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Anestésico loco-regional que conserva
todas as vantagens da bupivacaina racémica
sem alterar a técnica utilizada "***’

= Eficacia anestésica adequada
ao ato cirtrgico"**?

= Menor neurocardiotoxicidade ****

= Maior tempo analgésico®*?

Apresentacdes
. 0,5% - Sal. Inj. (c/ e s/ vaso) - Caixas ¢/ 10 frascos-ampola ¢/ 20 mi
: E’S‘{:I::'ﬂswu 0,5% - Isobérica (s/ conservantes) - Caixas ¢/ 30 ampolas ¢/ 4 ml

§ Siorile Pack 0,25% - Sol. Inj. (¢/ e s/ vaso) - Caixas cf 10 frascos-ampola ¢/ 20 mi
0,75% - Sol. Inj. (c/ e s/ vaso) - Caixas ¢/ 10 frascos-ampola ¢/ 20 mi

Navabupi (cloridrato de levobupivacaina - em excesso enantiomérico de 50%) foi desenvalvide e teve pedido de patente requerida em parceria com a Universidade de Séo Paulo (Prof*. Dr®, M, P. B. Simaonetti).
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Normas e Condutas

Anestesia para
criancas hipotonicas

Dr. Marcelo de Carvalho*

* Meédico Assistente
do Servigo de
Anestesia do
Instituto da
Crianca do
HC-FMUSP,

Introducao

As causas de hipotonia
no lactente e na infincia séo
diversas. Ainda hoje a bidpsia
muscular € necessdria para o
diagnostico diferencial das
possiveis afeccdes, entre elas
as doencgas musculares, ou
miopatias, que sdo de especial
interesse para o anestesiologis-
ta. A associag¢io com episodios
de hipertermia maligna, além
do acometimento sistémico
que a doenca de base pode
desenvolver, especialmente nos
sistemas circulatério e respira-
tério, determinardo a conduta
anestesioldgica.

As miopatias geneticamente determinadas de

cardter degenerativo pedem especial atengdo, pois

representam uma alegoria de todos os cuidados a
serem tomados pelo anestesiologista.

Classificam-se fundamentalmente em quatro
subgrupos:

T

2.
3
4

Miopatias congénitas;

Distrofias musculares congénitas;

Distrofias musculares progressivas;

Sindromes miotdnicas.

Miopatias congénitas

Dentro das miopatias congénitas tém-se vdrias
doencas como:

1. Central core disease e variagdes;

2. Miopatia miotubular;

3. Miopatia nemalinica;

4. Desproporcao congénita das fibras musculares;
5. Outras.

Distrofias musculares congénitas

As distrofias musculares congénitas (DMC) sdo um
grupo heterogéneo de doengas degenerativas com:
1. Inicio intra-itero ou na 1* semana de vida;
. Evolugfo progressiva;
. Acentuada hipotonia ou fraqueza;
. Retardo do desenvolvimento motor;
. Com ou sem comprometimento do SNC;
. Retracdes fibrotendineas;
. Distiirbios respiratdrios ou alimentar;
. Biépsia: distrofia sem alteracdes especificas
(variabilidade desordenada do tamanho,
aspecto degenerativo, aumento do tecido pe-

[ BN e, L R NS B

riendomisal, com substituicdo do miisculo por
coldgeno e gordura).

Distrofias musculares progressivas

As distrofias musculares progressivas (DMP) sdo
quadros miopdticos evolutivos caracterizados pelo
tipo de:

1. Progressido clinica;

2. Hereditariedade;

3. Biopsia: padrio distréfico especifico.

Assim, tém-se as DMP com heranca:

1. Ligada ao sexo:

1.1. Forma grave ou de Duchenne (DMD):

1.2. Doenca neuromuscular mais comum na

infincia;

Centro de
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Tabela 1. Causas de hipotonia

Doencas Paralisia cerebral
cerebrais | Deficiéncia mental
Doengas mstabdlicas e degenerativas {cérebro e cersbslo)
Doencas Mielopatia aguda/subaguda (trauma, infeccédo, desmielinizacio, alteragbes vasculares ou tumorais)
medulares Doenca mielodisplasica
Doencas Doengas do Amiotrofia espinhal infantil
neuromusculares | neurdénio motor | Poliomiglite
Eelieiropains Hereditéria sensitivo-motora
Adguirida
Doengas da jungéo | Botulismo
neuromuscular | Miastenia gravis
Doencas Miopatias Miopatia Central core e variagdes
musculares degenerativas congénita Miotubular
Nemalinica
Desproporcao congénita de fibras
Qutras
Distrofias Fendtioos definidos
?gﬁggﬁ:ﬁ Fendtipos a espera de definigio
5 Duchenne
Her:g(;;i3 il(gada i
Emery-Dreyiuss
Distrofias Infantil recessiva
musculares oo Cinturas
progressivas iy Fasciesca-puloumeral
autossémica
Ocular
Oculofaringea
QOutras
Sindrome Steinert
mioténica QOutras
Miopatias Tipo Il (Pompe)
metabdlicas Tipo lll (Forbes-Cori)
Glicogenoses | Tipo IV (Andersen)
Tipo V (McArdlg)
Tipo VI (Tarui)
Mitocondriopatias
Ligacéo anormal Paralisia Hipercalémica
do potassio periodica familiar Hipocalémica
Miopatias endocrinas, ligadas & osteomalacia e medicamentosas (corticoides ou
clorogquina)
Infecciosas
Miosites i Polimiosite
Idiopatica e
Dermatopolimiosite
Deengas do Osteogénese imperfeita
esqueleto, tenddes, | Sindrome de Marfan
ligamentos ou | Sindrome de Ehrles-Danlos
tecido conective | Flacidez dos ligamentos
Cardiacas
Renais
Doengas Pulmonares
extraneurologicas | Digestivas
Hematologicas
Infeccicsas

Centro de Estudos de Anestesiolog
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Com ocorréncia de 1:3.000 a 3.500 individuos do

sexo masculino.

¢ Inicio antes do 4° ano de vida;

*  Comprometimento da musculatura esquelética,
cardiaca, lisa e do SNC (30% de deficiéncia
mental);

* Sinal de Gowers (levantar miopdtico);

e Pseudo-hipertrofia de panturrilha;

»  Obito na 3* ou 4* década de vida por inanigéo,
infecglio respiratdria ou colapso cardiovas-
cular.

1.3. Forma benigna ou de Becker (DMB)

1.4. Forma de Emery-Dreifuss:

Cardiomiopatia grave

2. Autossdmica:

Cariter diverso, podendo ser benigno ou extrema-

mente limitante.

2.1. Recessiva:

2.1.1. Cinturas;

2.1.2. Infantil autossémica recessiva (Duchenne-
like): limitante.

2.2. Dominante: :

2.2.1. Fascioescapuloumeral (FSH);

2.2.2. Miopatia distal: benigna;

2.2.3. Miopatia ocular;

2.2.4. Oculofaringea.

Sindromes miotdnicas

S#o doengas que apresentam o fendmeno miotdni-
co, caracterizado pela persisténcia da contragiio ativa
de um musculo, de maneira indolor, apds ter cessado
o esforgo voluntério ou a estimulagio elétrica que The
deu origem.

As doencas exibem:

1. Quadro muscular;

2. Evolugdo diversa.

Os diferentes tipos de sindromes miotdnicas sdo:

1. Miotonia congénita (doenca de Thomsen e
doenca de Becker);

2. Miotonia condrodistréfica (sindrome de
Schwartz-Jampel);

3. Paramiotonia congénita (doenca de Eulen-
burg);

4. Distrofia miotdnica (doenca de Steinert), dbito
por comprometimento respiratdrio ou cardia-
co, com arritmias ou alteragdes da condugio,
normalmente com bloqueio atrioventricular
do 1° grau que pode evoluir para total. Estes

Centre de Estudos de Anestesiologia e Reanimacao ¢

doentes quando submetidos a anestesia podem
ocasionar intimeras complicagdes.

Tratamento

Geralmente € de suporte, sendo que o medicamen-
toso normalmente envolve corticoterapia.

Implicacdes anestesioldgicas

Boa parte dessas doencas é evolutiva; portanto,
geralmente quanto mais jovem for o paciente, menor
serd o comprometimento sistémico.

A hipotonia e a menor forca muscular caracterfs-
ticas de cada doenca podem acometer a musculatura
respiratdria, dificultando a eliminacdo de secrecdes
¢ trocas gasosas. Nos casos de evolugdo mais pro-
longada, podem alterar as forcas as quais a caixa
toricica estd normalmente submetida. A alteracio da
morfologia e a piora das condigdes de eliminagdo de
secrecdes e trocas gasosas configuram um quadro de
doenca pulmonar grave.

Sob este prisma, a medicacdo pré-anestésica,
independente do farmaco e da via administrada, pode
criar condicOes que levam a hipoventilagdo e conse-
giiente hipdxia. Por ser um perfodo ndo monitorado,
a medicacio pré-anestésica deve ser repensada.

O comprometimento da musculatura lisa em algu-
mas doencas chama a atenciio para a existéncia de um
tempo de esvaziamento gdstrico aumentado e maior
risco de aspiragio durante a inducdo anestésica.

Além das causas habituais que podem levar uma
crianga a ser submetida a um procedimento cirtirgico,
o portador de miopatia muitas vezes se depara com
outras intervengdes. E o caso do tratamento das se-
giiclas da doenca de base, como cirurgias ortopédicas,
gastrostomia, traqueostomia, cirurgias cardiacas,
transplantes e bidpsia muscular, necessdria no diag-
néstico da doenca.

Como as miopatias degenerativas de cardter he-
reditario estdo associadas a deflagracdo de quadros
de hipertermia maligna, é prudente a indicacio de
técnicas anestésicas que incluam a anestesia venosa
total e blogueios regionais, evitando os halogenados
e a succinilcolina.

A preferéncia é sempre pelos bloqueios regionais,
devido aos inconvenientes que a ventilagdo mecénica
gera em doente com doenca pulmonar prévia.

Em relacdo aos farmacos a serem utilizados,
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deve-se optar por relaxantes musculares adespolari-
zantes de curta duracdo pela maior sensibilidade que
estes doentes, exceto os com fendmeno miotdnico,
apresentam.

Os opidceos de curta duracdo como alfentanil e
remifentanil parecem ser boa opgéo, pois a facilidade
de titular doses possibilita a administracdo da menor
dose analgésica possivel, com menor risco de depres-
sdo ventilatéria no perioperatério.

O uso de hipnéticos como barbitiricos e propofol
¢ largamente indicado, especialmente o tltimo, pela
curta durag@o ¢ auséncia de efeitos na transmissio
neuromuscular; porém, algumas consideragdes ne-
cessitam ser observadas.

O ritmo de infusdo deve ser considerado, pelos
efeitos cardio e vasodepressor do farmaco, especial-
mente naqueles portadores de lesdes cardiacas.

Associagio da utilizacdo prolongada do propofol
com efeitos colaterais ndo totalmente explicados,
como rabdomidlise, acidose e alteragdes cardiacas
como bradiarritmias ¢ morte, porém a utilizagio em
doentes ndo excessivamente debilitados por periodos
de tempo ndo muito longos, como para a maioria dos
procedimentos anestésicos, parece no estar associada
a tais complicagdes.

No planejamento do periodo pds-anestésico deve
estar incluida a necessidade de suporte ventilatério,
hemodindmico e controle da dor, em unidade de
terapia intensiva. A minimizacio de riscos pode ser
feita com preparo adequado do paciente, otimizando
as condicoes ventilatorias e cardiacas, através de fisio-
terapia respiratdria, adequag@o do tratamento clinico
pré-operatdrio e escolha de técnica anestésica que
melhor se adapte a cada paciente em particular.

Conduta anestesiolégica

Sewall K. e colaboradores relataram que episédios
de hipertermia maligna podem ocorrer desde o nas-
cimento. A sindrome de infusiio do propofol ocorre
normalmente em criancas e adultos submetidos a altos
ritmos de infusdo de farmaco (> 4 mg/kg/hora) por
longos periodos (> 24 horas). A nossa conduta anes-
tesioldgica nos 1iltimos trés anos, frente 4 dificuldade
de identificacio clinica, previamente a bidpsia, se
cristalizou no que parece ser a conduta atualmente
mais segura, para este grupo de doentes ambulatoriais,
apesar de relato recente de sindrome de infusfo do pro-
pofol, em adulto de 71 kg (64 anos), higido (ASAT),

submetido a baixas doses de propofol (2.500 mg), por
um curto periodo de tempo (4,5 horas).

Os miopatas a serem submetidos & biGpsia mus-

cular no ICr do HC/FMUSP sido:

1. Encaminhados, pela clinica de neurologia,
ao ambulatério de pré-anestésico onde nio é
prescrita medicacfo pré-anestésica;

2. Reavaliados no centro cirdrgico, principalmen-
te do ponto de vista pulmonar;

3. Submetidos & anestesia venosa:

3.1. Venopuncio apds 3 minutos em mascara com
oxigénio a 33% e oxido nitroso a 66%;

3.2. Bolus de propofol de 3 a4 mg/kg e alfentanil
de 5 a 10 meg/kg;

3.3. Intubag¢io Oro-traqueal;

3.4. Manutenciio com propofol de 0,08 20,12 mg/
kg/min e alfentanil de 0.4 a 0,6 mcg/kg/min;

3.5. Todos os doentes permanecem em ventilacdo
espontinea, pois 0s poucos que necessitaram de
avaliag@o pulmonar prévia ndo se encaixaram
no grupo indicativo de ventilagio assistida (ver
tabela 4);

3.6. Extubacdo de acordo com a avaliagdo
obtida, durante a ventilagio assistida, deve
seguir algumas condutas; porém, como todos
os nossos doentes permanecem em ventilagio
espontinea, os parimetros mais usados sio:

3.6.1. SpO, acima de 90%, em ar ambiente, por
pelo menos 5 minutos;

3.6.2. Boa expansibilidade tordcica;

4. Observacio na recuperacio pos-anestésica até
a crianca estar desperta, mantendo SpO, acima
de 90%, em ar ambiente, sem suplementagdo
de oxigénio, por pelo menos 5 minutos;

5. Observagio, em sala anexa ao centro cirtirgico,
por pelo menos 30 minutos, com acompanha-

mento do responsivel, até a alta.

Literatura Sugerida
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REVISAO DE LITERATURA

Precondicionamento
miocardico durante
cirurgia cardiaca

Dra. Luciana Moraes dos Santos' e Dra. Silvia Minhye Kim? e Dr. Luis Marcelo

Sa Malbouisson?® ¢ Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona*

'Médica Residente de 3” ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.
*Médica Preceptora da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.
‘Doutor pela FMUSP. Médico Assistente do Servigo de Anestesia ¢ UTI Cirdrgica do InCor-HC-FMUSP.
*Professora Livre-Docente da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.

urante a cirurgia cardiaca -pode ocorrer

degeneracdo e morte celular ou alteragdo

funcional do mié6eito decorrente de fatores
como sindrome de isquemia-reperfusdo, resposta
inflamatéria sistémica, trauma cirirgico, cardio-
plegia, stress oxidativo, trombose de enxertos,
dentre outros. A sindrome de isquemia-reperfusio
€ importante causa de complicagdes perioperatorias
e medidas para minimizar o dano miocdrdico se
tornaram alvo importante de discussdes. Episddios
transitérios de isquemia podem proteger contra epi-
sodios subseqiientes de isquemia prolongada. Esse
fenémeno, chamado de precondicionamento, repre-
senta um mecanismo protetor enddgeno inerente
a todos os tecidos com alto consumo energético,
visando aumentar a sobrevida celular em resposta
4 deficiéncia de nutrientes e danos repetidos.'
Admite-se que os anestésicos inalatérios sejam
capazes de promover um precondicionamento no
periodo operatdrio'? e conferir proteciio contra as
conseqliéncias deletérias da sindrome de isquemia-
reperfusio.’

Em situacdo de isquemia, a oferta de oxigénio
regional estd aquém das necessidades metabdlicas,
o que resulta na depleciio das reservas celulares
de adenosina trifosfato (ATP). Ocorre redugio da

eficiéncia das bombas de sédio (Na*) e potdssio
(K*) dependentes de ATP, com aumento dos niveis
de sédio intracelular. O hidrogénio i6nico (H)
intracelular aumenta com o actimulo de residuos
metabdlicos, inibicio da oxidagdo mitocondrial de
NADH, e quebra do ATP. Este actimulo de H* in-
tracelular ird elevar os niveis intracelulares de Na‘e
célcio (Ca*), devido i troca de H* por Na* e de Na*
por Ca**.* Os niveis elevados de Ca* intracelular
promovem degradagio de proteinas e fosfolipides,>®
alteracfo da sensibilidade e diminuicdo da forca
méxima dos miofilamentos cdlcio-dependentes’
e ativaclo de enzimas proteoliticas seletivas, as
“calpains”, resultando em protedlise seletiva das
miofibrilas.*® Apesar de a reperfusio representar o
final do processo isquémico e ser essencial para a
restauracio das fungdes normais celulares, esta pode
paradoxalmente amplificar o dano secundério ao
processo isquémico. Ocorre aumento na producio de
radicais livres de oxigénio devido a reperfusdo com
sangue oxigenado, agravando a lesao celular.

A lesfio secunddria a isquemia parece ser poten-
cializada quando os vasos coronarianos estdo danifi-
cados. As células endoteliais edemaciadas diminuem
aeficdcia das trocas gasosas e as células da muscula-
tura vascular lisa e endotélio perdem a capacidade de
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promover vasodilatagiio e adequar o fluxo sangiiineo
regional as necessidades momentineas. Neutréfilos
migram para o espaco extravascular liberando radi-
cais livres, citocinas e substincias pré-inflamatdrias,
agravando essas lesdes.”® Clinicamente observa-se
desde disfungde miocdrdica reversivel persistente
apds a reperfusdo, conhecida como “myocardial
stunning” até infarto do miocdardio.'""

Estudos tém mostrado evidéncias de que os
anestésicos inalatérios voldteis podem proteger o
miocdrdio de lesdes isquémicas. Bland e Lowens-
tein demonstraram que o halotano reduz a elevagio
do segmento ST em modelo canino de oclusio de
curta duragdo das artérias corondrias.'* Warltier et
al. observaram que cées pré-tratados com halotano
ou isoflurano a 2% recuperaram a fungfio contritil
do miocdrdio em 3 a 5 horas apds a isquemia mio-
cérdica, enquanto houve recuperagio de apenas
50% da contratilidade apés 5 horas no grupo con-
trole."”” Os mecanismos pelos quais estes farmacos
promovem cardioprote¢iio ndo sdo inteiramente
conhecidos, porém parecem mimetizar a cardiopro-
tecdo por precondicionamento isquémico.

Os anestésicos halogenados causam hipotensio,
depressdo na contratilidade miocdrdica, vasodilata-
¢do coronariana, retardo da conducfio do estimulo
elétrico e atenuagao da atividade do sistema ner-
vOS0 simpdtico, o que contribui para diminuicio
do consumo miocdrdico de oxigénio.'* Contudo,
outros mecanismos estiio relacionados a cardio-
protecao conferida pelos anestésicos halogenados.
A preservagio dos fosfatos de alta energia é uma
das hipdteses sugeridas. Freedman e colaboradores
observaram que havia maiores concentragdes de
creatina-fosfato e ATP em modelo de coracio iso-
lado tratado com enflurano antes do episddio de is-
quemia-reperfusdo quando comparado aos do grupo
controle.”” Outro mecanismo sugerido para explicar
a cardioprotegdo induzida pelos halogenados é a
modulagio do influxo celular de cdlcio. Eskinder e
colaboradores observaram que os anestésicos ina-
latérios produziam reducfio nos potenciais elétricos
de pico induzidos pelo influxo de célcio através dos
canais de cdlcio do tipo L e T nas fibras de Purkinje
em modelo com células caninas isoladas.'® Outros
mecanismos propostos foram a inibigio da bomba
de Na* - Ca®™ Y e inibigdo do aumento da expressio

de canais de cdlcio na membrana induzidos pela
isquemia-reperfusfo.®

A abertura de canais de potissio ATP-depen-
dentes parece estar envolvida na cardioprote¢io
induzida pelos anestésicos halogenados, reduzindo
a durac@o do potencial de a¢io e atenuando a des-
polarizagio da membrana, resultando em menores
niveis de cdlcio intracelular.?' Estudos mostram
que a administracdo combinada de isoflurano e
morfina confere melhor protecao miocérdica do que
esses farmacos isoladamente por efeitos em canais
mitocondriais de K ATP-dependentes e por efeito
direto no receptor opidide.*

Em estudo de De Hert et al.,* com pacientes
submetidos a revascula-
rizacdo do miocdrdio sob
anestesia com sevoflurano
ou propofol em infusio
alvo-controlada, obser-
vou-se que a dependéncia
do ventriculo esquerdo ao
aumento de volume admi-
nistrado era maior no grupo
propofol e que a lesdo mio-
cirdica nas primeiras 36
horas (demonstrada pelos
niveis de troponina I) foi
significativamente menor
no grupo sob anestesia com
sevoflurano, sugerindo um
efeito cardioprotetor desse
anestésico inalatério. Em
anestesia inalatdria com
xendnio em cies, Grosse . A .
Hartlage er. al** mostra- lsquemlco
ram melhor recuperacio
do stunning miocardico, através da medida da
fragio de espessamento da parede apds 12 horas
de isquemia.

Nio existem defini¢des sobre qual anestésico
halogenado ou concentragio inalada deve ser
utilizado para promogdo de prote¢do miocdrdica
em cirurgia cardiaca. Alguns autores t€m sugerido
que concentracOes proximas & CAM de diversos
anestésicos halogenados produzem efeitos seme-
Thantes quanto a intensidade da protegfio miocardica
produzida.?
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Até o presente momento, os anestésicos ha-
logenados tém mostrado efeitos consistentes na
prote¢do miocdrdica em modelos animais de lesao
de isquemia-repertusdo, porém ndo existe consenso
sobre qual anestésico e dose devem ser utilizados
em cirurgia cardiaca. O precondicionamento com
anestésicos inalatdrios representa uma estratégia
terap@utica promissora em pacientes submetidos a
cirurgias cardfacas.”
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Simpodsio de Analgesia Pds-Operatoria em

Cirurgia Cardiovascular e Toracica
Dias: 4 e 5 de marco de 2005
Local: Centro de Convencoes Reboucgas - Sao Paulo

Supervisio: Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Jr.

Coordenaciio: Prof. Dr. Irimar de Paula Posso * Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona * Dra. Mara Helena

Corso Pereira  Enfa. Magda Aparecida dos Santos Silva
Realizacao: Disciplina de Anestesiologia da FMUSP

12:50 - 13:00
13:00 - 15:20
13:00 - 13:30
13:30 - 14:00

14:00 - 14:20

14:20 - 14:40

14:40 - 15:00
15:00 - 15:20
15:20 - 16:00

16:50 - 18:00

16:00 - 16:20

16:20 - 16:40
16:40 - 17:00
17:00 - 17:20
17:20 - 17:40
17:40 - 18:00
18:00 - 18:10

18:10 - 19:30

18:10 - 18:30

18:30 - 18:50

18:50 - 19:10

19:10-19:30

Dia 4 de margo
Abertura
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Junior
Mecanismos da Dor
Coordenador: Prof. Dr. Irimar de Paula Posso
Fisiopatologia dz dor e sensibilizagao central
Dra. Angela Maria Sousa
Repercussbes organicas da dor aguda no pés-
operatdrio de cirurgia cardiovascular e toracica
Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona
Dor pds-operatéria no adulto, no idoso e na crianga
Dra. Mara Regina Guerreiro Moreira
Caracteristicas da dor pos-operatéria em cirurgia
cardiovascular e toracica
Dr. Hazem Adel Ashmawi
Importancia da investigagao e do tratamento da dor
Prof. Dr. Irimar de Paula Posso
Discussao

Coffee Break

Bases do fratamento da dor pos-operatéria em
cirurgia cardiovascular e toracica

Coordenadora: Profa. Dra. Maria José Carvalho
Carmona

Avaliagdo da dor pos-operatdria e implementacéo do
5 sinal vital

Dra. Lucimara Duarte Chaves

Aenfermagem no controle da dor pos-operatoria
Enfa. Magda Aparecida dos Santos Silva
Analgesia multimodal e preemptiva

Profa. Dra. Rioko Kimiko Sakata

Tratamento ndo-farmacologico

Dr. George Miguel Gdes Freire

Analgesia controlada pelo paciente

Dr. Ruben Carvalho Franceschi

Discusséo

Intervalo

Organizagao do Servico de Dor Aguda
Coordenador; Prof. Dr. José Otavio Costa Auler
Junior

Impacto de programa educativo no tratamento da dor
pos-operatoria

Dra. Cibele Andrucioli de Mattos Pimenta
Anélise de custos e beneficios do Servigo de Dor
Aguda

Dr. Lauro Yoiti Marubayashi

Estruturagéo do Servico de Dor Aguda

Dra. Marcia Pavan de Andrade

Discusséo

Dia 5 de margo
08:30-11:50 Especificidades do tratamento da dor pos-operatéria
em cirurgia cardiovascular e toracica
Coordenador: Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides
Torres
08:30 - 08:50 Opidides por via sistémica
Dr. Lino Lemonica
08:50 - 09:10  Analgésicos nao-opidides
Profa. Dra. Judymara Lauzzi Gozanni
09:10-09:30  Adjuvantes por via sistémica
Dr. Jodo Valverde Filho
09:30 - 09:50 Bloqueios centrais e periféricos
Dr. Renato Meireles Mariano da Costa

09:50 - 10:30  Coffee Break

10:30 - 10:50  Adjuvantes por via espinhal
Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres
10:50 - 11:10  Dor pds-operatoria em cirurgia cardiovascular e
toracica no adulto. Como eu trato
Dr. Durval Campos Kraychete
11:10 - 11:30  Dor pés-operatoria em cirurgia cardiovascular e
toracica na crianga. Como eu trato
Dr. Mario José da Conceigao
11:30 - 11:50  Discussao

11:50 - 12:50  Dor crénica no pos-operatdrio de cirurgia

cardiovascular e toracica

Coordenador: Prof. Dr. Irimar de Paula Posso
11:50 - 12:10  Cronificagdo da dor aguda

Dr. Carlos Eduardo dos Santos Bernardes
12:10-12:30  Angina refrataria cronica

Dra. Mara Helena Corso Pereira
12:30-12:50 Discussao

Encerramento

Informagées: Secretaria de Ensino da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP, Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar

n° 255 - PAMB - 8° andar - Bloco 3 - Cerqueira César - Sdo Paulo
- Telefones (11) 3069-6787 ou 3069-6653, com Solange ou Gisele

E-mail secretaria.ensino@hcnet.usp.br

Inscriges: Médicos: R$ 150,00
Enfermeiros & médicos residentes: R$ 100,00
Numero de vagas: 100

Obs.: As inscrigBes somente serdo confirmadas apds recebimento
de cheque nominal cruzado a favor do CEDAR - Centro de Estudos
de Anestesiolcgia 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.

Nao efetuar o pagamento antes de confirmar a disponibilidade de vaga.
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www.draeger-medical.com

A estacfo integrada Fabius CE proporciona maior praticidade no procedimento de anestesia,
pois num tinico equipamento vocé tem um sisterna de anestesia inalatéria e monitorizacdo de
parametros ventilatérios, metabdlicos e hemodindmicos, robusto e de facil manuseio.

Projetada para ser utilizada também com fluxos menores de 1 litro e otimizada para ventilar
desde recém-nascidos a adultos com obesidade morbida, sem a necessidade da troca de partes
internas, devido ao exclusivo sistema de ventilacdo por pistdo Drég

O monitor vem preparado para ECG, arritmia, respiraco, pressio nfo-invasiva, oximetria de
pulso e uma pressdo invasiva, medicido de todos os cinco agentes anestésicos, N,0, O, e CO,,
exibindo concentragies expiradas e inspiradas, curvas e tendéncias. Com o Pick & Go®, o monitor
ainda pode acompanhar o paciente em todo o hospital, sem que nenhum dado seja perdido.

O Fabius CE ¢ um dos trés pilares de inovacdo que marcam um capitulo novo ¢ revolu
na tecno de equipamentos de anestesia da Driager Medical.

A esséncia da anestesia.

Cite o cddigo "FREEDOM" ao entrar em contato com nosso Call Center: (11) 4689-4906

Dragermedical

ADrager and Siemens Company

Emergency Care * Perioperative Care * Critical Care * Perinatal Care * Home Care Because you care




www.draege

= Simplesmente

O Fabius GS combina a melhor performance com facilidade de uso. Um ventilador com
pistdo controlado eletronicamente, que proporciona ambos os modos ventilatdrios:
controlado a volume ou o verdadeiro controle a pressdo, sem restri¢gdes de peso ou idade.
A revoluciondria interface com o usudrio é simples, intuitiva e permite a captura
eletronica de dados do ar fresco, para inclusdo num sistema perioperatdrio informatizado.
Trilhos de montagem e uma CPU tinica de armazenamento permitem que o usudrio
crie sua estacdo de trabalho ideal.

O Fabius GS é um dos trés pilares de inovagdo que marcam um capitulo novo e
revoluciondrio na tecnologia de equipamentos de anestesia da Driger Medical.

A esséncia da anestesia.

Cite o codigo "SMART" ao entrar em contato com nosso Call Center: (11) 4689-4900

Urager medical

A Dréger and Siemens Company

Because you care

Emergency Care - OR/Anesthesia - Critical Care - Perinatal Care - Home Care
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Avaliacao da eficacia preemptiva
da dipirona soédica pela analise
iImunoistoquimica da expressao

de c-fos na medula espinhal:
estudo num modelo de dor
pos-operatdria em ratos

Dra. Marcia Pavan de Andrade*

Orientador: Prof. Dr. Irimar de Paula Posso

* Mestre e Doutora em
Ciéncias pela Faculdade
de Medicina da USP.
Médica-Assistente da
Equipe de Controle
de Dor da Disciplina
de Anestesiologia do
HCFMUSP.
Co-Responsdvel pelo
CET da Disciplina
da Anestesiologia do
HCFMUSP.
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Centro de

Introducao

A aferéncia dolorosa
excessiva decorrente de
procedimento cirdrgico
pode até mesmo repercutir
sobre 0 genoma celular de
um organismo e acarretar
importantes alteracdes da
transcricdo génica e da
sintese protéica. Os genes
que podem ter expres-
sdo induzida e alterada
em poucos minutos séo
conhecidos como genes
de expressdo precoce ou
imediata. Muitos desses

genes ja foram descritos e nomeados. O
gene c-fos foi descrito, inicialmente, por
Finkel-Biskis-Jinkins no virus do sarcoma
osteogénico murino. Denomina-se v-fos
quando ocorre em virus e c-fos quando
ocorre na célula eucariota.

Os genes c-fos ¢ c-jun sdo represen-
tantes dessa classe e codificam a sintese
das fosfoproteinas nucleares Fos e Jun,
respectivamente; estas proteinas, uma vez
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sintetizadas, sdo capazes de ligar-se a regides es-
pecificas do DNA de outros genes-alvo, podendo
interferir com a sintese de neurotransmissores, re-
ceptores e canais i0nicos, ou seja, com os proprios
elementos envolvidos no processamento nocicep-
tivo. A proteina Fos parece ainda estar envolvida
com a modulacgio do sinal nociceptivo na medula
espinhal, agindo nos circuitos implicados no estado
de sensibiliza¢fo central.

Dentre os conceitos e modalidades terapéuticas
que objetivam abolir ou minimizar a génese e a
persisténcia destas alteracdes centrais, destaca-se
a analgesia preemptiva. Trata-se de uma estratégia
farmacolégica que, de acordo com conceituagio
classica, prevé reducio da incidéncia e intensidade
de dor pés-operatoria quando um farmaco é admi-
nistrado prévia, e ndo posteriormente, a realizago
da incisdo cirdrgica. Estas medidas sfo, em geral,
iniciadas no periodo pré-operatério, mas podem se
estender nos perfodos intra e pds-operatorio.

Muitos firmacos tém sido avaliados em estudos
clinicos quanto ao valor preemptivo. Os achados,
muitas vezes, resultam controversos para 0 mesmo
farmaco, em trabalhos compardveis. Os estudos
clinicos sdo dificultados pela multiplicidade de
fatores envolvidos na realiza¢do de um ato anesté-
sico-cirdrgico e sdo de dificil homogeneizacdo. O




desenvolvimento de modelos animais capazes de
reproduzir as diversas situactes clinicas que cursam
com dor tem auxiliado a crescente compreensio do
processo nociceptivo.

A andlise da expressio da proteina Fos consti-
tui valiosa metodologia de pesquisa, pois. embora
nio se lhe atribua o papel de marcador especifico
da atividade nociceptiva, diversos autores t€m
sugerido que a imunorreatividade para Fos-ir pode
ser utilizada como indicadora do aumento de ati-
vidade de determinado grupamento neuronal, por
poder ser considerada como marcador intracelular
da atividade neuronal rastredvel por técnicas imu-
noistoquimicas.

Diferentes classes farmacologicas foram avalia-
das por este método, constatando-se a inibicdo da
indugio da proteina Fos, tanto em regifio espinhal
quanto supra-espinhal. Dentre os fdrmacos avaliados
incluem-se o paracetamol e o dcido acetilsalicilico, o
cetoprofeno, a morfina e o cloridrato de cetamina.

A dipirona ¢ reconhecida em nosso meio como
eficaz agente analgésico, antitérmico ¢ antiespas-
médico. O mecanismo de acdo ndo estd elucidado,
parecendo concorrer mecanismos periféricos e
centrais, em diferentes niveis de processamento
da informagio dolorosa. Na dor pds-operatdria, a
maioria dos trabalhos tem avaliado as caracterfs-
ticas da analgesia conferida pela dipirona quando
administrada apds a incis@o cirdrgica. Quanto a
administragfio previamente 4 incisdo cirdrgica, a
literatura é bastante escassa, e o potencial preempti-
vo ainda nfo foi adequadamente avaliado, tanto em
ensaios clinicos como em estudos experimentais.

Objetivos

No modelo de dor pds-operatdria experimental-
mente induzida em ratos proposto por Brennan et
al. (1996) e de acordo com o modelo de desenho
preemptivo proposto por McQuay (1992), avaliar
e caracterizar, por meio da andlise imunoistoquimi-
ca da expressio de c-fos: o potencial preemptivo
da dipirona e a repercussio de sua administragio
sobre as regides laminares da medula espinhal do
rato envolvidas com a nocicepgio, obedecendo a
laminagdo proposta por Rexed (1952) parao gato e
modificada para o rato por Molander (1984).

Métodos

Os experimentos foram realizados no LIM-08
da FMUSP e nos Laboratérios de Neurobiologia
Celular e Neuroanatomia Funcional do Depto. de
Biofisica e Fisiologia do ICB-USP. Foram observa-
dos os preceitos éticos que regem 0s experimentos
em animais. O projeto foi aprovado pela Comisséo
de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa (CA-
PPesq) do HC-FMUSP.

O presente trabalho prospectivo, randomizado
e controlado por placebo buscou avaliar a eficicia
preemptiva de duas diferentes doses de dipirona
(100 e 200 mg/kg), administradas 10 min antes
ou imediatamente apds o fechamento de incisdo
cirirgica na regido plantar da pata posterior direita
de ratos (N =25, divididos em 5 grupos) (Figura 1),
sob adequado plano anestésico. Os animais foram
sacrificados 2 h apds a aplicagiio do estimulo dlgico
e submetidos a perfusio cardiaca para retirar a me-
dula espinhal lombossacral e submeté-la ao estudo
imunoistoquimico. A quantificagdo dos neurdnios
imunorreativos para a proteina Fos (Fos-ir) foi
realizada em todas as regides laminares da medula
espinhal.

A andlise estatistica foi aplicada para comparar-
se o ndmero total e por regido laminar da média de
neurdnios Fos nos diferentes grupos. Empregou-se
o teste de Kruskal-Wallis e o teste de Tukey para
as comparacdes multiplas, exceto para as regides
laminares V e VI da medula espinhal, onde foi utili-
zado o teste de Dunnett, pois nessa regido ndc houve

Figura 1 - Grupos experimentais (N =5 animais/grupo)

Controle

anestésico - SF0,9% — 10 min — incisdo —» SF0,9%

Dipi 100 pré

anestésico — dipirona 100 mg/kg —10min —

incisdo + sutura — SF 0,9%
. Dipi 100 pos

anestésico —» SF 0,9% —10 min — incisdo + sutura

dipirona 100 mg/kg
. Dipi 200 pré

anestésico — dipirona 200 mg/kg —10min —

incisdo + sutura —> SF 0,9%
. Dipi 200 pés

anestésico — SF0,9%—10 min — incisdo + sutura

dipirona 200 mg/kg
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Figura 2 - Distribui¢cdo dos neurdnios Fos-ir
por grupo e por regido laminar.

Dipi 200 Controle
pos

Dipi 200
pré

Dipi 100
pas

Dipi 100
pré

B -V E V-V B VX

* significancia estatistica

** tendéncia 4 significancia estatistica

igualdade de variancias entre os grupos. O nivel de
significincia adotado foi de 5% (p < 0,03).

Resultados

Os niicleos nos quais a proteina Fos se expressou
apresentaram-se como estruturas com coloragao
escura, de formato redondo a ovalado, conforme o
plano sob o qual incidiu a se¢do tecidual.

Conclusoes

- Néo se caracterizou eficdcia preemptiva para
as doses e intervalos estudados, pois a redug¢iio da
expressao da proteina Fos ndo se correlacionou com
o momento de administracdo da dipirona (pré ou
pos-incisio cirdrgica);

- Nio se observou diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos quanto a expressio de
¢-fos nas laminas 1 e II (que recebem a maior parte

da aferéncia nociceptiva somatica);

- Os grupos diferiram de modo significativo, em
relagiio ao grupo controle, quanto & expressio de
c-fos nas laminas III e IV, relacionadas com a pro-
priocepgdo e com a estimulagio mecinica decorrente
da ativac@o de fibras aferentes de largo didmetro;

= Doses maiores administradas no periodo pré-
incisional (200 mg/kg pré-incisional, em relagfio
ao grupo 100 mg/kg) associaram-se a redugio
significativa da expressfio da proteina Fos nas
laminas V e VI, sabidamente relacionadas com os
mecanismos neurais de sensibilizacio central; a
diferenca observada em relacdo ao grupo controle
ndo foi, no entanto, significativa.

Os resultados encontrados (Figura 2) sugerem
que, apesar de ndo ter sido possivel caracterizar
eficdcia preemptiva da dipirona para as doses e
intervalos estudados, o aumento da dose, previa-
mente & incisdo cirtirgica, parece ser relevante para
minimizar a ativacdo de popula¢do neuronal que
estd implicada na sensibilizagfo central.
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Relato de Caso
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Introducéo

O risco de embolia aérea venosa estd presente
em procedimento de qualquer drea médica, sendo
que algumas especialidades cirtirgicas apresentam
risco maior. Os sintomas sio sibitos, as vezes im-
previsiveis. O diagndstico tardio pode ser fatal, pois
dificulta o tratamento para manter a estabilidade
hemodinimica e respiratéria. O objetivo deste re-
lato é apresentar a gravidade decorrente da embolia
aérea venosa em neurocirurgia e discutir métodos
de diagndstico e tratamento.

Relato de caso

LJS, 53 anos, masculino, branco, procurou o
Pronto-Socorro do Hospital das Clinicas da EMUSP
com queixa de mal-estar, tontura, vomitos e cefaléia
holocraniana de forte intensidade com inicio recente,
acompanhada hd 2 meses de confusio mental, incon-
tinéncia urindria e fecal, incapacidade de deambula-
cdo, episddio de febre Glasgow Coma Escale = 14
(GCS). Tabagista de 1 maco/dia e etilista, nfio tinha
outras co-morbidades. Ao exame fisico, apresenta-
va-se em regular estado geral, corado, hidratado,
aciandtico, anictérico, afebril, eupnéico, bastante
emagrecido. Apresentava desorientagdo temporo-
espacial, afasia de expressdo e forca muscular grau
IV globalmente. Apresentava nistagmo evocado e
pupilas isocdricas e fotorreagentes; ao exame de
fundo de olho havia dividas quanto a presenca de
papiledema. Restante do exame fisico normal.

Na radiografia de térax havia sinais de DPOC,
sem sinais de condensagéo. ECG e exames laborato-
riais nio mostraram alteracdes relevantes. A andlise
do liquor identificou 2 células linfomononucleares
e cultura negativa. A tomografia de crinio mostrou
hidrocefalia com sinais de transudacio e lesdo cis-
tica com drea sélida hipercaptante em hemisfério
cerebelar esquerdo, levando & compressio do 4°
ventriculo. A ressonéncia magnética verificou-se
imagem heterogénea levantando hipéteses de abs-
cesso ou tumor cerebral.

Com as hipdteses diagndsticas iniciais de
metastase na fossa posterior e/ou hidrocefalia
hipertensiva, o paciente foi submetido & derivagio
ventriculoperitoneal, sob anestesia geral balan-
ceada, indugdo com propofol 130 mg, fentanil 200
mcg, atracurio 25 mg e mantido com O,/N,O e iso-
flurano. Ndo houve intercorréncias anestésicas ou
cirﬁfgicas. Nos 5 dias pos-operatorios apresendou
boa evolucdo na enfermaria, mantendo GCS 15. No
6° PO houve piora do quadro clinico, que indicou
nova intervengdo cirdrgica.

Nessa segunda cirurgia diagnosticou-se que a
lesdo era abscesso e ndo neoplasia. Apds a craniec-
tomia da fossa posterior, 0 abscesso foi drenado e
a derivagdo ventriculoperitoneal foi exteriorizada
do abddémen, com o paciente em posicdo sentada.
A anestesia foi geral e 0 N, O ndo foi utilizado para
ndo agravar as repercussdes da embolia aérea ve-
nosa, caso esta ocorresse. Foram constantemente
monitorizados ECG, pletismografia, ET-CO,, PA
invasiva e PVC. Durante o intra-operatério, apre-
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sentou taquicardia ventricular, com saida de grande
quantidade de ar pelo cateter central. A equipe ci-
riirgica foi avisada, porém nio conseguiu localizar
a abertura no sistema venoso por onde entrava o ar.
Apds aspirar 100 ml de ar do cateter central, houve
melhora do quadro. Apés 30 min apresentou novo
episodio de embolia. Foram aspirados mais 30 a
40 ml de ar, ainda sem sucesso de localizacio do
foco de embolia. Ao final da cirurgia o paciente
apresentava pupilas anisocdricas, evoluindo para
pupilas midridticas ndo-fotorreagentes. Ao reali-
zar tomografia do crinio, constatou-se hematoma
contusional. Foi entéo levado & SO para reoperacgiio
de urgéncia, para drenagem do hematoma do leito
cirdrgico. O paciente chegou a SO intubado, bra-
dicdrdico, com PA = 170x90 e pupilas midridticas.
No final da cirurgia foi encaminhado para UTI
neurolégica.

Na UTI, chegou em Glasgow 3, intubado,
pupilas midridticas fixas e auséncia de resposta a
estimulos e reflexo corneopalpebral. Foi eviden-
ciado paracoco no abscesso cerebral, pelo exame
micoldgico direto do aspirado daleso, sendo intro-
duzida antibioticoterapia. Apesar das manobras de
reanimacdo realizadas, teve parada cardiorrespira-
téria, sem sucesso de reanimacio cardiopulmonar,
evoluindo ao dbito.

A autdpsia confirmou abscesso cerebral por
Paracoccidioides sp com destrui¢ao da arquitetura
do cerebelo e do tronco encefilico, com hemorragia
local e parénquima nervoso extremamente fridvel
e amolecido.

Discussao

A embolia gasosa resulta da entrada de ar em
sistema venoso aberto, podendo ocorrer em qualquer
procedimento cirtirgico, no qual a lesdo vascular
venosa por manuseio cirlirgico esteja acima do nivel
do dtrio direito, gerando pressdo negativa de 2 cm
de dgua. Neste caso foi causada pelo ar, porém pode
ocorrer também com outros gases como CO,, N.O
¢ nitrogénio (ex.: cirurgia videolaparoscdpica). No
diagndstico de embolia aérea venosa ocorrem altera-
¢Oes como diminuicao de CO, expirado, diminuigdo
de pressdo arterial, taquicardia reflexa, aumento de
pressdo venosa central, alteragdes eletrocardiogra-

ficas, queda da saturacio de oxigénio e presenca de
bolhas de ar aspirado pelo cateter central. Ao Dop-
pler cardiaco pode-se ouvir o ruido das bolhas de ar
movimentando-se dentro das cimaras cardiacas, A
embolia gasosa venosa também pode evoluir como
embolia aérea arterial.

Naembolia gasosa venosa o gés entra no sistema
venoso aberto sendo transportado para a veia cava
superior, elevando a pressdo venosa central. Ao se
alojar no atrio direito, as bolhas de ar distendem
esta cimara, aumentando a onda P no eletrocar-
diograma. Apds, migram para o ventriculo direito
(VD) e sdo enviadas para as artérias pulmonares.
Neste momento, uma quantidade muito grande
de gds forma uma “rolha” que prejudica a saida
de sangue do VD e/ou causa oclusédo nos grandes
vasos pulmonares, acarretando sobrecarga do VD
e queda da pressdo arterial sistémica, pois o sangue
ndo consegue fluir através do sistema vascular do
pulm#o. Além de causar queda da pressio arterial,
as bolhas prejudicam a perfusio pulmonar e trocas
gasosas. gerando queda da saturagfo arterial de
oxigénio e redugdo do CO, expirado. A hipotensio
arterial sistémica associada a insuficiéncia de VD
prejudica a perfusdo coronariana, causando arrit-
mias cardiacas e isquemia coronariana.

O ar pode entrar no sistema venoso de virias
maneiras: em neurocirurgias, principalmente aque-
las realizadas em posicio sentada; pelas veias da
traquéia e da drea cirtirgica coagulada; pelo acesso
central e cateter de hemodidlise. Pode levar a in-
suficiéncia cardiaca e ao colapso cardiovascular,
pois a sua conseqiiente hipertensao pulmonar leva
a diminuigdo da pré-carga ao ventriculo esquerdo.
Ocorrem shunt intrapulmonar direita-esquerda
e aumento do espago morto alveolar, com con-
seqiiente hipéxia e hipercapnia. Freqiientemente
ocorre taquiarritmia na tentativa de compensar a
hipotensdo arterial, porém a bradicardia ocorre em
fase avancada da embolia aérea. Quando grande
quantidade de gids (> 50 ml) ¢ injetada abrupta-
mente, pode ocorrer cor pulmonale e/ou assistolia.
A embolia gasosa arterial ocorre quando o gés
passa para a circulagdo arterial através de forame
oval patente ou qualquer outra comunicacio entre
as cAmaras cardiacas direita e esquerda, quando
a pressdo do lado direito torna-se maior que da
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camara cardiaca esquerda, fendmeno conhecido
como embolia paradoxal, que ocorre em casos mais
graves de embolia venosa quando o ar passa através
da circulacio pulmonar e chega ao dtrio esquerdo.
Portanto, a prevencdo de embolia gasosa venosa
¢ importante para prevenir embolia paradoxal. A
embolia arterial ocorre preferencialmente nos ¢r-
gios de maior demanda metabdlica que necessitam
de maior fluxo sangiiineo, como o encéfalo e o
coragdo. Em geral, quando ocorre embolia arterial
ela é fatal. Nesses casos, o eletrocardiograma pode
mostrar alteragdes tipicas de isquemia e infarto,
disritmia, depressido miocdrdica e insuficiéncia
cardiaca, e a tomografia de crinio evidencia bolhas
de ar na circulaciio cerebral.

O diagndstico de embolia gasosa cerebral ba-
seia-se na histdria do paciente ¢ no tipo de cirurgia,
sendo que a craniotomia em posigio sentada, ce-
sdrea, cirurgia de quadril e cirurgia cardfaca com
circulagfo extracorpdrea sio modalidades cirtirgi-
cas de grande risco. A presenca de forame oval é
contra-indicagio absoluta para cirurgia em posigéo
sentada. Os sintomas de embolia gasosa cerebral
siio stibitos e podem variar desde fraqueza muscu-
lar, nausea, cefaléia ou confusio moderada, até a
completa desorientacio, hemiparesia, convulsoes,
perda de consciéncia e coma.

Os pacientes programados para neurocirurgias
em posicio sentada devem ser submetidos a ECO
pré-operatdria a fim de detectar presenca de forame
oval. O uso dessa posi¢do requer monitorizacdo
como USG doppler para detectar ar intracardiaco e
acesso central para aspirar gés intravenoso. Medidas
para melhorar a hipotensdo relacionada a posigao
sentada incluem uso de bolsa de ar comprimido em
membros inferiores e pelve, e posicionamento gra-
dual do paciente de 5 a 10 minutos para a posigio
sentada. O uso de PEEP € discutivel, pois este nio
diminui a incidéncia de embolia gasosa venosa e
aumenta a incidéncia de embolia arterial paradoxal
quando existe comunicagdo entre as cimaras cardia-
cas direita e esquerda, além de estar associado aos
efeitos cardiovasculares adversos. Se houver suspeita
de embolia gasosa, N,O deve ser suspenso, por au-
mentar o volume de gds. Atualmente existem anesté-
sicos inalatérios que substituem os efeitos desejados
do N,O, portanto o seu uso deve ser evitado.

A anestesia e os analgésicos alteram os sintomas
e podem dificultar o diagndstico. A USG transto-
rdcica e o ECO transesofdgico no intra-operatorio
podem ser Uteis por permitirem a visualizacio de
bolhas. A capnografia e a medida de pressdo arterial
pulmonar também sdo titeis, pois na embolia gasosa
ocorrem subitamente diminigio de CO, expirado
e elevacio de pressdo arterial pulmonar. TC e
RNM de crénio podem ajudar, mas néo fecham o
diagndstico.

O tratamento da embolia gasosa venosa consiste
em prevencdo da entrada de mais gds, expansdo
volémica mantendo PVC em torno de aproxima-
damente 12 mm Hg, oferta de oxigénio a 100%,
suporte ventilatorio e cardiovascular com cateco-
laminas se necessdrio e manutencio de ritmo de
diurese acima de 1-2 ml/kg/h. Para embolia gasosa
arterial, a cAmara hiperbdrica ¢ o tratamento de
escolha apds a estabilizacio hemodinimica, sendo
que para embolia venosa ¢ tratamento adjuvante.
A lidocaina também pode ser benéfica. Estudos
em animais mostram que ocorre diminuicdo da
pressdo intracraniana quando a lidocaina é usada.
A dose recomendada é 1,5 mg/kg em bolus e in-
fusfo continua em pacientes com embolia gasosa
arterial grave.
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Ventilacao em anestesia
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om o grande avanco no aperfeicoamento das

modalidades ventilatérias, tornou-se possi-

vel aliviar total ou parcialmente o trabalho
respiratério do paciente, um dos principais objetivos
da ventilacio mecanica.

Para propiciar um entendimento mais abrangente
sobre ventilagdo mecinica, o Prof. Dr. José Otivio
Costa Auler Jr. explica seus principios basicos em
entrevista concedida ao Dr. Ricardo Vieira Carlos.

Dr. Ricardo: Para entendermos melhor o princi-
pio da mecdnica ventilatoria, o senhor pode definir
o que € o trabalho respiratorio?

Prof. Dr. José Otavio: O trabalho respiratério
representa a energia necessiria para movimentar
determinado volume de gés através das vias aéreas e
expandir o pulmio, permitindo que ocorram trocas
gasosas em nivel alveolar. O movimento de gases
através das vias aéreas, tanto durante a inspiragio
como durante a expiracao, ird gerar forgas de atrito
opostas a diregao do movimento. A expansido do
pulmao ird distender estruturas viscoeldsticas, envol-
vendo parede torédcica e diafragma, gerando forgas de
natureza viscoeldsticas. Durante a ventilagfio esponti-
nea, o paciente deve desenvolver através dos miscu-
los respiratérios uma forga inspiratéria suficiente para
vencer as forcas de atrito e as viscoelasticas.

Dr. Ricardo: Hd situacdes em que € necessdria
uma forca inspiratéria mais elevada?

Prof. Dr. José Otavio: Sem divida, a ocorréncia
de doenc¢a pulmonar invariavelmente representa um
aumento das forcas que se opde a0 movimento dos
gases, exigindo niveis elevados de esfor¢o por parte
do paciente, e predispondo a ocorréncia da fadiga
muscular. Na situagdo do paciente anestesiado, a

depressio respiratéria ocasionada pelos agentes
anestésicos justifica a utilizagdo de ventilacio
mecanica.

Dr. Ricardo: Nesses casos, a ventilagcdo meca-
nica, entdo, é recomendada?

Prof. Dr. José Otavio: Sim, ¢ indicado o uso
de equipamentos - ventiladores artificiais - capazes
de “bombear” os gases para dentro dos pulmdes,
de forma ciclica, permitindo intervalos para que o
volume inspirado seja exalado passivamente. Essa
forma de ventilac@o, utilizando pressdo positiva
para bombear o gds para o interior dos pulmdes, é a
mais usual, embora existam equipamentos capazes
de gerar pressio negativa.

Dr. Ricardo: Que varidveis devem ser conside-
rados quando se trabalha com ventilacdo controlada
mecdnica?

Prof. Dr. José Otavio: Durante a assisténcia ven-
tilatéria mecénica em adulto, criangas ¢ recém-nasci-
dos, quatro varidveis devem ser coordenadas: pressao,
fluxo, volume e tempo. Isto é verdadeiro independen-
temente da abordagem especifica utilizada.

Dr. Ricardo: Como podem se classificar as di-
versas modalidades ventilatorias existentes?

Prof. Dr. José Otdvio: H4 diversas maneiras de
se classificar as modalidades ventilatdrias, uma delas
é de como ocorre a mudanca da fase inspiratdria para
a fase expiratoria. Desse modo, tem-se ciclagem a
volume, tempo, fluxo e pressdo.

Dr. Ricardo: Vamos nos ater mais nas modali-
dades controladas a volume e pressdo. Fale sobre
a modalidade controlada a volume.
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Prof. Dr. José Otavio: O ventilador pode ser
classificado como ciclado a volume quando a fase
inspiratdria termina no momento em que o volume
predeterminado for administrado ao circuito do
paciente (nfo necessariamente para o paciente). No
momento de ciclar, o tempo necessario para oferta
do volume. a press@io desenvolvida no circuito do
paciente e 0 fluxo poedem variar de um ciclo respira-
tdrio para outro. O Uinico parimetro que permanece
constante & o volume selecionado. O ventilador pode
ser ainda classificado como controlado a volume
se realiza a andlise e o controle do volume efetivo
aplicado ao paciente.

Dr. Ricardo: Como este volume pode ser ana-
lisado?

Prof. Dr. José Otavio: O controle do volume
pode ser obtido pela regulagem da distincia percor-
rida pelo pistdo ou pela excursdo do fole durante a
fase de enchimento. O volume administrado pode ser
medido diretamente na base da mudanca de volume
no compressor do ventilador (como o deslocamento
do pistido ou fole), ou através de dispositivos que
medem o volume (ventildmetros). O mecanismo
de ciclagem a volume pode ser operado de maneira
pneumdtica ou eletrdnica.

Dr. Ricardo: Como devem ser feitos os ajustes
para inicio da utilizacdo desta modalidade?

Prof. Dr. José Otavio: Deve-se determinar qual
serd o volume administrado e entéo seleciond-lo nos
controles do ventilador. Entretanto, a complacéncia
do sistema (ventilador e circuito) deve ser levada em
consideraciio e adiciona certo grau de complexidade
para determinacio do volume que na verdade estd
sendo ofertado ao paciente. Como regra prética, os
ajustes iniciais para o volume corrente estdo entre 7
a 10 ml/kg de peso corporal. Uma vez o volume cor-
rente estabelecido, checagens devem ser feitas para
garantir que o volume estd sendo aplicado em tempo
razodvel. Na maioria dos ventiladores, o controle de
fluxo estd presente ¢ promove 0s Meios necessarios
para regular o comprimento da fase inspiratéria. O
fato de que todos os ajustes podem ser feitos antes da
conexfo do paciente ao ventilador é uma das grandes
vantagens desse modo de ventilagio. Recomenda-se,
apos a conexdo, a verificacao do volume administra-
do por meio de dispositivos de medida. Nem todo
volume que foi selecionado chega ao paciente. Parte
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deste € perdida no circuito do ventilador como con-
seqiiéncia da complacéncia do sistema.

Dr. Ricardo: Entdo, como o real volume corren-
te administrado ao paciente pode ser analisado?

Prof. Dr. José Otavio: Para determinar o volume
real que chega ao paciente deve ser conectado um
ventilémetro entre a saida do ventilador e o paciente.
O volume perdido pode ser acessado pela subtragdo
do volume medido do selecionado no aparelho.

Dr. Ricardo: Hd mecanismos de seguranga para
que a pressdo gerada nesta modalidade nio seja
prejudicial ao paciente?

Prof. Dr. José Otavio: Ventiladores controlados
a volume ofertam o mesmo volume de gds em cada
inspira¢io, independente da pressdo necessaria para
tal. Entretanto, sio desenhados para fornecer este
volume de gds até um limite de pressdo determinado
pelo médico. O volume residual naunidade € libera-
do na atmosfera. Como resultado, o volume corrente
que chega ao paciente pelos ventiladores controlados
a volume pode variar em cada inspirag¢o. Entretanto,
0 pico de pressdo observado nas vias aéreas nfio ird
ultrapassar o limite selecionado.

Dr. Ricardo: Que outras consideragdes acerca
desta modalidade ventilatdria podem ser feitas?

Prof. Dr. José Otavio: Areas pulmonares que
estdo atelectasiadas por colapso ou obstrucdo de vias
aéreas necessitam de altas presstes de abertura, as
quais podem ser atingidas com este modo ventila-
tério. Porém, a maioria deste volume € direcionada,
preferencialmente, para segmentos pulmonares que
permanecem parcialmente inflados e mais compla-
centes. Conseqiientemente, apesar de oferecer vo-
lume corrente mais confidvel, pode haver distenséo
excessiva das dreas pulmonares saudaveis. Ou seja, a
diminuico de complacéncia ou aumento de resistén-
cia das vias aéreas freqlientemente significa que altas
pressoes de insuflagdo sdo necessdrias para atingir o
volume desejado, aumentando o risco de barotrauma
e suas conseqiiéncias. Em adicdo, em doengas com
constantes mudancas de complacéncia, a presenca de
volume corrente confidvel pode prevenir os freqiien-
tes episédios de dessaturacfo arterial de oxigénio.

Dr. Ricardo: Sobre a modalidade controlada a
pressdo, quais sdo as caracteristicas?




Prof. Dr. José Otiavio: Com a modalidade de
ventilaciio controlada a pressdo, o volume de gds
que atinge os espacos aéreos terminais depende
da complacéncia pulmonar e, em menor grau, da
complacéncia da via aérea e parede tordcica. Com
a diminuicio da mesma (enrijecimento pulmonar),
a pressilo determinada ¢ atingida mais rapidamente
durante a compressdo do gds e a administracio
do volume corrente cessa e, conseqiientemente,
o volume residual é liberado para a atmosfera.
Como resultado, o volume corrente diminui e, se a
ventilacdo for inadequada, deve-se compensar esta
perda de volume pelo aumento do pico de presséo
inspiratério. E um tipo de ventilagiio ciclada a tem-
po, caracterizada por um rdpido aumento da pressio
de pico de vias aéreas em razio do padrio de fluxo
inspiratdrio desacelerado.

Dr. Ricardo: Qual seria uma vantagem a des-
vantagem desta modalidade?

Prof. Dr. José Otdavio: A vantagem potencial é
que o fluxo é gerado para atingir o pico de pressdo
inspiratdria rapidamente, excedendo a demanda do pa-
ciente, com melhora da sincronia paciente-ventilador
e diminuicéio do trabalho respiratério. Além disso, a
ventilagio controlada a pressio pode, potencialmente,
melhorar a distribuigdo de gas nos pulmdes usando o
padrfio de fluxo desacelerado e o padrio quadrado de
pressdo de ar nas vias aéreas. A maior desvantagem éo
volume corrente varidvel em funcio de alteracoes com
a complacéncia e resisténcia das vias a¢reas. Hd uma
diminui¢io do volume corrente em proporcéo direta a
redugdio de complacéncia ou aumento de resisténcia de
vias aéreas - reduciio de 50% da complacéncia causa
queda de 50% do volume corrente.

Dr. Ricardo: Em linhas gerais, como o sr. si-
tuaria a ventilacdo mecdnica no estado atual da
anestesiologia?

Prof. Dr. José Otavio: Inicialmente, vale ressal-
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tar que a habilidade em garantir étima troca gasosa
enquanto se evitam danos aos pulmdes e via aérea ou
interferéncia com circulagio persiste sem fundagéo
tedrica, pois a ventilacio mecinica nfo é um processo
fisiolégico e conhecimentos sobre freqiiéncia respi-
ratdria étima, relagdo inspiragio - expiragdo, curva
respiratéria ideal, e pressio de via aérea aceitavel
estio incompletos. Portanto, a grande maioria dos
pacientes submetidos 4 anestesia pode ser ventilada de
diversas maneiras sem que uma modalidade apresente
vantagens sobre a outra. Cada tipo de modalidade pode
promover suporte apropriado se houver compreensao
dos principios bdsicos de fisiologia que ddo embasa-
mento cientifico para a ventilagdo mecénica.

Dr. Ricardo: O sr. acabou de citar que um paciente
pode ser ventilado de “diversas maneiras”; os apare-
lhos de anestesia dispdem de recursos para tal?

Prof. Dr. José Otavio: Sim, os ventiladores tém
se tornado mais sofisticados e complexos e a clas-
sificacdio da ventilacdo mecénica, em um especifico
¢ bem definido sistema fica, gradativamente mais
dificil. Controles através de microprocessadores tém
permitido aos novos ventiladores ciclarem de diversas
maneiras; é este fator primdrio pelo qual as geracdes
mais recentes de ventiladores mecénicos diferem de
geragdes prévias.

Dr. Ricardo: Qual a sua opiniiio sobre a uti-
lizacdo de pressdo positiva ao final da expiracdo
(PEEP)?

Prof. Dr. José Otavio: Ha diversos trabalhos na
literatura que demonstraram os beneficios da apli-
cacdo de PEEP em pacientes anestesiados. Durante
a anestesia, hd tendéncia de formacdes de dreas de
atelectasias, o que leva & diminuicio das dreas de
troca gasosas e maiores chances de complicagdes
no periodo pds-operatério. O uso de PEEP, de pelo
menos 5 cmH,O, ajuda a prevenir estas dreas de
colabamento pulmonar.
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Agora no Brasil um novo conceito

CORPO DE VALOX
(FIBRA DE VIDRO E POLIESTER)

Nédo contém latex
ou metais.

ANEL DE SILICONE

Selo na via interior,
criando um sistema fechado.

CONE DE
POLICARBONATO ACRILICO

Janelas miltiplas com
vazdo de 185mi/min.
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A DIXTAL APRESENTA UM NOVO CONCEITO
EM SISTEMA DE MONITORACAG

MONITOR PORTAL DX 2020

Pelo acesso e convergéncia de informacg&o
fisiolégica, clinica e administrativa o Monitor

Portal DX 2020 pretende instrumentar MONITOR DX 2021

uma medicina mais efetiva e resolutiva. 0 Monitor DX 2021 pode ser transportado
para todos os lugares. A arquitetura
modular permite configura-lo com uma
gama de pardmetros fisiologicos para uso
em transporte de pacientes e cuidados
criticos ou anestésicos (adultos, pediatricos
ou neonatal).
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