas drogas po-
dem ser vistos na tabela 1.

Analgésicos opidides

Os opidides sdo os agentes analgésicos mais
comuns usados em criangas para dor moderada a
intensa. Podem ser administrados por via oral, ve-

Tabela 1. Doses e vias de administragéo
recomendadas de analgésicos ndo-opidides

Analgésico Via de Dose Intervalo
administracao em horas
Acetaminofeno Oral 10 - 30 matkg 4-6
Dose maxima:
60 - 65 mg/kg/dia.
Retal 15 a 40 mg/kg 4-6
Acido acetilsaliclico Oral 10 - 15 mg/kg 4-6
Dose méxima:
60 mg/kg/dia
Cetoprafeno Venosz 0,5 -2 mg/kg 8-24
Cetorclaco Venosz 0,9 mgrkg 24
Intramuscular 1 mg/kg 24
Diclofenaco QOral 0,5 -1,5 mg/kg Mencs que 15 kg: 12
Mais que 15 kg: 8
Retal 1-2malkg 6
Dipirona Cral 7 - 30 mg/kg 4
Venosa 5 - 20 mg/kg 4
Dose méxima:
3 g/dia
Intramuscular 5- 20 mg/kg 4
Retal 7 - 30 mg/kg 4
Ibuprofeno Cral 10 - 15 mg/kg 4-6
Dose maxima:
B0 mg/kg/dia.
Retal 10 - 40 mg/kg 6-8
Indocid Venosa 0,35 - 1 mg/kg 8
Dose méxima:
3 mg/kg/dia.
Retal 3 - 4 mg/kg 8
Naproxeno Oral 5 mg/kg 8-12
Tenoxicam Venosa 0,4 mg/kg 24
Clonidina Oral 4 ngfkg -

Clonidina (Cloridrato de clonidina): recen-
temente associada a terapéutica analgésica para
criangas em pos-operatorio.

nosa, intramuscular, subcutinea,
retal, transdérmica e transmu-
cosa. A administracdo via oral é
geralmente mais ficil, mas nfo é
apropriada para dor aguda inten-
sa. O atraso no inicio de a¢fo, ab-
sor¢do gastrica inconsistente e in-
tolerdncia para medicacdes via
oral tornam esta via, muitas ve-
zes, inapropriada imediatamente
ap0s a cirurgia.

A manutencdo do acesso ve-
noso para criangas em pos-ope-
ratério na RPA ¢ conduta prati-
camente constante, sendo in-
justificado néo utilizd-la para ad-
ministracio de opidides sob ob-
servaco e monitorizacao respi-
ratéria pela oximetria de pulso.
A depressio respiratéria é extre-
mamente rara, exceto se houver
uso concomitante com drogas de
efeito sedativo.

Opidides por via peridural
dao excelente analgesia, mas ha
o perigo de nduseas e vOmitos,
prurido e depressdo respiratdria.
A profilaxia e o tratamento dos
efeitos adversos sdo feitos atra-
vés de vigilincia, monitorizagio
e antagonismo pela naloxona, na
dose de 0,005 2 0,01 pg/kg pelas
vias venosa, intramuscular ou
subcutinea.

Codeina: disponivel em xa-
rope, € 0 opidide mais adminis-
trado por via oral em pacientes
pediatricos. E efetiva na dor pés-
operatdria leve ou moderada. Fre-
gilientemente € administrada em
combinagido com acetaminofeno,

que diminui os efeitos colaterais.
Meperidina: pode causar constipacfo, ileo e re-
tencfo urindria, mas em menor intensidade do que a
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Boa opc¢ao

para tratamento
da dor pos-
operatoria em
criancgas € a
morfina via oral
com aroma
artificial de

chocolate

morfina. Nao deve ser administrada em
infusdo continua devido ao actimulo
do metabdlito. O total de droga utili-

Tabela 2. Doses e vias de administracéo
recomendadas de analgésicos opidides

zada deve ser monitorizado. Analgésico Via de Dose Intervalo
Fentanil: a apresentacao por via administragao em horas
oral é recente; a biodisponibilidadeem  Codeina -Oral 0,5 - 1 mg/kg 4-6
criancas varia em torno de 33%. Por  (acetaminofeno) (5 - 10 mg/kg)
ser lipofilico, possui menor difusio Intramuscular 0,5-1mg/kg 6
rosujal via peﬁdural: com c-iimi/n_ui(;ﬁo Fortanil Oral 10- 20 pg/kg 7
do nﬁcoxde depressio respiratria em Iransmucosa 2 gotas para cada 5 kg 4-6
relagao a m?rﬁna c fornecendo anal- (oral ou nasal)
gesia de caréter mais segme_antar. Peridir 1-2 ugikg 2.4
Sufentanil: o sufentanil, como o
fentanil, ndo estd as-  Meperidina Venosa 02-1 mg/kg 2-3
sociado com libera- Dose maxima:
¢do significante de 3 mg/kg em 4 horas
T — Intramuscular 1-1,5 mg/kg 3-4
opidides, notavel-  Morfina Venosa 0,02 - 0,2 mg/kg 4-6
mente morfina, co- Intramuscular 0,1-0,2 mg/kg 3-4
defna e meperidina. Peridural 50 pg/kg (cirurgia abdominal) 12-24
Pode serusado Porvia 120-150 wg/kg (cirurgia tordcica) | 12 - 24
transmucosa (oral ou Peridural sacra 30 - 100 ng'kg 12 -24
nasal). Aviaperidural  Ngloyfina Venosa 0,1-0,3mg/kg 4-6
fornece analgesia de :
cardter segmentar. Sufentanil Transmucosa 2 gotas para cada 5 kg 4-6
NMoifiise o k- (oral ou nasal)
. . Peridural 0,4-0,75 ng/kg 2-4
tabolismo em crian-

cas ¢ semelhante ao
dos adultos apds os seis meses de
idade. Com menos de dois meses,
a depuracio estd consideravel-
mente diminuida, justificando a
prudéncia no uso. A dose via ve-
nosa pode ser repetida em inter-
valos de 15 minutos ou mais, no
maximo até 3 vezes em 1 hora, se-
gundo as necessidades dlgicas.
Nalbufina: opidide agonista-an-
tagonista utilizado para dor pds-ope-

ratéria em criangas com a particularidade de possuir
efeito-teto, ou seja, uma vez atingido determinado
patamar de nivel plasmatico, o aumento das doses
ndo corresponde a aumento dos efeitos adversos, par-
ticularmente da depressio respiratdria.
Caracteristicas do emprego encontram-se na tabela 2.

Conclusao

A dor pés-operatdria requer avaliagdo continua-
da e refinada. Atualmente, seu tratamento na RPA
inclui varias abordagens, podendo ser efetivamen-
te controlada utilizando-se o bom senso.

Para avaliar a analgesia na RPA € imprescindi-
vel considerar o ato anestésico intra-operatério.
Virias medidas realizadas para dor pos-operatoria
sdo iniciadas na sala de cirurgia.

A responsabilidade médica abrange cuidados or-
ginicos, emocionais e psicolégicos. Uma avalia-
¢do e tratamento multifatoriais terdo resultados sem-
pre mais satisfatérios, propiciando beneficio real
para as criancas. @
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Programdcdo Cienlifica

Jornada de Anestesiologia Pediatrica

Supervisao: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Organizacgdo: Dra. Emilia A. Valinetti

Apoio: Departamento de Pediatria do HC-FMUSP: Prof. Dr. Jodo Gilberto Maksoud
Realizac4o: Disciplina de Anestesiologia da Faculdade de Medicina da USP

Data: 15 e 16 de marco de 2002
Local: Centro de Convengdes Rebougas

Programa
15 de margo de 2002

14:00-14:20 - Abertura
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Prof. Dr. Jo&o Gilberto Maksoud

14:20-17:55 - Mesa-redonda:
Analgesia peri e pos-operatdria
Coordenador: Prof. Dr. Iimar de Paula Posso

14:20-14:50
Clonidina como medicagdo pré-anestésica
em pediatria e sua acdo na analgesia pos-
operatdria
Dra. Emilia A. Valinetti

14:50-15:10
Ultlizacdo da cetamina na analgesia do
pacilente pedidtrico
Dr. Marcele de Carvalho

15:10-15:40
Uso do tramadol e dos antiinflamatoérios nao-
esterdides em pacientes pediatricos
Dra. Silvia Barbosa

15:40-16:00 - Coffee break

16:00-16:30
Farmacologia basica aplicada a pratica
clinica: estado atual dos novos anestésficos
locals em pacientes pediatricos
Prof. Dra. Maria dos Prazeres B. Simonetti

16:30-17:20
Uso de opicides, anestésicos locals e
adjuvantes na analgesia peri & pds-operatéria
Prof. Dr. Gregory Hammer (EUA)

17:20-17:50 - Discussao

16 de marco de 2002
08:30-09:50 - Mesa-redonda:
Procedimentos de curta duragédc em
pacientes pediatricos
Coordenadora: Dra. Leila A. Ferrari

08:30-08:50
Anestésicos endovenosos
Dra. Suzana Barbosa Miranda

08:50-09:10
Anestésicos Inalatcrios
Profa. Dra. Nilza M. lwata

09:10-09:30
Relaxantes musculares
Dra. Leila A. Ferrari

15:40-16:00 - Coffee break

16:00-17:50 - Mesa-redonda:
Anestesfa para transplante hepatico
em crianga
Coordenador: Dr. Joel Avancini Filho

09:30-09:50
Anestésicos locais na anestesia de condugéo
Prof. Dr. Méario Jose da Conceicao
09:50-10:10 - Discussao 16:00-16:20
Transplante hepatico intervivos: a
experiéncia do ICr
Dra. Rosana dos Santos Jacob

10:10-10:30 - Coffee break

10:30-11:40 - Mesa-redonda:
Anestesia para criangas portadoras de cardiopatias
Coordenadora: Dra. Filomena Regina
B. Gomes Galas

16:20-16:40
Manuselo de fluidos perioperatdrios no
transplante hepaético de criancas
Prof. Dr. Sérgio Tendrio

10:30-10:50
Preparo da crianga cardiopata para cirurgia 16:40-17:30
néo-cardiaca Transplante hepatico em pacientes
Dra. Filomena Regina Barbosa Gomes Galas pediatricos
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Anestesia da crianga cardiopata para | 17:30-17:50 - Discussao
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Prof. Dr. Sérgio Tendrio 17:50 - Encerramento
Informacgdes:

Na Secretaria de Ensino da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP - Av. Dr. Enéas de
Carvalho Aguiar n. 255 - PAMB - 8° andar -
Bloco 3, ou através dos telefones:
(0_11) 3069.6787, 3069.6653 e 3069.6365
(fax 3088.2123) com Sclange ou Gisele.

11:40-13:30 - Intervalo para aimogo

13:30-15:40 - Mesa-redonda:
Ventilacéo em anestesia pedidtrica
Coordenador: Prof. Dr. José Otavio
Costa Auler Jr.

Inscricdes:
13:30-13:50 Meédicos: até 21/12/2001: R$ 120,00;
Aspectos peculiares na fisiologia respiratoria até 08/03/2002: R$ 150,00;
em pediatria no local: R$ 180,00

Medicos residentes: até 21/12/2001:
R$ 50,00; até 08/03/2002: R$ 65,00;
no local: R$ 80,00
Numero de Vagas: 100

Prof. Dr. Jose Otavio Costa Auler Jr.

13:50-14:10
Sistemas respiratorios em pediatria
Dr. Marcelo Luis Abramides Torres
Obs.: As inscricdes por telefone somente
serdo confirmadas apos recebimento de
cheque nominal cruzado a favor do CEDAR -
Centro de Estudos de Anestesiologia e
Reanimacao, ou de fax com o comprovante
do deposito bancério efetuado na conta do
CEDAR, no Banco Real S.A.,
agéncia 0411-1, conta n. 570.6453-1.

14:10-14:30
Ventilacdo controlada mecanica: experiéncia
com o sistema Bain em criancas
Prof. Dr. Sérgio Tendrio

14:30-15:20
Ventilacdo monopulmonar em criancas
Prof. Dr. Gregory Hammer
Nao efetuar o pagamento antes de

confirmar a disponibilidade de vaga
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| 15:20-15:40 - Discusséo
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Cicero EM

O mais completo sistema integrado
de anestesia. Seu ventilador
eletrdnico a pistdo extremamente
preciso, é capaz de ventilar tanto
neonatos como adultos, com
técnicas de baixo-fluxo e minimo-
fluxo. O monitor colorido,
individualmente configuravel, exibe
todos os parametros
hemodinamicos, ventilatorios e de
analise de gases simultaneamente.
A associacdo ao Parameter Box
possibilita a independéncia do
paciente € o armazenamentos de
seus parametros.

Seu parceiro

Julian

Seu design moderno e compacto
faz deste sistema integrado de
anestesia a melhor solugado para
pequenos ambientes. O monitor
integrado exibe e monitora os
parametros ventilatérios e controla
o fluxo de gases através de um
ajuste eletrénico. O sistema
respiratorio compacto é de facil
limpeza, promove 0 aquecimento
do gas e garante uma vedacao
extrema. Acoplado ao monitor PM
8060 Vitara e ao Parameter Box,
informa os parametros
hemodin&micos do paciente.

no topo

Fabius

Um sistema econdmico
desenvolvido para atender o
mercado mundial com alta
qualidade. Seu ventilador
controlado eletronicamente
promove anestesias adulta e
pediatrica. Esta economia é
conseqléncia de seu ventilador
movido a eletricidade e ndo
pneumaticamente. O monitor
integrado exibe e controla os
pardmetros ventilatdrios.
Complementado pelo monitor de
andlise de gases Vamos, o sistema
torna-se dindmico e completo.




Um século de tradicao
Fundada em 1889, a Drager &
pioneira em sistemas para respiragdo
humana, sendo reconhecida
mundialmente como uma empresa
inovadora no setor. Em 1902, o
equipamento de anestesia Roth-
Dréger deu o ponta pé inicial na
histdria da Drager Medical, indicagéo
de nosso comprometimento no
desenvolvimento de produtos que
atendam as suas necessidades,
unindo a engenharia & medicina.
Fomos os criadores do primeiro
sistema de circuito anestésico, do
equipamento de anestesia com
ventilagao automatica, do ventilador
neonatal com medigao de fluxo, da
incubadora com umidade servo-
controlada, dentre varios outros.
Presente em mais de 100 paises, no
Brasil completamos 48 anos de
trabalho, investimentos e crescimento.

Urager

Hoje a Drager oferece equipamentos
para todas as areas criticas de um
hospital. O centro cirtrgico, além de
possuir 0s equipamentos de-anestesia
Drager, também pode dispor dos
focos cirdrgicos de Ultima geragdo
Sola. A Drager também tem renome
na terapia intensiva, proporcionando
as mais recentes tecnologias em
ventiladores pulmonares, como no
recente langamento da Drager, o
ventilador Savina. A neonatologia é
acompanhada néo somente por
ventiladores neonatais, mas também
com incubadoras e bergos aquecidos.
A Dréager oferece projetos completos
para um hospital, nossa consultoria
dimensiona desde os compressores
de ar comprimido de sua rede até a
disposi¢&o mais ergondémica dos
equipamentos em sua sala de
cirurgias.




Producdo Cientifica

Tese pe DouToRADO

Farmacocineética e efeito
analgésico do diclofenaco no
pos-operatorio imediato de
pacientes submetidas a cesarea

sob raquianestesia

Dra. Monica Maria Siaulys Capel Cardoso*
QOrientador: Prof. Dr. José Carlos Almeida Carvalho

Fato: Sueli Takejame

Introducéo

O diclofenaco é um an-
tiinflamatério ndo-esterdide
(AINE) dtil em analgesia
poés-operatoria, pela grande
poténcia analgésica e baixa
incidéncia de efeitos cola-
terais. Variagdes na forma
de administragdo do diclo-
fenaco t&m mostrado dife-
rentes resultados em termos
de eficédcia analgésica, 0s
quais provavelmente estdo
relacionados 4 farmacoci-
nética da droga. Em pacien-
iy tes obstétricas, sua farma-

* Doutora pela
FMUSP, Supervisora
do Centro Obstétrico
do HC-FMUSP e
Médica Anestesiolo-
gista do Hospital

e Maternidade
Santa foana.
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cocinética € desconhecida,
dificultando o estabelecimento de um regime te-
rapéutico. O objetivo do estudo foi avaliar, no
puerpério imediato de pacientes submetidas a
cesdrea sob raquianestesia, a farmacocinética do
diclofenaco quando administrado nas doses de
50 e 75 mg por via muscular ou 50 mg por via

retal, correlacionando-a com a eficdcia analgé-
sica da droga nas seis primeiras horas apds sua
administragfo.

Método

O estudo foi dividido em duas fases.

Na fase 1, estudou-se a farmacocinética do
diclofenaco. No pds-operatorio de gestantes sub-
metidas & cesdrea sob raquianestesia, as pacien-
tes foram divididas em trés grupos de seis pa-
cientes cada, que receberam diclofenaco como
segue: grupo G50VR, 50 mg por via retal e gru-
pos G50IM e G751M, 50 mg ou 75 mg da droga
por via muscular. Nos tempos 0, 5, 15, 30, 45,
60, 90, 120, 180, 240, 300 e 360 min ap6s a ad-
ministracdo do diclofenaco foi coletado sangue
para determinacio dos parametros farmacociné-
ticos. Simultaneamente, a dor foi avaliada com
a escala analégica visual de dor (EAV 0-10 cm).
Em caso de dor = 3 cm, administrava-se 30 mg
de meperidina [V. As amostras de sangue foram
utilizadas para determinag@o dos pardmetros far-
macocinéticos: C__ (ng.ml"), concentracdo ma-

max
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xima do farmaco no plasma; T . (min), tempo
necessario para se atingir C_, ; Kel(h™), constante
de eliminagiio; T, (), meia-vida plasmatica de
eliminagdo; AUC_ (ng.ml".h), drea sob a curva
da concentracdo plasmadtica versus tempo;
Cl(ml.min" kg), clearance e Vd(Lkg™"), volume
de distribuicdo. A disposicdo cinética do
diclofenaco foi descrita pelo modelo mono-
compartimental.

Na fase 2, estudou-se a eficdcia analgésica do
diclofenaco. No pds-operatério de pacientes sub-
metidas a cesdrea sob raquianestesia foram ava-
liadas 186 gestantes divididas em trés grupos de
62 pacientes cada, que foram submetidas & ava-
liacdo de dor e esquema analgésico semelhante
ao da fase 1.

A andlise estatistica foi realizada com a and-
lise de varidncia, analise de varidncia para medi-
das repetidas, andlises de contrastes, teste do Qui-
quadrado e teste de Tukey.

Resultados

Na fase 1, 0 G50VR apresentou C_, (ng.ml")
menor (210 £ 130) que os grupos 50IM (892 £
191) e 75IM (928 £ 325). O T ., (min) no
G50VR (210 £ 32,9) foi maior que o dos gru-
pos 50IM (37,5 +8,2) e 75IM (57,5 £25,8). A
AUC, (ng.ml""h) foi maior no G75IM (2400 +
482), intermedidria no G50IM (1748 +349) e
menor no G50VR (629 + 343). O T]:za’ (1,2 +
0.5;1,8+0,3e2,1+0,9 horas), o Cl, (21,1 £
27.6,6,4+2,0e 8.0+ 1,9ml.min'.kg) e o Vd
2,1 £1,1; 1,0+ 0e 1,5 + 0,8 1Lkg") foram
semelhantes nos grupos S0VR, 50IM e 75IM,
respectivamente. Na fase 2, 0 G50VR apresen-
tou médias de dor no intervalo de tempo entre
30 e 150 min apds a administracdo do di-
clofenaco (0,9+1,4;14+1,4;:1,3£1,5;1,3+
1,2 e 1,5 £3,3 cm) maiores que as dos grupos
50IM (0,4+0,8;0,5+0.8;0,7+1,0;0,7+ 1.1
e0, 71,1 cm)e 75IM (0,4 £ 0,8; 0,7 +£ 1,3;
0,7£1,1; 0,8+ 1,1e 0,6 £1,0 cm). A adminis-
tragdo de medicacdo analgésica de resgate
(43.5% das pacientes) e o consumo de me-
peridina (21,3 £ 28,9 mg) também foram maio-
res no G50VR que nos grupos 50IM (21% ¢
8,21 18,2 mg) e 75IM (19,4% ¢ 6,8 £ 16,7 mg),
respectivamente.
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Discussao

O diclofenaco administrado por via muscu-
lar € mais eficiente para controlar a dor pés-ope-
ratéria que por viaretal. A administragio de me-
dicagdo analgésica complementar, o consumo de
analgésicos e as médias de intensidade de dor
pOs-operatoria foram maiores no grupo que re-
cebeu o diclofenaco por via retal.

Esses dados estao de acordo com os encontra-
dos por Jakobsson et al.’", que demonstraram que
a administragdo parenteral do diclofenaco determi-
nava eficdcia analgésica superior & administra¢do
por via oral e contrariam o0s resultados obtidos por
Hyrkas et al.®), que ndo encontraram diferengas em
relagio a eficicia analgésica do .
diclofenaco quando compararam A via
a administracio por via oral e

muscular. Entretanto, € importan- muscular de

te ressaltar que nesse Gltimo es-
tudo as doses de diclofenaco ad-

ministradas em cada uma das vias admlnl S tr a(} 5-0 de

foram diferentes, sendo que o gru-

po que recebeu o diclofenaco por diClOfenaCO na

via oral recebeu duas vezes mais

droga que o grupo em que foi uti- analgesia péS—

lizada a via muscular.
A explicacdo para a aparen-

te divergéncia de resultados Operatéria de

pode estar vinculada a farmaco-
cinética do diclofenaco.

O diclofenaco, quando admi-
nistrado por via oral ou retal, tem
abiodisponibilidade reduzida em
cerca de 50% (efeito da primeira passagem pelo
figado) e, em doses terapéuticas sua biodisponi-
bilidade aumenta de maneira linear apds a admi-
nistragio pelas vias oral, retal ou muscular. As-
sim, no estudo de Hyrkas et al., o aumento da dose
quando se administrou o diclofenaco por via oral
poderia eventualmente ter compensado uma pos-
sivel perda na quantidade de diclofenaco que atin-
ge a circulagdo sistémica em decorréncia do efei-
to da primeira passagem pelo figado.

A correlacdo direta entre biodisponibilidade
do diclofenaco e efeito analgésico, embora te-
nha sido um dos objetivos iniciais desse estudo,
ndo pdde ser realizada. O planejamento estatis-
tico calculou como tamanho de amostra ideal 60

gestantes supera

a via retal




A biodisponibilidade
do diclofenaco
empregado por via
oral ou retal &
reduzida em cerca
de 50% pelo efeito

passagem pelo

pacientes por grupo, inviabilizando o estudo da
farmacocinética em todas as pacientes.

Entretanto, como as duas fases do estudo fo-
ram desenhadas de forma semelhante, pode-se
sugerir que exista uma correlagio direta entre a
quantidade de droga que atinge a circulagéo sis-
t&mica em um determinado intervalo de tempo e
o efeito analgésico. O melhor efeito analgésico
foi observado nas pacientes que teoricamente
apresentariam uma quantidade de diclofenaco
mais elevada na circulacio sistémica.

Embora tenham ocorrido diferengas com re-
lagdo a biodisponibilidade do diclofenaco entre
os trés grupos estudados (75IM > 50IM > 50VR),
as diferencas clinicas na qua-
lidade de analgesia pés-ope-
ratoria s6 foram observadas
quando se comparou a admi-
nistracdo da droga por via
muscular e retal e ndo quan-
do se comparou a administra-
¢io de diferentes doses da
droga pela via muscular. Esse
fato sugere que a biodispo-
nibilidade do diclofenaco
estd diretamente correlacio-
nada ao efeito analgésico e
que existe um efeito-teto,
acima do qual aumentos na
biodisponibilidade ndo mais
sdo acompanhados de me-
lIhora na eficdcia analgésica.

Considerando-se que a
dose maxima didria reco-
mendada para o diclofenaco é 200 mg; que apa-
rentemente o efeito analgésico depende da bio-
disponibilidade da droga; que existe um efeito
analgésico teto, quando doses superiores a 50 mg
por via muscular ndo mais sdo acompanhadas de
melhora na eficdcia analgésica, e que cerca de 6
horas ap6s a administracio praticamente ja ndo
existe mais droga na circulacio sistémica, o ideal
para que se obtenha o melhor rendimento anal-
gésico seria administrar o diclofenaco em doses
fracionadas e a intervalos de tempo menores do
que os habitualmente preconizados quando a dro-
ga € prescrita como medicagio antiinflamatoria.

O fracionamento das doses do diclofenaco néo
se faz necessario quando se visa o efeito antiin-

da primeira

figado

flamatdrio, jd que a droga permanece nos locais
de inflamac@o por mais tempo, fazendo com que
o efeito persista, mesmo tendo ocorrido diminui-
cdo importante das concentragdes plasmaticas. O
mesmo ndo ocorre com o efeito analgésico, ja
que esse ndo estd exclusivamente ligado & ativi-
dade antiinflamatdria, mas sim vinculado a vi-
rios outros mecanismos centrais de analgesia, que
parecem depender da presenca da droga na cir-
culac@o sistémica.

Em relacio aos pardmetros farmacocinéticos,
verificou-se que o Ty do diclofenaco no
puerpério imediato € compativel como T, en-
contrado em pacientes adultos ndo-gestantes. O
T, € um parimetro derivado e que se altera em
funcdo do Cl e do Vd. Compativel com o aumen-
to da agua corporal caracteristico da gestacdo, en-
controu-se que os valores do Vd do diclofenaco
no puerpério imediato eram superiores aos des-
critos para pacientes ndo-gravidas e que o Cl era
cerca de duas vezes superior aos valores descri-
tos por Willis et al®.

Conclui-se que a biodisponibilidade do diclo-
fenaco depende da dose e da via de administra-
¢io, sendo maior no grupo 75IM, intermediaria
no grupo S0IM e menor no grupo S0VR e que o
efeito analgésico parece estar diretamente rela-
cionado a biodisponibilidade da droga. Entre-
tanto, parece existir efeito analgésico teto, quan-
do o aumento na biodisponibilidade ndo mais €
acompanhado de melhora na qualidade de anal-
gesia pés-operatéria, ji que a eficacia analgési-
cadas doses de 50 e 75 mg por via muscular sdo
semelhantes. @
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Relato de Caso

Meningite pos-raquianestesia

Dra. Paula Andréa B. Franco' e Dra. Clarita Bandeira Margarido? e

Dra. Janice Ferraz Leao?

1. Médica Residente do 1° ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP. ¢ 2. Médica preceptora da Disciplina

de Anestesiologia da FMUSP. 3. Médica Assistente do Instituto Central do HG-FMUSP,

Introducéo

Sabe-se que a meningite pode ser uma com-
plicacdo dos blogueios subaracnéideo e peridu-
ral, podendo apresentar-se como uma emergén-
cia clinica, com alta mortalidade e seqiielas neu-
roldgicas graves, evoluindo até para ¢bito. Desta
forma, requer diagndstico e tratamento precoces.
Felizmente, a freqiiéncia pés-puncéo na popula-
¢do € baixa®,

Entre as causas mais comuns destacam-se: a
infec¢do bacteriana, que pode ocorrer por duas vias
de contaminagdo: via enddgena, bacteremia, e
exdgena, anti-sepsia inadequada e contaminagdo
da substincia anti-séptica; infecgdo viral e menin-
gite asséptica, representada pela meningite quimi-
ca e pela induzida por drogas, antiinflamatérios
ndo-hormonais, ranitidina, antimicrobianos, carba-
mazepina e azatioprina®.

O objetivo deste relato € apresentar um caso de
meningite pds-raquianestesia.

Relato de caso

Paciente feminina, 44 anos, 51 kg, estado fisi-
co ASA I, a ser submetida a histerectomia total
abdominal por miomatose uterina. Optou-se pelo
blogueio subaracnéideo por via mediana e na po-
si¢do sentada. Foram realizadas a anti-sepsia com
solugdo alcodlica de iodo e pungio tinica com agu-
Iha 27G tipo Whitacre, nivel L3/L4, injetando-se
4 ml de solug@o de bupivacaina pesada a 0,5% e
10 g de fentanil 0,005%. O intra-operatério trans-
cotreu sem intercorréncias e administrou-se, por
via venosa, dipirona 2,0 g, metoclopramida 10 mg,
ranitidina 50 mg, cetoprofeno 100 mg em 250 ml
de SF e cefalotina 1,0 g. No 2° PO, evoluiu com
dois episddios de vémitos, melhorando apés

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanima

metoclopramida 10 mg VO. No 3° PO, apresentou
cefal€ia latejante de forte intensidade, holocraniana,
que piorava na posicio ortostdtica, acompanhada
de pico febril de 39°C e leucocitose, porém sem
sinais meningeos. Suspeitou-se de cefaléia pds-
raquianestesia e a anestesiologista orientou
hidratagfo, diazepam 10 mg VO,

Tylex, 30 mg VO e avaliacio

neuroldgica, para afastar um pos- A memnglte qumca

sivel quadro infeccioso. Apés a

medicacio, obteve-se melhora I‘Gpl‘esenta d maioria

dos sintomas. No 4° PO, apresen-

tou novo episddio de cefaléia, dOS casos de

nduseas, vomitos e febre de

o ; " : y
38,8°C. A paciente apresentava menmglte pOS_

Glasgow 15 erigidez de nuca ++/
4 sem déficit neuroldgico. Foi co-
letado liquido cefalorraquidiano
turvo, sendo solicitada citologia

e cultura. Optou-se pela introdu- fr eqﬁente hé alguns

¢o de vancomicina 500 mg EV

de 6/6 h e ceftazidima 2,0 g EV aNOS devido ﬁ

de 6/6 h, pensando-se em menin-

gite bacteriana nosocomial pés- Contaminagﬁ() de

procedimento anestésico. No 5°

PO, apresentou novo pico febril seringaS com

de 38°C e o resultado da citologia
do liquor mostrava 720 células

com predominio de polimorfonu- detergentes usadOS

cleares (52%), hipoglicorraquia

(28 mg/dl), hiperproteinorraquia pal‘ da lavagem

(157 mg/dl}, cloretos 679 mg/dl

(normal) e cultura parcial negativa. No 6° PO, apre-
sentava-se assintomdtica e com melhora clinica. No
7° PO, foi coletado liquor controle que mostrava
260 células com predominio linfocitdrio (84%),
normoglicorraquia (69 mg/dl), normoprotei-
norraquia (34 mg/dl) e cloretos 696 mg/dl (normal),
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permanecendo assintomadtica. No 14° PO (D10 da
vancomicina e da ceftazidima), recebeu alta hospi-
talar, sem seqiielas, com resultado da cultura

liquérica negativo.

Na meningite
asséptica, quimica
ou induzida por
drogas, a
glicorraquia
apresenta valores
normais,
proteinorraquia
clevadae
celularidade
aumentada,
acustade
polimorfonucleares

Disqusséo

De acordo com a revisdo da
literatura, a meningite quimica
representa a maioria dos casos
de meningite pos-puncio, sen-
do mais freqiiente hd alguns
anos devido & contaminacio de
seringas com detergentes usados
para a lavagem'". Entretanto, o
caso em questdo mostra a pos-
sibilidade de meningite bacteria-
na pds-procedimento anestésico.

Na meningite asséptica, qui-
mica ou induzida por drogas, a
glicorraquia apresenta valores
normais (45 a 85 mg/dl), pro-
teinorraquia elevada, valor nor-
mal 40 mg/dl, e celularidade
aumentada, valor normal até
quatro células, a custa de poli-
morfonucleares. Além disso, a
meningite induzida por drogas
¢ rara e ocorre com maior fre-
gliéncia em mulheres com
doenca auto-imune. E caracte-
rizada por reag@o aguda de hi-
persensibilidade, apresentando
sinais e sintomas (diplopia, le-
targia, pancreatite ¢ confusao

mental) poucos minutos apds a administragdo da
medica¢do, sendo que a maioria melhora apds sua

suspensao’.

Na meningite bacteriana ocorre hipogli-
corraquia, hiperproteinorraquia, aumento da
celularidade com predominio de polimorfonu-
cleares no inicio do processo infeccioso. A con-
taminacdo pode ocorrer por limpeza inapropria-
da da pele, incluindo o tipo de solugfo anti-sép-
tica utilizada, contaminacio do local da pungio,
falha técnica e, até mesmo, bacteremia durante
a puncio que favorece a infecgdo. Em 1998,
Birnbach et al. descreveram casos de contami-
nacdo de solugdes de iodo por Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus haemolyticus e
Pseudomonas®.

Sabe-se também que as solugdes alcodlicas
de iodo sdo mais adequadas quando comparadas
com solucdes de iodo degermante e iodo aquo-
50, pois reduzem rapidamente a contaminacfo da
pele, requerem pouco tempo para atingir seu efei-
to maximo e o efeito residual pode ser garantido
pelo iodo®.

Desta forma, para reducio do risco de compli-
cagdes infecciosas dos bloqueios espinhais deve-
se considerar cuidados com anti-sepsia, utilizac@o
de solugdes alcodlicas e rotina de lavagem das méos
(com o objetivo de remover a flora bacteriana tran-
sitéria e diminuir a flora bacteriana)®. @
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Ponio de Vista

Eletroconvulsoterapia

e anestesia em sete

perguntas

a. Maria José Horta*

t€ a década de 30, o tinico tratamento para
transtornos mentais graves era o confina-
mento dos pacientes em institui¢Oes e se-
dacdo. Das terapéuticas instituidas nessa época, 0
coma insulinico j4 ndo ¢ mais utilizado e as cirurgi-
as indicadas muito raramente. Mas a eletrocon-
vulsoterapia (ECT) permanece como importante tra-
tamento para vérios quadros psiquidtricos, princi-
palmente para pacientes que sofrem de depressio.

CEDAR - O que é ECT e qual seu mecanismo
de agdo?

Dra. Maria José - A ECT € a indugio elétrica,
através de aparelhagem apropriada, de convulsio
generalizada sob a agio de agente anestésico e
relaxante muscular de curta duracao. Alguns auto-
res afirmam haver alteracGes em neurotrans-
missores, outros em horménios de hipéfise e hipo-
tilamo, porém, na verdade, nio se sabe qual o real
mecanismo de acdo da ECT.

CEDAR - Qual sua indicagdo?

Dra. Maria José - A principal indicagio de ECT
€ a depressdo, mas ela tem efeitos benéficos tam-
bém na mania, catatonia, esquizofrenia e em ou-
tros quadros psiquidtricos.

CEDAR - E necessdrio anestesiar os pacientes
para a ECT?

Dra. Maria José - Sim, para evitar mialgias,
luxagdes e até mesmo fraturas, devido is con-
tracdes musculares violentas durante a crise
convulsiva sem anestesia. Vale lembrar que eti-
camente ndo € aceita a ECT “a seco”, ou seja,

sem anestesia.

Centro de

Estudos de Anestesiologia e Reanimacé

CEDAR - Qual o prepa-
ro dos pacientes pré-ECT?

Dra. Maria José - O mes-
mo empregado para qualquer
paciente submetido a uma
anestesia geral. Os que tém
mais de 50 anos ou que apre-
sentam patologias associadas
passam por avaliacdo clinica
completa, incluindo todos os
exames pertinentes. S&o
orientados a manter jejum de
pelo menos 8 horas e moni-
torizados com cardioscépio,
oximetria de pulso e pressio
arterial ndo-invasiva.

CEDAR -
anestesia?

Dra. Maria José - Como
a maioria dos pacientes € ambulatorial, a anestesia
deve ser de rdpida recuperagio. Para isso, utilizam-
se agenles anestésicos de curta duragio e que ndo
diminuam excessivamente a resposta convulsiva.
Mantém-se um acesso venoso durante todo o pro-
cedimento, preferencialmente uma veia periférica
calibrosa. Antes da inducéo faz-se injecdo de 20 a
40 mg de cloridrato de lidocaina sem epinefrina,
visando minimizar a dor a infusio do anestésico.
Nos EUA utiliza-se metohexital, ndo disponivel em
nosso meio. No HC-FMUSP utiliza-se o etomidato
como agente indutor, na dose de 0,15 a 0,20 mg/kg
peso. O relaxante muscular € a succinilcolina, na
dose de 0,5 a 1.0 mg/kg peso, para evitar contra-
¢Oes musculares intensas. Antes da indugdo e apds

Como ¢ a
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*Médica Assistente
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complicacoes

o0 estimulo elétrico coloca-se mdscara com O, a
100%. O protetor bucal (“banana”) é colocado para
evitar trauma local. O estimulo € entfo liberado e

volta-se a ventilar o paciente até

Exceto nos pacientes  que o mesmo respire esponta-

neamente. Para ser considerada

com aumento da efetiva, a crise deve durar entre

20 segundos a 1 minuto e meio.
Abaixo desse tempo € conside-
rada frustrada e acima dele é
abortada com diazepam. Apds

pressao

mtracranlana, nﬁo héi arecuperacio dos reflexos e da

consciéncia, o paciente € enca-

Contra—indicagﬁ() minhado para a recuperagdo

pos-anestésica por aproximada-

absoluta é ECT mente 30 minutos, saindo sem-

pre acompanhado por um res-

Pacientes de alto P!

CEDAR - Quais as compli-

I1SCO devem SCT cagoes mais freqiientes?

Dra. Maria José - Na fase

Criteri()samente tonica podem ocorrer bradicar-

dia e hipotensio de curta dura-

aValladOS, pOlS hé ¢Ao e na fase cl6nica taquicar-

dia e hipertensdo, que voltam

maiores ChaIICGS de aos valores basais em aproxi-

madamente 15 minutos. Hé re-
gistros de extra-sistoles ou ou-
tras arritmias, mas em geral
sem repercussdo hemodindmi-
ca e ndo necessitando do uso de drogas. Dores
musculares, trauma dental, laceracdes de lingua
e mucosa oral também sio possiveis. Problemas

Resideéncia Medica

de memdria, como reter novas informagdes ou da-
dos autobiograficos, sdo observados durante o tra-
tamento, mas na@o persistem por mais de dois me-
ses. Estudos por tomografia computadorizada ndo
mostram danos estruturais no cérebro apos a ECT.

CEDAR - Existe contra-indicagdo a ECT?

Dra. Maria José - Exceto nos pacientes com
aumento da pressio intracraniana, nio hé contra-
indica¢do absoluta 2 ECT. Pacientes de alto risco
devem ser criteriosamente avaliados, pois hd maio-
res chances de complicagdes, por exemplo, em
casos de hemorragia cerebral recente, aneurisma
cerebral ou abdominal, doenca coronéria crénica,
infarto do miocdrdio recente, hipertensdo arterial
sistémica ndo controlada, feocromocitoma, glau-
coma e descolamento de retina, luxacdes ou sub-
luxagdes cervicais sem lesdo medular e uso de an-
ticoagulantes. @
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Residéncia Médica em Anestesiologia

Disciplina de Anestesiologia comuni-
Aca que, nos dias 15 e 16 de janeiro de
2.002, estardo abertas as inscrigdes
para o terceiro ano opcional de Residéncia

Meédica, no Servico de Pés-Graduacio da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sio

Paulo. O Edital estard disponivel na Internet a
partir de janeiro de 2.002.

Mais informacdes poderdo ser obtidas na Se-
cretaria de Ensino da Disciplina de Anestesiologia
através dos telefones (11) 3069.6787 ou 3069.6653,
ou pelo e-mail: secretaria.ensino@hcnet.usp.br
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A ESCOLHA DE
SEGURANGCA NOS
BLOQUEIOS DO
PLEXO BRAQUIAL.

Rop VOCQ/nQ 9/ ‘

Multiplas opg¢des, maximo controle.

e possrvel em razdo de sua
relativa baixa toxicidade.

@

Naropin® proporciona
uma ampla margem
de seguranca.

A anestesia com 40ml de
ropivacaina a 0,75% em bloqueio
{ Rasder . Dostahl S, 4 axilar de plexo braquial apresenta

Klaastad 0, Kvalsvik 0, Isaksen =

Baghéin . Sl . Aoty melhor qualidade do que com
braguial plexus block with - 1
ropivacaine 75 maimi. A 40ml de bupivacaina a 0,5%.
comparative study with

bupivacaine Smg/ml. Acta

Angest Scan 1999: 43 (8): 794-

98. F

s, Visite 0 nosso site: www.astrazeneca.com.br
Akt Tacsmess s Bpassit Lngls e Xi |

Rod Raposo Tavares km 26,9 A t Z “:gyg s/
06714 025 Cotia SP Brasit S ra eneca i

ACCESS net/ SAC 0800145578 : e
www.astrazeneca.com.br HOSPITALAR




- prumo

/

Dormonid®
Midazolam

50 mg/ 10 ml

* A marca preferida dos anestesistas brasileiros® ¢ Utilizado em 115 paises?
. Mantem nivel de sedacao adequado por dias ou semanas® e Paciente € sedado rapidamente*
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