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lll Curso Teérico/Pratico de Atualizacao de
Bloqueio de Membro Superior e Inferior

Como ji sabemos, a realiza¢do de bloqueios de membros superiores e inferiores re-
quer um profundo conhecimento anatomico, bem como de estimuladores de nervos peri-
féricos e da manipulagdo de agulhas. Neste sentido, a Disciplina de Anestesiologia conta
com uma equipe que, atuando no Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HC-FMUSP,
estd em constante aperfeicoamento, introduzindo sempre novos materiais para ampliar a
eficdcia desta técnica anestésica,

Por esta razdo, e com o objetivo de atender intimeros pedidos, estaremos realizando o
I Curso Teérico/Pritico de Atualizac¢iio em Bloqueio de Membro Superior e Infe-
rior nos dias 27 e 28 de setembro de 2002, cuja programacio e demais informagdes
constam nesta edi¢do do CEDAR.

Durante este evento serdo realizadas demonstragdes de bloqueios no centro cirtirgico,
transmitidas simultaneamente para o anfiteatro e acompanhadas in loco pelos participan-
tes que manifestarem prévio interesse, além da visita ao Laboratério de Anatomia da
FMUSP e da discussdo em Workshop Interativo.

Esperamos que a programacio venha ao encontro das expectativas dos colegas anes-
tesiologistas, que muito nos honrardo com sua presenca em mais este evento.

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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Sueli Takejame/Office Editora

Normas e Condutas

Monitorizacao hemodinamica
invasiva: o cateter de
arteria pulmonar

Dr. Domingos Dias Cicarelli*

*Médico
Anestesiologista
da Equipe de
Emergéncia do
HC-FMUSF.

Introducao

Em 1967, um cardiologis-
tachamado H. J. C. Swan ten-
tava imaginar como conduzir
um cateter central até a circu-
lacdo pulmonar dos seus pa-
cientes. No outone daquele
ano, passeando com seus fi-
lhos numa praia em Santa
Monica, Swan avistou um
barco préximo a praia que
navegava em alta velocidade,
conduzido pela forca do ven-
to empurrando suas velas. Em
1970, era descrito o primeiro
cateter com baldo acoplado a
sua ponta, o qual, inflado, per-
mitia que o cateter fosse con-
duzido pelo fluxo sangiiineo
através das camaras cardiacas direitas até a artéria
pulmonar. Era descrito, entéo, o cateter de Swan-
Ganz, ou cateter de artéria pulmonar (CAP).

O CAP possibilitou, aos intensivistas, medidas
hemodindmicas a beira do leito antes s6 conse-
guidas em unidades de hemodindmica, além de
melhor compreensio da fisiopatologia de pacien-
tes criticos. Dois anos depois, esse cateter, j4 com
um sensor de temperatura acoplado a extremidade
distal, possibilitava medidas de débito cardiaco atra-
vés da termodiluicio.

Durante a década de 1980, surgiram trabalhos
questionando a influéncia do CAP na evolucio dos
pacientes. Alguns desses trabalhos evidenciavam
maior mortalidade dos pacientes monitorizados
com CAP. Esses resultados foram questionados,
pois, obviamente, os pacientes monitorizados com
o CAP eram mais graves ¢ apresentariam, portan-
to, maior mortalidade. No entanto, outros autores,

comparando grupos de pacientes com indices de
gravidade semelhantes, monitorizados ou ndo com
CAP, confirmaram os resultados dos primeiros tra-
balhos nos quais os pacientes submetidos ao CAP
apresentavam maior mortalidade.

O CAP nio € isento de complicagtes durante
sua passagem e utilizacdo e os dados fornecidos
pela monitorizac@o dos pacientes, por si, de nada
valem; porém, quando interpretados a luz de todo
0 quadro clinico do paciente e confrontados com
outros exames laboratoriais, permitem um contro-
le muito mais refinado do estado hemodindmico
dos pacientes, com possibilidade de melhor enten-
dimento da fisiopatologia e adocio de condutas
mais apropriadas nos pacientes criticos.

Indicacdes

As principais indicagdes do uso do CAP sio: ne-
cessidade de medida de pressio de cAmaras cardiacas
direitas, pressdo de artéria pulmonar (PAP) e pressao
de artéria pulmonar ocluida (PAPO) ou capilar pul-
monar, medida de débito cardiaco (DC) e obtencio
de sangue venoso misto da artéria pulmonar.

Um consenso realizado em 1996 entre a Socie-
dade Americana de Terapia Intensiva e a Socieda-
de Européia de Terapia Intensiva ndo conseguiu
embasar, através de grandes trabalhos randomiza-
dos com resultados claros, o uso do CAP em situa-
¢des clinicas especificas. Desse consenso, algumas
situagdes clinicas pareceram mais indicadas para
obtenc¢do de melhores resultados com o uso do CAP,
porém todas alicercadas em pequenos trabalhos, néo
randomizados, ou em opinides de especialistas:
infarto agudo do miocardio, cirurgia adrtica, trau-
ma e pacientes pedidtricos. Posteriormente, outros
trabalhos também indicaram insuficiéncia cardia-
ca congestiva e hipertensido pulmonar. Além des-
sas indicagdes, particularmente acrescento a utili-
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zacio do CAP para diagnodstico e manejo de alguns
tipos de choque, bem como para a otimizagdo da
oferta de oxigénio.

Técnica

O tamanho do CAP varia de 100 a 110 cm de
comprimento, com marcas a cada 10 ¢m, e didme-
tro externo 7F (2,3 mm) ou 5F (pedidtrico), dis-
pondo de 3 limens e um fio condutor. Um dos
ldmens € utilizado para a insuflagdo do balonete na
ponta do cateter com 1,5 mL de ar; o outro limen
distal na extremidade do cateter ¢ utilizado para
medir a PAP, PAPO e colher amostras de sangue
venoso misto; o terceiro limen € o proximal, a 30
cm da extremidade, por onde € injetada a solucdo
com volume e temperatura conhecidos para deter-
minacdo do DC, da pressdo de dtrio direito e da
pressio venosa central. O fio condutor € conectado
a um termistor na ponta do cateter ¢ a um monitor
de DC. Esse sensor de temperatura indicard a tem-
peratura do sangue acrescido da solugdo injetada,
determinando, portanto, o volume de sangue que
percorreu este trajeto. Vide foto 1.

Para a passagem do CAP é necessdrio um aces-
so venoso central, que poderd ser obtido através de
um introdutor de CAP, tanto em veia jugular inter-
na como em veia subcldvia, preferencialmente a
direita, onde a incidéncia de complicagdes ¢ me-
nor. Apds a obtencfo do acesso venoso central com
o introdutor, o CAP deve ser preenchido em suas
trés vias com solucdo fisioldgica e o baldo da sua
extremidade, testado com 1,5 mL de ar. Veste-se o
CAP com uma camisa pldstica
de protecdo, desatarracha-se,
parcialmente, a vilvula poste- f
rior do introdutor para permitir §
a colocacdo da ponta do CAP,
sem que haja entrada concomi-
tante de ar. O ltimen da extre-
midade distal do CAP € co-
nectado a um sensor de pressdo
do monitor e, entdo, inicia-se a
colocagio do mesmo e, assim
que forem notadas as primeiras
curvas de pressdo no monitor,
insufla-se o balonete. Com
aproximadamente 20 cm de
CAP introduzido, deve-se estar
diante da curva de pressio de
atrio direito com valores entre
0e5mmHg. O cateter deve ser

lenta e continuamente introduzido até a passagem
para o ventriculo direito, com o aparecimento de
uma onda dicotémica grande, com pressdes de 30
mmHg (sistélica) e 0 a 5 mmHg (diastélica). Con-
tinua-se a progressdo do cateter até atingir a circu-
lagdo pulmonar com a introducéio de, aproximada-
mente, 50 cm de cateter. Quando estiver na artéria
pulmonar, nota-se elevacio da pressio diastdlica
no monitor, com PAP de 30 x 15 mmHg. O cateter,
entdo, deve ser introduzido um pouco mais, até a
impactacio do balonete insuflado na artéria pul-
monar. Neste momento, deve-se observar, no
monitor, uma queda na pressio que deverd se man-
ter em torno de 12 mmHg, bem
como a curva deixard de ser
dicotdmica, o que serd a PAPO.

va-se pressio e curva compativeis

com a artéria pulmonar. O balonete acesso venoso Central’

deverd permanecer desinsuflado,

sendo insuflado poucas vezes e por que poderé ser obtido

curtos periodos para medi¢do da
PAPO. Vide foto 2.
Posicionado corretamente,

obtem-se medidas de DC/IC, 1ntrodutor de CAP,

PVC, PAP, PAPO, indice de vo-

lume sistélico, fndice de traba- tAN{O €M vela ]ugular

lho sistdlico de VD e VE, indice

de resisténcia vascular sistémi- interna COmo em vela

ca e pulmonar.

subclavia,

Complicacoes

As com-
plicacdes po-

lacionadas

gem do in-

trodutor do

cateter (pungdo acidental de
cardtida, pneumotdrax, hemo-
torax, lesdo de ducto toricico)
ou com o proprio CAP (lesdo
valvar, rotura de artéria pulmo-
nar, arritmias cardiacas, blo-
queio de ramo direito ou blo-
queio atrioventricular total e lo-
calizagdo incorreta). Ainda
pode-se observar complicactes
relacionadas com a manutencgio
do CAP, como por exemplo: in-
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Para a passagem do
Desinsuflando o balonete, obser- C AP é neCGSSéIiO um

através de um

preferencialmente a
direita, onde a
demestarte Jhejddneiade

comapassa- - complicacdes € menor




Conclui-se, entio, piicacses po-
que O C AP das com medi-
introduzido por - antes da |

porém, serd deletério

fecgdo, aneurisma ou rotura da
artéria pulmonar, embolismo,
infarto pulmonar, perfuracio de [
ventriculo direito e interpreta- [E
¢do errada dos dados obtidos |
com o estabelecimento de con- [}
dutas indevidas. Durante a reti- [
rada do CAP, é possivel haver ;
enovelamento do cateter, po- —
dendo chegar até a perda de par-
te do mesmo e lesdo valvar.
Algumas §
destas com-

dem ser evita-

das simples:

i Tukejame(Office Edi

progressdo do mesmo através
das ondas de pressdo. Assim,
caso haja resisténcia durante o
tracionamento do cateter, deve-
se parar a manipulacdo deste até
que se tenha uma radiografia de
térax que permita evidenciar o
problema. Vide fotos 3 e 4.

Conclusoes

No consenso de 1996, citado
| anteriormente, ficou nitida a di-
ficuldade da maioria dos médi-
cos de interpretar os dados obti-
dos do CAP, tornando-o, desta
forma, até perigoso, uma vez que,
devido a interpretacoes erradas,

introducdo do

proﬁssional cateter, utilizar lidocafna 1 mg/kg

endovenosa para diminuir a inci-

. déncia de arritmias ventriculares
hablhtado € SOb provocadas pelo mesmo;

* caso o paciente j tenha diag-

constante ava]ia(;ﬁo nodstico de bloqueio de ramo es-

querdo (BRE) deve-se ter a dispo-

C]iI]iC a, é um reCursQ sicdoumfio de marcapasso, pois o

estimulo desencadeado durante a

extremamente ﬁtl passagem do CAP pela valva
9

tricispide pode causar bloqueio de
ramo direito que, num paciente por-
tador de BRE, podera evoluir para
bloqueio atrioventricular total;

quando indicado € . ¢ infario pulmonar pode ser

evitado deixando sempre o balo-

uti]izado SEIMN  nete desinsuflado e insuflando-o

somente quando € necessdrio rea-
Cﬂtéﬂ() @  lizar a medida da PAPO;

* caso o paciente apresente qua-

conhecimento (e hiperdinamico (alto debito car-

dfaco), pode-se encontrar dificul-
dade de impactar o CAP. Nesses
casos € importante basear-se no valor da presséo di-
astolica da artéria pulmonar em substitui¢io a PAPO;
» para evitar lesdo valvar quando houver neces-
sidade de tracionar o cateter, deve-se desinsuflar o
balonete, realizando sempre movimentos suaves.
Essas medidas devem sempre ser lembradas du-
rante a manipulacdio do CAP, tendo em vista que
enovelamentos e nés ocorrem na maioria das ve-
zes em que € introduzido o cateter dentro do 4trio
direito ou do ventriculo direito sem observagio da
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as condutas eram alteradas, pre-
judicando o prognéstico dos pacientes. Além disso,
hé a dificuldade de indicar o CAP com precisdo, pois
cada caso deve ser avaliado isoladamente.

Conclui-se, entdo, que o CAP introduzido por
profissional habilitado e sob constante avaliacio
clinica, € um recurso extremamente tti, porém, serd
deletério quando indicado e utilizado sem critério
e conhecimento.
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Ponto de Vista

Avaliacao Pré-Operatoria

Dr. Joaquim Edson Vieira*

Cedar - Qual a imporidncia da avaliacdo pré-
operatdria, entendendo que o paciente cirirgico
Jjd tem diagndstico e, conseqiientemente, indicacdo
de cirurgia?

Dr. Joaquim Edson Vieira - Avaliar o estado
fisico do paciente e determinar o risco ciriirgico
cardiaco e ndo-cardiaco sdo os aspectos mais im-
portantes. Também censidero como aspecto impor-
tante a ser lembrado a possibilidade de, em deter-
minadas condicdes clinicas, o paciente ser avalia-
do em regime ambulatorial e internado no dia da
cirurgia, reduzindo custos e propiciando menor pro-
babilidade de infeccdes hospitalares. Este € um
héabito que precisa ser estabelecido entre os aneste-
siologistas. Outro fato interessante & que, durante a
elaboragiio de orientacGes para o periodo perio-
peratério, sempre surgirdo discussdes sobre o co-
nhecimento que o clinico geral ou mesmo o car-
diologista tém para avaliar o intra-operatdrio, se
COmMPpArarmos com a precisdo e a experiéncia do
anestesiologista.

Cedar - Como pode ser realizada a avaliagdo
pré-operatoria?

Dr. Joaquim - A avaliagdo pré-operatdria pode
ser realizada através dos seguintes questio-
namentos: Qual € o risco cardiaco que a cirurgia
proposta impde? Qual a condigdo clinica atual do
paciente? Qual o risco cardiaco e ndo-cardiaco es-
perado da “soma” cirurgia/condicdo clinica? Quais
os exames que devem ser solicitados? Quais as
orientagdes perioperatdrias possiveis?

Cedar - Como considerar o risco cardiaco gue
a cirurgia impée?

Dr. Joaquim - Atualmente, consideram-se trés
possibilidades: alto risco de complicagbes cardia-
cas (> 5%) presente em cirurgias de emergéncia,
principalmente em paciente idoso, cirurgias vas-
culares e cirurgias prolongadas com grande perda
de fluido e sangue; risco intermedidrio (1% a 5%)
em cirurgias de endarterectomia de carétidas, ci-

Centro de Estudos de Anestesiolog

rurgias de cabega e pescogo,
cirurgias neurologicas, cirur-
gias com intervencio in-
traperitoneal ou intrato-
ricica, cirurgias ortopédicas
e uroginecoldgicas; e, final-
mente, baixo risco (< 1%)
para procedimentos endos-
copicos, superficiais, cirur-
gias de mama e oftalmolé-
gicas. Para o anestesiologis-
ta, no entanto, € importante
lembrar que essa lista suge-
re TiSCO € menor risco nio
significa menor atengao.

Cedar - Como investigar
as condigdes médicas de um
paciente?

Foto: Sueli Takejame/Office Editora

Dr. Joaquim - O pa-
ciente que serd operado deve ser avaliado para
varidvels cardiacas e pulmonares, porque esses
sistemas impdem condicionantes que represen-
tam maior risco de vida. Nao se propde que ou-
tras variantes clinicas sejam desprezadas; na ver-
dade, o que se propde € que os sistemas cardio-
vascular e respiratério tenham prioridade a par-
tir do quadro completo da doenca do paciente,
incluindo as repercussdes que a prépria doenga
possa impor para outros 6rgios, que podem agra-
var ou ndo os riscos cardiovasculares ou respi-
ratérios.

Cedar - Como investigar o risco cardiaco de
um paciente?

Dr. Joaquim - Existem trabalhos cldssicos,
como os indices de Goldman e Detsky, que consi-
deram varidveis como idade, histdria de angina ou
de infarto prévio, condicionante de atividade fisi-
ca (presenca de insuficiéncia cardiaca), doencas
metabodlicas associadas e local da cirurgia
(intracavitdria ou superficial), para estimar o risco
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*Médico Assistente
da Divisdo de
Anestesia do
HC-FMUSP.
Doutor pela
FMUSP.



ao lado.

Pacientes com
dispnéia de causa
imprecisa associada
a outras cirurgias
podem realizar
espirometria como
exame util para
indicar cuidados
ventilatorios
especiais

cardiaco. No Ambulatdrio da Disciplina de
Clinica Médica Geral do HC-FMUSP adota-
se um algoritmo de condutas, baseado no in-
dice de Detsky', a partir da somatéria dos
pontos ou classes, conforme mostra a figura

Cedar - Como investigar o risco pulmo-
nar de wm paciente?

Dr. Joaquim - Ao contrdrio dos traba-
lhos que avaliam os indices cardiacos, os |
indices para avaliacio pulmonar nao tém re-
cebido a mesma atencdo, provavelmente
devido as menores incidéncias de compli-

Ambulatério da Disciplina de Clinica Médica Geral

1irzt§ice de Detsky madiﬁcadc}
|
| ]
Classe | Classe 1120 a 30 pontos
0 a5 pontos Classe lll > 30 pontos

I

| Analisarvariaveis de

1 baixo risco

b
[ 1

Alto risco
> 15% de compl

0 ou 1 variavel

T i v T
E ! 1 ou + variaveis E iReavahaf com cirurgido

cacdes pulmonares graves,
em comparagio as cardia-
cas. Os principais fatores de
risco a serem considerados
sdo: tabagismo, sendo im-
portante notar que os pa-
cientes devem deixar de fu-
mar pelo menos oito sema-

| I G

<3 % de compl

Baixo risco Intermediario
3a15% de compl

I Proceder cirurgia[

! Cirurgia vascular1
L

|: Nio l—Sim

I—Teste néo-invaiso
para isquemia

negativo positivo

nas antes da cirurgia ou néo

deixar de fumar (!); obesidade e/
ou idade ndo tém recebido aten-
¢do de estudos validando sua im-
portancia como fatores de risco;
asma ou DPOC sdo os principais
fatores de risco que, no entanto,
podem ser virtualmente anulados
quando os pacientes estdo devida-
mente controlados. Esse controle
inclui uso de corticéides quando
indicado, sem prejuizo da cicatri-
zacdo operatdria e apoio de fisio-
terapia respiratdria no pré e pos-
operatério. Os indices cardiacos

mais comprometedores também podem indicar
risco pulmonar.

Cedar - Quando indicar espirometria?
Dr. Joaquim - Em pacientes submetidos a ci-

rurgia tordcica e abdominal alta e que possuem
sintomas de tosse, dispnéia ou intolerincia ao exer-
cicio de causa incerta. Pacientes com doenga pul-
monar obstrutiva ou que serdo submetidos a ci-
rurgia de resseccio pulmonar ou, ainda, pacientes
com dispnéia de causa imprecisa associada a ou-
tras cirurgias também podem realizar espirome-
tria como exame Util para indicar cuidados
ventilatorios especiais, tanto no intra-operatdrio
como no pds-operatdrio.

Cedar - Quando indicar testes ou exames la-
boratoriais?

Dr. Joaquim - A maioria dos exames tem uma
distribui¢ao normal com 5% dos individuos cain-
do no desvio padrio do teste. Quanto mais exa-
mes forem solicitados, maior a chance de o re-
sultado obtido ser “anormal”. A probabilidade de
ocorrerem resultados anormais, em relacdo ao
nimero de exames solicitados, € de aproximada-
mente: 1 exame - 5%, 2 exames - 10%, 5 exames
- 23%, 10 exames - 40%. Além disso, existem
evidéncias na literatura médica de que os cxa-
mes solicitados rotineiramente, sem indicagdo
clinica, nfio proporcionam nenhum beneficio ao
paciente. O Ambulatério da Disciplina de Clini-
ca Médica Geral do HC-FMUSP adota a seguin-
te conduta: pacientes com menos de 40 anos —
sem exames complementares a consulta clinica;
entre 40 e 60 anos — exames de glicemia,
creatinina e eletrocardiograma (ECG); com mais
de 60 anos — cxames de glicemia, creatinina, do-
sagem de hemoglobina e hematocrito (Hb/Ht),
ECG e radiografia de térax. Para mulheres em
idade fértil pode ser indicado dosar Hb/Ht, bem
como o teste de gravidez.

Cedar - Quais sdo as orientacdes perio-
peratorias possiveis?
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Dr. Joaquim - Com o objetivo de minimizar as
complicacdes pulmonares, sio realizados exerci-
cios que venham estimular a respiragido profunda
no pos-operatdrio, associados ao controle da dor —
através de bloqueios ou de analgesia controlada pelo
paciente (PCA) — e manobras de expansio pulmo-
nar ou pressdo positiva continua na via aérea du-
rante anestesia. Por outro lado, pacientes que apre-
sentam risco coronariano alto ou intermediario, com
indicagdo de cirurgia eletiva no-cardiaca, podem
se beneficiar da revascularizacdo prévia do
miocdrdio®, Ainda ndo existem estudos que indi-
quem o tempo ideal para proceder com a cirurgia
eletiva apds angioplastia. Interessante observar que
beta-bloqueadores, notadamente atenolol, podem
reduzir eventos cardiacos no periodo pds-operato-
rio. Alguns temas ainda necessitam ser explorados
por estudos clinicos para avaliar sua relagdo com o
risco cirdrgico, como controle glicémico no perio-
peratério, tempo de uso de beta-bloqueadores e
modo ventilatério utilizado.
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Programacdo Cientifica

lll Curso Tedrico/Pratico de Atualizacdo em Bloqueio
de Membro Superior e Membro Inferior

Supervisao: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Organizacao: Dr. Adilson Hamaji e Prof. Dr. Rames Mattar Jr.
Apoio: Instituto de Ortopedia & Traumatologia do HC/FMUSP

Realizacdo: Disciplina de Anestesiclogia da FMUSP

Programa
27 de setembro de 2002

13:00-17:15 - Programacao Tedrica
Local: Anfiteatro Prof. Flavio Pires de
Camargo - 10T - 7° andar

13:00-13:15
Abertura do Curso
Prof. Dr. José Otévio Costa Auler Jr. e
Prof. Dr. Marco Martins Amatuzzi

13:15-13:45
Anatomia do plexo braquial
- Prof. Dr. Ronaldo Jorge Azze

13:45-14:15
Anatomia do plexo lombar
e lombossacral
Prof. Dr. Marco Martins Amatuzzi

14:15-14:45
Analgesia em ortopedia
e fraumatologia
Dr. Wagner Kuriki

14:45-15:15
Coffee break

15:15-15:45
Estimulador de nervos periféricos
e agulhas
Dr. Wagner Kuriki

15:45-16:15
Blogueios periféricos do
membro superior
Dr. Adilson Hamaji

16:15-16:45
Bloqueios periféricos do membro inferior
Dr. Waldir Gunha Jr.

16:45-17:15
PCA periférico
Dr. Roberto Monclus Romaneck

28 de setembro de 2002

8:00-18:00 - Programacao Pratica
Local: Centro Cirdrgico do Instituto de
Ortopedia e Traumatologia e Laboratério
de Anatomia da FMUSP

8:00-12:00
Centro Cirdrgico
Demonstracdo dos tipos de bloqueios de
membros superiores e inferiores
realizados atualmente no Centro
Cirdrgico do 10T, com a técnica
tradicional e com o auxijio de estimula-
dores de nervos periféricos.

As demonstracfes serdo através
de dez procedimentos cirdrgicos com
transmiss&o simultanea para o anfiteatro.

Havera disponibilidade para 20
inscritos assistirem dois procedimentos
na sala cirdrgica. Os candidatos devergo
manifestar seu interesse no ato da
inscricéo.
14:00-15:45
Laboratorio de Anatomia

Visita ao Laboratério de Anatomia
- 1°andar da FMUSP, quando os
participantes observardo as relagbes e
pontos anatémicos dos bloqueios em
pecas de cadaveres previamente
dissecadas.

16:15-18:00
Workshop Interativo
Durante o workshop interativo serdo
apresentados bloqueios de membro
superior e inferior em videos e
multimidia

Corpo docente da programagao pratica
e workshop interativo:
Dr. Adilson Hamaji, Dr. Wagner Kuriki, Dr.
Waldir Cunha Jr., Dr. Roberto Monclus

Romaneck, Dr. Ricardo Vieira Carlos, Dr,
Daniel Carlos Cagnolati, Dra. Eliza Yukie
Takata, Dr. Paulo Cesar M. Junqueira,
Dra. Vnia Gardenalli, Dr. Ricardo
Goldstein, Dr. Luiz César Espirandelli, Dr.
Anténio Manuel T. de Souza, Dr. Vagner
da Silva Bermeijo, Dra. Erika Mitsuzawa,
Dra. Maria Angelina Martins, Dr. Fabio
Mantelatto T. Vitorio, Dra. Marisa S. T. de
Souza Tavares, Dr, Satoru Eguchi, Dr.
Miguel Isaac Filho.

Informagbes:

Secretaria de Ensino da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP - Av. Dr.
Enéas de Carvalho Aguiar, 255 - PAMB -
8° andar - Bloco 3, ou através dos
telefones (0—11) 3069.6787, 3069.6653
€ 3069.6335 (fax - 3088.2123) com
Solange ou Gisele.

Inscrigoes:
Médicos:

até 13/09/02: R$ 130,00;

de 16 a 25/09/02: R$ 150,00
Meédicos residentes:

até 13/09/02: R$ 80,00;

de 16 a 25/09/02: R$ 100,00
Participagdo nos procedimentos
na sala cirdrgica, durante a atividade
pratica: R$ 20,00
Ntimero de vagas: 100

Obs.: As inscrigBes por telefone
somente serdo confirmadas apds
recebimento de cheque nominal cruzado
a favor do CEDAR - Centro de Estudos
de Anestesiologia e Reanimacao, ou de
fax com o comprovante do deposito
bancario efetuado na conta do CEDAR,
no Banco Real S.A., agéncia 0411-1,
conta n. 570.6453-1.

Néo efetuar o pagamento antes de
confirmar a disponibilidade de vaga

Curso: 32 Curso Tedrico/Pratico:

Baixo Fluxo e Ventilagdo Mecéanica em Anestesia

Data: 07 e 08 de marcgo de 2003
Local: Centro de Convencdes Reboucas

Programacao Cientifica para 2003

Organizacao: Dr. Marcelo L. Abramides Torres
Supervisao: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Realizacao: Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
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Avaliacao do gradiente pressorico
aorto-radial em pacientes submetidos
a cirurgia cardiaca com circulacao
extracorporea*

Aluno: Luiz Carlos Melo Barboza Junior: Aluno do 6° ano de
graduacdo da FMUSP - bolsista de iniciagado cientifica FAPESP
(projeto numero 99/11900-3) no periodo 01/04/00 a 31/03/01.
Orientadora: Prof2 Dr2 Maria José Carvalho Carmona

Introducao

Em cirurgia cardiaca
com circulagiio extracorpt-
rea (CEC), muitas vezes ob-
serva-se desigualdade entre
as medidas de pressdo na
artéria radial e na raiz da
aorta. As diferengas obser-
vadas ém sido intensamen-
te investigadas e, embora
controversas, sio atribuidas
as alteracdes volémicas, a
vasoconstricio periférica, 4
hipotermia, a presenca de
anastomoses arteriovenosas
no brago, dentre outras pos-
siveis causas‘’.

Objetivo

O objetivo deste estudo foi a avaliacio do gradi-
ente pressdrico entre a raiz da aorta e a artéria radial
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca com
CEC e a correlagiio deste gradiente com a resistén-
cia vascular sistémica.

*Hesumo apresentado no 48° Congresso Bra-
sileiro de Anestesso[ogia (Recife — 2001) e no 24
Annual Mesting of the Society of Cardiovascular

Anesthesiologists (New York - 2002) Trabalho
_completo em fase de publlcagao

Centro de

Estudos de Anestesiologia e Reanimacéo * Ano VI * n? 18 = Abr-Jun/2002

Material e métodos

Apds aprovagio do projeto de pesquisa pela
Comissdo Cientifica do Instituto do Coragéo
(InCor) do HC-FMUSP e pela Comissdo de Eti-
ca para Andlise de Projetos de Pesquisa do HC-
FMUSP, foram estudados 16 pacientes submeti-
dos a primeira cirurgia cardiaca com CEC e com
indicacdo de monitorizagio com cateter de arté-
ria pulmonar (cateter de Swan-Ganz), sendo ex-
cluidos pacientes que necessitavam de suporte
com baldo intra-adrtico. Avaliaram-se as pressdes
sistolica, diastolica e média na radial e na raiz
da aorta, a pressiao atrial direita e o débito cardi-
aco. Calcularam-se o gradiente pressérico aorto-
radial (GPAR) e a resisténcia vascular sistémica
(RVS) antes da CEC, no inicio da CEC, apds as
anastomoses, ao final da CEC e apés a CEC. Os
valores e a variacAo do GPAR foram avaliados
descritivamente e a correlagio deste gradiente
com a RVS foi analisada através do teste de cor-
relagdo de Sperman, considerando-se significa-
tivo rho > 0,50.

Resultados

A média, desvio padriio (DP), valores minimo
e maximo do GPAR e da RVS (média £ DP) en-
contram-se na tabela 1. Observou-se correlacio
significativa entre a RVS e 0 GPAR sistélico (rho
=0,616) antes da CEC e entre a RVS e 0 GPAR,
médio apds as anastomoses (rho = 0,690).




Tabela 1. Média, desvio padrio e valores minimo e maximo do GPAR e da RVS

= 'f _ .'Antes.G.EO_ ' Inicio CEG Apds Anastornoses|  Final CEC 'Apé's CEC
GPAR sistalico -1,44413,53 2,811£12,22 5,66+10,57 2,13+13,34 6,25+20,59
(mm Hg) (-28 a +20) (-29 a + 26) ((9a+39) (-19a +39) (-31 a +49)
GPAR diastolico 0,63+2,92 -1,69£10,15 3,44+6,19 3,06£5,18 4,44+7,88
(mm Hg) (-4 & +6) (-29 a+13) (-4 a+17) (-4 a+17) (11 a+19)
GPAR medio 2,50+3,85 -1,26412,14 4,63+7,22 3,447,165 4,60+5,54
{mm Hg) (-6a+7) (-32 a +16) (-3a+26) (-6 a +26) (-9a+15)
RVS (dyn.s.om-5) | 1184134541 994+225,29 10104243,30 | 11144255,83 6991+232,24

Discussao

A diferenca na medida de pressio na aorta e na
artéria radial, especialmente em seu componente
sistélico, acentua-se durante e apos a CEC e pode,
em alguns momentos, estar relacionada a RVS.

Observando a andlise da casuistica podemaos su-
gerir que o maior gradiente aorto-radial correspon-
de ao momento de observacio da maior RVS, ou
seja, proximo 2 tltima anastomose e ao final da CEC.
Muitas vezes, no momento da observagio clinica di-
dria, o cirurgido observa que o valor medido da pres-
330 na artéria radial nfo estd coincidindo com o va-
lor de inferéncia da pressio adrtica a palpagio da-
quela artéria. As grandes variaces observadas entre
as medidas de pressdo na aorta e na artéria radial
nos fazem questionar a fidelidade deste local de me-
dida em pacientes a serem submetidos & CEC. Des-
ta forma, a medida de pressio na artéria radial pode
ndo se mostrar confidvel em alguns momentos da
cirurgia, induzindo a condutas inadequadas, espe-
cialmente em pacientes de alto risco, sujeitos a ins-
tabilidade hemodinimica e alteragdes da RVS. Al-
guns autores t8m sugerido a mudanga na posicio do
cateter para locais em que as pressdes sejam mais
préximas da pressfo na raiz da aorta, seja na artéria
braquial®, melhor ainda, na artéria femoral®®, ou
na prépria artéria radial com um cateter longo®. A
mudanga do local de monitorizaco pode tornar mais

_

confidvel este método de monitorizacdo, especial-
mente em paciente de alto risco submetido a cirur-
gia cardiaca com CEC,
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Relato de Caso

Paraparesia crural
em paciente submetido a
anestesia peridural

Dra. Silvia Minhye Kim' e Dr. Ricardo Vieira Carlos? e
Dr. Daniel Carlos Cagnolati’ ® Dra. Josefa S. C. Suchek®

1. Médica Residente do 2° ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP. = 2. Médico Preceptor da Disciplina
de Anestesiologia da FMUSPE. » 3. Médica Assistente do Servigo de Anestesia do
Instituto Central do HC-FMUSP.

Introducao

As complicacdes neuroldgicas decorren-
tes da anestesia peridural sdo incomuns, mas
podem ter sérias implicagdes. A freqiiéncia
de seqiielas neuroldgicas relacionadas a
anestesia peridural chega a 0,09%. Em es-
tudos mais pessimistas, as paralisias transi-
térias ocorrem em 0,1%, enquanto 0,02%
das paralisias sdo permanentes. E dificil re-
lacionar os sintomas neuroldgicos direta-
mente & anestesia locorregional, por existi-
rem varias outras causas que levam a com-
plicagbes neuroldgicas periféricas durante
0 ato anestésico-cirdrgico, desde neu-
ropatias prévias ndo diagnosticadas até as
decorrentes do posicionamento na mesa ci-
rirgica ou do préprio procedimento reali-
zado. Este relato apresenta um caso de
paraparesia que se iniciou apos cirurgia sob
bloqueio peridural ¢ abre uma discussio
quanto as possiveis causas desse quadro.

Relato do caso

Paciente de 51 anos, de cor parda,
hipertenso, em tratamento de insuficiéncia
renal cronica, com hemodiilises periddicas
hd um ano e seis meses, foi admitido no
centro cirtdrgico para realizagio de ressecgdo

transuretral de préstata por hiperplasia
prostatica benigna. Realizada anestesia pe-
ridural no espago intervertebral L e L, com

a técnica de Dogliotti, utili-
zando agulha de ponta Tuohy
calibre 16G, sendo injetados
10 ml de lidocaina a 2% com
vasoconstritor e 50 mcg de
fentanil. Inseriu-se um cate-
ter 18G no espaco peridural,
que foi retirado ainda na sala
de operacio, sem ser utiliza-
do. Ndo houve intercorrén-
cias durante a pungio, inser-
cdo do cateter ou na retirada
do mesmo. A cirurgia foi rea-
lizada com o paciente em po-
sicdo de litotomia por uma
hora. Ao final do procedi-
mento cirdrgico, o paciente
apresentou episodio de hipo-
tensao arterial (80 x 40 mmHg)
prontamente corrigida com a
administracdo de efedrina.
Admitido a sala de recupera-
¢cdo pos-anestésica, apresen-
tou nova hipotensao (85 x 40

E dificil relacionar os
sintomas neurologicos
diretamente a anestesia
locorregional, por
existirem varias outras
causas que levam a
complicacoes
neurologicas
periféricas durante o
ato anestésico-

cirirgico

mmHg, freqiiéncia cardiaca de 58 bpm) e
novamente recebeu 5 mg de efedrina endo-
venosa. Recebeu alta para a enfermaria sem
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A neuropatia

crOnica avangada e €

indicacdo segura

queixas, apto a mover as pernas, com PA de
100 x 45 mmHg. .

Ap6s cinco dias da cirurgia queixou-se de
intensa dor em queimagéo nos membros in-
feriores, nao obtendo melhora com dipirona,
paracetamol ou codeina. A tentativa de se le-
vantar notou diminui¢io da for¢a muscular.
Associou-se amitriptilina 25 mg para anal-
gesia. Como apresentava hipercalemia (K*
7,5 mEqg/l) foi imediatamente instalada he-
modialise, mas sem regressdo do quadro de
dor e paresia. A tomogratia computadoriza-
da de coluna lombossacra ndo mostrou qual-
quer lesdo central.

Houve diminui¢do pro-
gressiva da for¢a muscular
nos membros inferiores, mais
acentuada a esquerda, e me-

peﬂférica é Ihora da dor. Os reflexos ten-

dineos estavam abolidos ao

Comphca(;ao exame neuroldgico. Nio se

encontraram sinais de irrita-

relativamente ¢do meningea ou de liberacdo

piramidal e a sensibilidade ob-

comum da jetiva estava preservada. Ndo

houve dor ou irradiagéo a per-

insuﬁciéncia renal cussdo do local da puncéo para

anestesia peridural.

Passados dez dias do inicio
do quadro, o paciente comecou
a apresentar lenta regressio da
paraparesia. A ressondncia nu-
clear magnética ndo indicou

pal‘a dié-]ise ou qualquer sinal de acometimen-

to da medula espinhal. O exa-

transplante renal me quimiocitolgico do liquor

revelou elevada proteinor-

raquia (69 mg/dL) apesar de
baixa celularidade (uma célula por campo) e
a eletroneuromiografia com aumento na am-
plitude de conducio, indicando padrio ini-
cial de denervacio, caracterizando uma
polirradiculopatia desmielinizante aguda, ou
sindrome de Guillain-Barré,

Discussao
As complicacdes neuroldgicas periféri-

cas em anestesia podem ser causadas por
estiramento ou compressdo nervosa, anes-

tesia locorregional ou exacerbacio de
neuropatias preexistentes. A anestesia
locorregional € responsavel por 0,1% a
0,8% desses quadros, mas existe dificulda-
de na interpretagio dos sintomas e estabe-
lecimento da relagdo causal. Um estudo da
American Society of Anesthesiologists es-
tabeleceu que a incidéncia de lesGes nervo-
sas chega a 15%, sendo que destas 39% re-
lacionam-se a anestesia locorregional e 16%
a lesdo de rafzes lombossacras.

As paralisias e/ou parestesias decorren-
tes da anestesia locorregional podem ocor-
rer por neurite, mielite, isquemia da medula
(sindrome da artéria espinhal anterior), he-
matoma ou abscesso peridural, aracnoidite
cronica adesiva ou sindrome da cauda
eqiiina. Os mecanismos dessas lesdes in-
cluem desde o trauma direto pela agulha até
a injecao de drogas ou substancias quimicas
neurotdxicas ou a introdugao de bactérias no
espacgo subaracndide ou peridural. No caso
especifico da anestesia peridural, as seqiie-
las neuroldgicas podem se apresentar como
radiculopatias ou mielopatias. Essas compli-
cagdes neurologicas se agravam na presen-
ca de estenose espinhal ou ap6s injegdo inad-
vertida do anestésico local no espaco
subaracndide. Uma complicagdo rara e de
curso dramatico € o hematoma sub ou
extradural causando neuropatia por compres-
sdo direta ou isquemia. Este quadro relacio-
na-se principalmente ao uso de terapia
anticoagulante ou alteracdes de coagulagio.

E importante considerar as neuropatias
relacionadas ao posicionamento do paciente
na mesa cirdrgica, causando estiramentos
ou compressdes nervosas. A posicido de
litotomia traz graves conseqiliéncias quan-
do mantida por periodos prolongados. Pode
haver o estiramento do n. cidtico ou a lesdo
desmielinizante do n. fibular comum pela
compressdo da face externa do joelho. Le-
sbes vasculares como trombose venosa pro-
funda e sindrome compartimental com
mionecrose também sao relatadas.

Neuropatias prévias ou em curso podem
se exacerbar no periodo perioperatdrio. A
neuropatia periférica € complicacio relati-
vamente comum da insuficiéncia renal cro-

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimacéo * Ano VI ® n® 18 » Abr-Jun/2002




nica avancada e € indicacdo segura para
didlise ou transplante renal. Apesar de ra-
ras, as causas metabolicas, toxicas, virais e
imunoldgicas também podem ser responsa-
veis por esse tipo de complicacio.

Neste caso, a paraparesia crural foi causa-
da por um processo desmielinizante agudo de
origem auto-imune. Classicamente, a sindro-
me de Guillain-Barré se inicia dentro de duas
semanas apds infecciio de trato gastrointesti-
nal ou respiratério (67%) por agentes como
Chlamydia, Cytomegalovirus, virus Epstein-
Barr, entre outros. Procedimentos cirtirgicos
recentes poderiam ser a causa da sindrome em
5% dos casos, mas mesmo entre esses ¢ fre-
qliente a histéria de infeccio prévia.

A ocorréncia de déficits neuroldgicos em
paciente submetido a anestesia do neuroei-
xo0 deve ser investigada com exame neuro-
I6gico minucioso, exames de imagem e
eletromiografia. Esses sintomas nio sio
complicacdes apenas do procedimento anes-
tésico, mas podem revelar neuropatias néo
reconhecidas previamente, complicacdes ci-
rargicas ou de posicionamento inadequado
do paciente na mesa cirtrgica.

Homenagem
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PROF. DR. JOSE CARLOS

O Cedar parabeniza o Prof. Dr. José Carlos Almeida Carvalho pelo recebimento
do prémio Distinguished Service Award 2002, concedido pela American Society of
Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA), em cerimdnia que ocorreu no dia 26
de abril de 2002, em Chicago, EUA, no Sheraton Chicago Hotel.
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@ CRISTRUR

Contrato entre Cristalia
e Far-Manguinhos reforca
coquetel anti-HIV

Em maio deste ano foi assinado no Ministé-
rio da Saiide, em Brasilia, acordo entre o Labo-
ratério Cristdlia e o Instituto da Fundagio
Oswaldo Cruz para viabilizar a producio de dois
anti-retrovirais do coquetel anti-HIV (ritonavir
€ saquinavir).

Assim, pela primeira vez a producdo de
anti-retrovirais deste coquetel terd produgio
100% nacional, desde o principio ativo até o
acabamento final e, para tanto, o Laboratério
Cristélia ird transferir a tecnologia para Far-
Manguinhos.

Desta forma, a partir de agosto, um moderno
reator comegard a operar no Nicleo de Desen-
volvimento Farmoquimico do Laboratério
Cristélia, na cidade de Itapira, em S3o Paulo.

B BRAUN

Certofix - novo cateter venoso central
Multilumen Pediatrico da B. Braun
com dispositivos de seguranca

Seguranca na Inserciio: Com um sistema
patenteado que garante o posicionamento corre-
to do cateter, através do registro do ECG intra-
auricular, evitando exposicio ao RX.

Seguranca na Fixacfio: O adesivo “Sta-
tlock™ permite a fixacio segura, sem provocar
irritag®es, com pequenas hastes méveis que per-
mitem sua adaptacdo as aletas do cateter.

Seguranca na Infusio: Certofix vem com
dispositivo em sistema fechado Safsite, “needle-
free” e “latex-free”, cuja vilvula semi-automd-
tica se fecha em caso de desconexdo, evitando
acidentes e contaminacoes.

Mais informacoes:
Cristina Pinho
Gerente de Marketing
e-mail: cristina.pinho @bbraun.com

Baxter

Os Infusores Baxter permitem que pacientes
submetidos a tratamentos com infusdo continua
de drogas para controle da dor mantenham o seu
ritmo de vida normal, preservando a mobilidade
e reduzindo o desconforto da terapia.

O sistema de fluxo predefinido garante a pre-
¢isdo0 e elimina a necessidade de programacio.
A dosagem s6 € modificada com a substitui¢do
do Infusor ou alteragdo da concentragio da dro-
ga, garantindo ao médico o controle da terapia.

O Infusor € facil de usar, apresenta um dese-
nho compacto ¢ leve, ndo utiliza eletricidade e
pode manter um fluxo basal, com administracdo
de bolus controlada pelo paciente.

Veja anlncio nesta revista.

Para mais informagdes sobre 0s nossos pro-
dutos, ligue: 0800125522.

Ié% K. TAKAOKA

Aparelho de Anestesia Nikkei

O Instituto da Criangca do HC-FMUSP ja utiliza
0 mais novo Aparelho de Anestesia da Linha
Takaoka, o Nikkei, que foi desenvolvido para aten-
der as mais diversas condigdes de ventilagfo, tra-
zendo para a anestesia a sofisticacio de recursos
dos ventiladores mais comumente utilizados em
Terapia Intensiva. Estes recursos especiais permi-
tem ndo s atender a qualquer tipo de paciente, em
qualquer condicio fisica ou patolégica, como tam-
bém a manutengio do padrdo ventilatério de pa-
cientes admitidos no Centro Cirdrgico, provenien-
tes de Unidades de Terapia Intensiva ou vice-versa.

K. TAKAOKA INDUSTRIA E COMERCIO LTDA
Av. Bosque da Satide, 519 - Sdo Paulo/SP
0800157000 — kt@takaoka.com.br
www.takaoka.com.br
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Ventilador de alta
performance para

pacientes criticos.

O novo NIKKEI traz para a anestesia a sofisticacdo
de recursos dos ventiladores mais usados em
Terapia Intensiva, que permite atender desde os casos

mais simples até os mais criticos, com total seguranca.

- Ventilagcao de alta performance

- Atende de pacientes neonatais até adultos

- Recursos especiais para baixos fluxos

- Completa monitorizacdo dos pardmetros ventilatorios
- Fidelidade dos valores ajustaveis

- Monitorizagdo de sinais vitais (opcional)

SAC: 0. 800 -1 5 - 70 00

ktvendas@takaoka.com.br

www.takaoka. com.br

Foto: sugestio de montagem

Manitor de sinais vitais { opcional )

Almeida angelini

- K.TAKAOKA

TECNOLOGIA MEDICA DO

BRASIL PARA

O MUNDO




~ ESTAS CENASSAO
- COMUNS NO DIA-A-DIA
DESTAS PESSOAS: ELAS SE
~ DIVERTEM, TRABALHAM,
| CRIAM...

... E UTILIZAM 05
_ INFUSORES BAXTER

. - Os Infusores de drogas Baxter sio utilizados
para infusao intravenosa, subcutanea ou
mtratecal sem o inconveniente de depender
da gravidade ou energia elétrica.

Sao faceis de usar,

: dlspensam programacao,

i;garantem um tratamento

- ambulatorial sequro e
-melhoram a qualidade de
v;da dos seus pac1entes
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