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Tempo necessario para diminuicao
do efeito até concentracoes de 50% (min)*
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Editorial

EDUCACAO CONTINUADA

E com grande satisfacio que comunicamos que a Disciplina de
Anestesiologia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
instituiu um programa de Educagio Continuada, que consiste na realizacao
de palestras proferidas por profissionais com notério saber na drea de atuacao,
e cuja intencao ¢ contemplar a necessidade de atualizacdo constante de
todos os profissionais.

Desde que teve inicio, em setembro de 2005, j@ contamos com a
participagao de renomados docentes, desta e de outras Instituicdes do pafs,
demonstrando ser uma oportunidade impar de contato e troca de
experiéncias, nao somente entre os colegas que atuam no Complexo Hospital
das Clinicas (Sao Paulo), por estar aberto a toda comunidade de médicos e
residentes de anestesiologia como forma de interagao profissional,

F importante citar que o programa de Educagio Continuada serd submetido
a Comissdo Nacional de Acreditacdo e, desta maneira, constituir-se-a em
um relevante meio para auxiliar na obtencao e manutencio da pontuagao
para o titulo de especialista.

O programa de Educagdo Continuada da
Disciplina de Anestesiologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo realiza
atividades mensais no Instituto Central do Hospital
das Clinicas, anfiteatro Berilo Langer, tendo sua
programacdo disponfvel no site www.usp.br/fm/
anestesiologia e, aqui, estendemos o convite a
todos 0s nossos leitores.

Esperamos que esta iniciativa possa colaborar
para que o processo de Educagdo Continuada
venha a se tornar uma realidade plenamente
estabelecida e cada vez mais eficaz.

Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
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Normas e Condutas

Controle da glicemia
no perioperatorio

Dra. Raquel Pei Chen Chan'
Dra. Marilde de Albuquerque Piccioni?
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.?

Médica assistente do Servico de Anestesia do Instituto do Coracdo do HC-FMUSP Doutora pela FMUSP
“Médica supervisora do Servico de Anestesia do Instituto do Coracéo do HC-FMUSP Doutora pela FMUSP
SProfessor Titular da Disciplina de Aneslesiologia da Facuidade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

Diretor da Divisgo de Anestesia do InCor-HC-FMUSR

iperglicemia induzida por estresse
cirrgico resulta de modificacdes
enddcrinas caracterizadas por defeito da

sintese de insulina e aumento simultineo dos hormé-
nios contra-reguladores: glucagon, cortisol, horméniodo
crescimento e epinefrina. A epinefrina estimula a secrecao
de glucagon e inibe a atividade das células beta, produ-
toras de insulina. O glucagon piora transitoriamente a
hiperglicemia induzida pelo hipoinsulinismo, hipergli-
cemia esta ampliada e prolongada pelo cortisol. Todos
esses processos resultam em glicogendlise, neoglico-
pénese, lipdlise e protedlise no periodo perioperatério’~.
No periodo pds-operatdrio, a hiperglicemia é
consequiéncia do aumento da glicogenélise hepatica. A
resisténcia a insulina ocorre
em todos os tecidos e sistemas

metabélicos e resulta de
defeito anterior, posterior ou
ao nivel do receptor. Os
mediadores da resisténcia a
insulina ainda nao foram total-
mente elucidados, mas
podem ser independentes dos
hormanios contra reguladores,
pois a resisténcia a insulina
pode ocorrer apés cirurgia,
sem aumento simultineo de
catecolaminas, glucagon ou

cortisol. Mediadores inflama-

Medica assistente do Servico de
Anestesia do Instituto do Coragao do
HC-FMUSR Doutora pela FMUSP

Dra. Raquel Pei Chen Chan térios (TNFa, citoquinas),
nutricao hipocaldrica e paci-

ente acamado contribuem

para a resisténcia a insulina. Apds a cirurgia, além da
alteragdo do metabolismo da glicose, hd modificacao
do metabolismo dos lipidios e proteinas. Ha lipélise e
protedlise com balanco nitrogenado negativo. O
catabolismo protéico tem importantes conseqiiéncias
na cicatrizacao de feridas e na defesa imunolégica’.

Em pacientes diabéticos, as alteracdes metabdlicas
e os efeitos deletérios sdo maiores e mais graves por
falta de resposta hiperinsulinica reacional eficiente’***,

Diabetes mellitus é a doenca endderina mais comum
e aincidéncia parece estar aumentando. A classificacao
mais recente de diabetes dada pela Organizagao Mundial
da Satide define o estado diabético em pacientes com
glicemia acima de 126 mg/dL e ndao mais 140 mg/dL e
classifica o diabetes em quatro tipos: Tipo 1 -
anteriormente chamado de juvenil ou insulino-
dependente, mediado por fator imunolégico, associado
a formas idiopdticas de disfungao das células beta, com
deficiéncia absoluta de insulina; Tipo 2 - previamente
nao-insulino-dependente, de inicio na vida adulta, pode
ser originario da resisténcia a insulina ligada a deficiéncia
relativa da insulina ou defeito de secrecio (obesidade,
dieta, sedentarismo etc); Tipo 3 - corresponde a varios
tipos especificos de diabetes, incluindo varios defeitos
genéticos da funcdo das células beta efou acao da
insulina e doencas exdcrinas do pancreas, endocri-
nopatias, drogas, infeccoes etc; Tipo 4 - diabetes
gestacional, aparece geralmente na 242 - 302 semanas
de gestacdo, com 30 - 50% das pacientes desenvolvendo
diabetes tipo 2 em 10 anos'=.

Ha vdrias razoes para tentar normalizar os niveis de
glicemia no periodo perioperatério. Em pacientes com
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diabetes tipo 1, por exemplo, a hiperglicemia pode levar
a cetoacidose, apesar de que pacientes com intolerdncia
a glicose sdo suscetiveis a alteracao eletrolitica e a
deplecao de volume por diurese osmotica*'®. Além
disso, a glicemia acima de 200

e mortalidade' em comparagdo com o tratamento
convencional (bolus de insulina conforme glicemia em

hordrios predeterminados).
Estudo publicado no periédico New England Journal of
Medicine™ mostrou que o con-

mg/dL altera a cicatrizagao'?. A
hiperglicemia diminui a habi-
lidade da imunoglobulina G fixar-
se ao complemento’? e interfere
na fungéo leucocitaria dos poli-
morfonucleares de quimiotaxia,
opsonizacdo, fagocitose e adesi-
vidade com produgdo excessiva
de radicais livres**®”, também
altera a funcio bactericida dos
neutrofilos®?, levando ao aumento
da suscetibilidade a infec-
¢oes 10111213 Por fim, o diabetes
exacerba a lesdo isquémica
cerebral, leva a neuropatia peri-
férica e autondmica, altera a funcio

O controle intensivo da
glicemia com infusao de
insulina continua
mantendo a glicemia
abaixo de 110 mg/dL e nao
200 mg/dL diminuiu a
morbimortalidade de
pacientes graves,
diabéticos e ndo diabéticos
admitidos na UTI.

trole intensivo da glicemia com
infusdo de insulina continua
mantendo a glicemia abaixo de
110 mg/dL e nao 200 mg/dL
diminuiu a morbimortalidade de
pacientes graves, diabéticos e nao
diabéticos admitidos na UTI. Artigo
publicado no periédico Anesthe-
sia Analgesia'® recomenda, porém,
cautela no controle intensivo da
glicemia pelo risco de hipogli-
cemia no pés-operatorio.

A implementacdo de um
protocolo de infusdo de insulina
continua pode ser utilizada com
2 tipos de regime de controle da

respiratoria (menor reatividade a

tosse, resposta ventilatéria diminuida a hipoxia e hipercap-
nia, perda das propriedades elésticas e de transporte), renal
(doengas intrinsecas do rim pelo diabetes, disfuncao auto-
némica da bexiga)'*"* e da coagulacao ' 141>,

Varios estudos mostraram que a presenca do diabetes
representa um fator adicional de risco em cirurgias de
grande porte, sendo que em cirurgias cardiacas hé
aumento significativo da morbidade e da mortalidade
comparados aos nao-diabéticos "*'*.

Diferentes protocolos tém sido recomendados no
tratamento de pacientes diabéticos durante o periodo
perioperatério. As recomendagoes levam em conta o
tipo de diabetes e o procedimento a ser realizado,
variando entre observacao, em diabéticos em tratamento
dietético para pequenos procedimentos, insulina em
bolus em cirurgias de emergéncia, até insulina venosa
continua em cirurgias de grande porte em diabéticos
tipo 1. Nao importando o tipo de cirurgia e do diabetes,
a recomendacao usual é de manter a glicemia no intra-
operatorio abaixo de 200 mg/dL'**#, Estudo publicado
no British Journal of Anaesthesia'” mostrou a eficicia
do uso da insulina venosa em bolus de horario no controle
da glicemia comparada a solugao continua. Estudos
recentes mostraram, porém, que o controle intensivo
da glicemia com infusdo continua de insulina mantendo
a glicemia abaixo de 200 mg/dL diminuiu o risco de
infeccdes de feridas cirdrgicas em diabéticos submetidos
a cirurgias cardiacas'?, de infeccoes pos-operatdrias**'13

glicemia: menor que 200 mg/dL

(controle convencional) ou 150 mg/dL (controle intensivo).
No tratamento intensivo, as glicemias sao medidas ao

chegar na sala de cirurgia e a seguir de 1 em 1 hora no

intra-operatdrio, ao ser admitido na UTI cirlirgica e ap0s,
de 1 em 1 hora até estahilizacio e de 2 em 2 horas até
alimentagao oral, retornando em seguida a terapia conven-
cional. A solugdo de insulina venosa é preparada com soro
fisiolégico 100 mL e 100 Ul de insulina simples, de maneira

a obter T Ul/mL de insulina, administrada em bomba de

infusdo. O objetivo € manter a glicemia entre 80-110 mg/

dL. A solucdo inicial deve ser instalada apds a primeira

medida de glicemia, conforme escala™'*:

A - glicemia < = 110 mg/dL: 0 Ul/h de insulina

B - glicemia entre 111-149 mg/dL: 1 Ul/h de insulina
(1 mL/h da solucao)

C- glicemia entre 150-199 mg/dL: 2 Ul/h de insulina
(2 mL/h da solucao)

D- glicemia entre 200-249 mg/dL: 3 Ul/h de insulina
(3 mL/h da solucao)

E - glicemia entre 250-299 mg/dL: 4 Ul/h de insulina
(4 mL/h da solucao)

F - > 300 mg/dL: 5 Ul/h de insulina (5 mL/h da solucao)

Apés as proximas titulagdes da glicemia, as mudangas
na velocidade seguem protocolo:

1 - glicemia < 80 mg/dL: suspender infusdo de insulina
e infundir SG 50% 20 mL: verificar glicemia em 30
minutos: se glicemia > 110 mg/dL: reiniciar insulina
com 50% da velocidade anterior

CEDAR

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimacdo * Ano IX  Edigio n? 25 - Jan-Jun/2006




Normas e Condutas

2 - glicemia entre 80-119 mg/dL: manter a velocidade
de infusao

3 - glicemia entre 120-149 mg/dL: se < que teste
anterior, manter velocidade de infusdo, > que teste
anterior aumentar velocidade em 0,5 Ul/h

4 - glicemia entre 150-200 mg/dL: se < que teste
anterior, manter velocidade de infusdo, > que teste
anterior aumentar 1 Ul/h

5 - glicemia > 200 mg/dL: se nao diminuir apés 3 horas
de aumento progressivo da velocidade de infusdo,
dobrar dose.

No tratamento convencional, a medida da glicemia
seréd feita na chegada do paciente a sala de cirurgia,
durante e ap6s a circulagdo extracorpérea. A correcio
da glicemia obedece ao seguinte esquema: bolus de 1
Ul de insulina simples venosa para cada 36 mg/dL de
glicemia acima de 200 mg/dL com abjetivo de manter
a glicemia em torno de 200 mg/dL. Ao chegar na
recuperagao pos-operatoria, o controle da glicemia segue
padronizagdo ja estabelecida: de 2 em 2 horas em paci-
entes diabéticos e de 6 em 6 horas em pacientes ndo-
diabéticos com correcao da glicemia: < 200 mg/dL nao
corrigir, entre 200-250 mg/dL: 5 Ul de insulina simples
em bolus, entre 250-300 mg/dL: 7 Ul de insulina e
glicemia > 300 mg/dL: 10 Ul de insulina.
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Curiosidades da especialidade

urante as entrevistas com os candidatos

a residéncia médica no Hospital das

Clinicas da FMUSP, uma pergunta
sempre presente é: Por que vocé escolheu a
residéncia de anestesiologia? Muitas vezes nos
parece que a resposta nao € muito sincera, pois
sempre sdo elencados motivos muito “piegas”,
como ajudar o préximo, a grandeza da especia-
lidade, o interesse pela pés-graduagao etc.

No ano de 2005 solicitamos a todos os
residentes de anestesia (R1, R2 e R3) para, de
forma anénima e espontanea, listarem 3 motivos
pelos quais escolheram a especialidade. Na tabela
abaixo podemos observar os resultados.

Podemos concluir que os motivos apresentados
nas entrevistas nao sao muito verdadeiros. Ganhos
financeiros e pretensa qualidade de vida
representam aproximadamente 30% dos motivos
responsaveis pela escolha de Anestesiologia.

Causas da escolha %

Nivel de rendimento financeiro 18,0
Especialidade com procedimentos invasivos 18,0
Qualidade de vida 1341
Abrangéncia de conhecimentos de varias especialidades e
Pouco envolvimento direto com o paciente 9,8
Identificacao com a especialidade (dom) 9.8
Possibilidade de trabalho em UTI 8,2
Reconhecimento profissional 4,9
Outros 6,6

Curiosidades
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Tese

Avaliagao farmacocinética e
farmacodinamica do propofol em
pacientes submetidos a
revascularizacao do miocardio,
com ou sem utilizacao de circulagcao
extracorpdrea

Dr. Ricardo Antonio Guimaraes Barbosa*
Orientadora: Professora Dra. Maria José Carvalho Carmona

Introducao

A anestesia para cirurgia cardiaca deve propor-
cionar hipnose, amnésia e analgesia, como
também estabilidade hemodinamica e rdpida
recuperacao poés-operatoria. Durante a anestesia
geral, a auséncia de hipnose pode resultar em
sérios distdrbios emocionais, pesadelos recorren-
tes e possiveis problemas médico-legais. Este fato
pode ocorrer em 0,1 a 2%
nas anestesias de cirurgias
gerais e 1,7 a 23% nas
cardiacas. Atribui-se a
auséncia de hipnose em
cirurgia cardiaca a utili-
zagao de doses menores
de agentes anestésicos
devido a alteracbes hemo-
dinamicas. Durante a
circulacao extracorpérea
(CEC) hd necessidade

aumentada de anestésicos

Dr: Ricardo Anfonio Guimardes Barbosa
* Médico supervisor do Servico de

durante o reaquecimento
e emprego de opidides
sem a utilizagdo de anesté-

Anestesia do Instituto de
Radiologia do HC-FMUSP

sicos gerais inalatorios. A CEC também altera a
farmacocinética dos farmacos pela hemodiluicio,
perda sanguinea, mobilizacao de liquidos e efeitos
da hipotermia. Ocorre reducao do fluxo sangui-
neo hepdtico, modificando a biotransformacao de
farmacos de alta extracdo pelo figado, afetando a
eliminagao fluxo-sanguineo dependente. Também
na cirurgia cardiaca sem CEC a reposicao volémica
com cristaldides promove hemodiluicio com
diminuicao das proteinas plasmaticas modificando
a ligacao protéica e alterando a concentragao
plasmatica prevista para os farmacos administrados
durante a anestesia.

Todos estes fatores podem contribuir para ocor-
réncia de hipnose inadequada em cirurgia
cardiaca. O propofol, pelo perfil farmacocinético,
favorece efeito hipnético pelo tempo desejado e
recuperacdo rapida. Estas caracteristicas fazem
com que seja administrado em infusdao continua.
O acoplamento de softwares farmacocinéticos a
bomba de infusdo permite a administragdo do
farmaco em velocidade capaz de manter concen-
tracao plasmatica constante, resultando na manu-
tencao do efeito hipnético pelo tempo desejado.
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Dentre as vantagens da utilizacdo desta técnica
anestésica, conhecida como infusdo alvo-
controlada, incluem-se inducido anestésica em
tempo adequado, manutengao do nivel desejado
de hipnose e rdpida recuperagao apds a
interrupcdo da infusdao do propofol.

Os objetivos deste estudo foram de avaliar os
efeitos da CEC sobre a farmacocinética,
farmacodindmica e as concentragoes plasmaticas
do propofol em pacientes submetidos a cirurgia
de revascularizacao miocardica (RM) com ou sem
utilizacdo de CEC, correlacionando-os as
concentracoes plasmadticas obtidas com as previstas
por infusdo continua alvo-controlada.

Método

O protocolo do estudo foi aprovado pela
Comissao de Etica do Incor-HCFMUSP. Foram
estudados 20 pacientes de ambos os sexos e
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo maior
que 50% submetidos a cirurgia de revascu-
larizagdo miocdrdica. Dez pacientes submetidos
a RM com CEC (Grupo CEC) e dez sem CEC
(Grupo sem CEC) foram comparados em relacdo
a concentragao plasmatica obtida, utilizando-se
cromatografia liquida de alta eficiéncia e a prevista
por infusdo alvo-controlada, em relagao a
farmacocinética (t, 5, volume de distribuicao e
clearance plasmadtico), ao grau de hipnose (indice
bispectral) e as varidveis hemodindmicas (pressao
arterial média e freqiiéncia cardiaca), avaliadas
nos periodos intra e pés-operatorio imediato. Os
dados foram submetidos a andlise de variancia
para medidas repetidas, considerando-se
significativo p<0,05.

A medigdo pré-anestésica constou de midazolam
na dose de 0,1 a 0,2 mg/kg VO 30 min antes da
operacdo, dose maxima de 15 mg. Na sala de
operacao os pacientes foram monitorizados com
eletrocardiografia, oximetria de pulso, indice
bispectral (BIS) medido pelo aparelho de BIS
(Aspect Medical Systems, Natick, MA), pressao
arterial invasiva e pressao capilar pulmonar. A
inducao da anestesia foi com sufentanil na dose
de 0,5 mg/kg, seguida de infusdo continua de 0,5
mg/kg/hora, através de bomba de infusao até o
término da cirurgia. A hipnose foi realizada com

propofol infundido através de bomba de infusdo
especifica (Diprifusor, AstraZeneca, USA), com
tempo de infusdo inicial de 30 segundos e 2,0
mg/ml como concentragao-alvo desejada. A
ventilagdo manual foi sob madscara e ap6s relaxa-
mento muscular com brometo de pancurénio na
dose de 0,1a 0,2 mg/kg foi realizada intubagao
traqueal. A ventilacao foi controlada mecdnica
(respirador Drdger) com volume corrente de 8 ml/
kg, e 10 rpm, relagdo I:E=1:2 e FiIO2= 0,6. Para
a CEC, a anticoagulacao foi com heparina (500
U/kg), utilizou-se bomba de rolete ou bomba
centrifuga, oxigenador de membranas e perfusato
de 1600 ml de solugao de Ringer Lactato. O fluxo
de perfusao foi de 60 a 80 ml/kg/min, hipotermia
moderada e controle gasométrico seriado.
Durante a CEC, a hipnose foi mantida com infusao
continua de propofol em sistema de infusao alvo-
controlada, objetivando-se manutencdo de
concentracao plasmatica de 2 mg/ml. Amostras
sangliineas para dosagem de propofol pela
cromatografia liquida de alta eficiéncia - HPLC
foram colhidas antes da inducdo da anestesia, 5,
15, 30, 60, 120, 240 minutos apds a indugao e no
final da cirurgia. Adicionalmente, no grupo CEC,
foram colhidas amostras imediatamente antes da
CEC, 5, 15, 30, 60 minutos e no final da CEC. Ao
término da cirurgia diminuiu-se a concentracao-
alvo de propofol de 2,0 para 1,0 mg/ml que foi
mantida constante até o final da infusao. Os
pacientes foram transportados para a Unidade de
Recuperacdo Cardiaca ainda intubados e sob
efeito anestésico, sendo submetidos a assisténcia
ventilatdria no pos-operatorio. Nesta fase foram
colhidas amostras sangiiineas nos momentos 5, 15,
30, 60 e 120 minutos apds o final da cirurgia e
concomitantemente foram registrados os valores
de BIS. Quando os pacientes apresentaram-se
hemodinamicamente estaveis e normotérmicos,
a infusao de propofol foi interrompida, seguida
da extubacdo traqueal. A avaliacdo do BIS e a
coleta de amostras sangliineas foram realizadas nos
seguintes momentos: final da infusao do propofol,
5,15, 30, 60, 120, 240, 360, 480 e 720 minutos
apos o final da infusao de propofol. Empregou-se
a andlise de variancia para medidas repetidas,
considerando-se significativo p<0,05.

CEDAR
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Resultados

Os resultados obtidos mostraram diferente
perfil farmacocinético do propofol no grupo CEC,

em comparagao com o grupo
sem CEC, e também diferen-
Gas quanto a concentracdo de
propofol obtida em relacao a
prevista pela infusdo alvo-con-
trolada. Houve também dife-
renga entre os dois grupos,
em relacao ao grau de hip-
nose. A concentracio obtida
de propofol foi maior no grupo
sem CEC nos momentos 120
min {p=0,005) e 240 min
(p=0,0212) apés o inicio da
cirurgia. A concentracao
medida de propofol foi maior
que a prevista nos 2 grupos,
com valores superiores no
grupo sem CEC (p=0,02). O
t,, B foi maior no grupo sem
CEC (p=0,0005) e o

clearance plasmatico maior no grupo CEC
(p=0,03). O grau de hipnose foi superior no grupo
CEC. Os perfis médios (média + erro padrao) da

4,5 1
4,0 4
3,5
3.0
2,5

concentracdo prevista e plasmatica de propofol

concentragoes plasmaticas

conseqtiente diferenca no
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Conclui-se que a CEC
promove alteragées na
farmacocinética e nas

de propofol, com

grau de hipnose em

relacdo aos pacientes
submetidos a

revascularizacdo do

de CEC.

k

Concentragdo de propofol
sk

2,0 1
1,53 1
1,0 1
0,5 A

concentragido meg/ml

dos grupos CEC e sem CEC encontram-se
representados na figura 1.

Discussao

Os resultados mostraram
diferente perfil farmaco-
cinético do propofol no
grupo CEC, em comparacao
com o grupo sem CEC, e
também diferencas quanto a
concentragao de propofol
obtida em relagao a prevista
pela infusao alvo-controlada,
indicando que existem muitos
fatores que podem influenciar
no célculo da concentracao
de propofol administrada pelo
Diprifusor e ndo previstas no
software especifico. Houve
também diferenca entre os
dois grupos, em relagao ao
grau de hipnose. Conclui-se

que a CEC promove alteragdes na farma-
cocinética e nas concentragdes plasmaticas de
propofol, com conseqiiente diferenca no grau

—e— Com CEC

—+— Sem CEC

prevista

0,0 T T

Smin
15min
60min

30min

120min

240min
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15min
30min
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Finalda Cirurgia
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momentos de avaliagio

30min
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240min
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Figura 1. Perfil médio (média + erro padrao) da concentracao plasmatica de propofol e prevista, segundo grupo e momento de
avaliagao. A linha continua refere-se a concentragao prevista pelo equipamento de infusdo alvo-controlada.* = p<0,05
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de hipnose em relacdo aos pacientes submetidos
a revascularizagdo do miocdrdio sem utilizacio
de CEC. Foi observado também que a concen-
tragdo plasmatica obtida é maior que a prevista
pela infusdo alvo-controlada e que pacientes
submetidos a revascularizacdo miocardica sem
CEC apresentam concentragdes plasmaticas
superiores e grau de hipnose inferior aos paci-
entes submetidos a revascularizacio miocardica
com CEC. O clearance plasmético é maior e a
meia-vida de eliminacio menor em pacientes
submetidos a circulagdo extracorpérea.
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Carvalho Carmona. Foram premiados:

Anestesiologia da FMUSP em evidéncia

== O CET da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP obteve, pelo quarto
ano consecutivo, o 12 lugar na conceituacao dos CETs - ano base 2004,
apos andlise do Relatério Anual dos Centros de Ensino e Treinamento,
realizada pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia. Agradecemos a
todos os instrutores, co-responsdveis e residentes de nosso CET que
colaboraram para mais esta vitoria!

==} E, pelo terceiro ano consecutivo a Anestesiologia do InCor - HC-FMUSP recebe o prémio Zairo
Eira Garcia Vieira de melhor trabalho cientifico apresentado no Congresso Brasileiro de Anestesiologia.
Os trabalhos premiados resultaram de projetos de pesquisa com auxilio & pesquisa da FAPESP e seu
desenvolvimento vincula-se ao Programa de P6s-Graduagdo em Anestesiologia da FMUSP, cujo
coordenador é o Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Jr. e a vice-coordenadora a Profa. Dra. Maria José

* em 2005, o trabalho apresentado no 522 Congresso Brasileiro de Anestesiologia “Correlacio

~

entre a complacéncia estdtica pulmonar e a concentragdo de interleucinas em pacientes
submetidos a revascularizagio do miocdrdio com circulagio extracorpérea”, de autoria de
Luciano Brandao Machado, Luciana Moraes dos Santos, Luiz Marcelo S4 Malbouisson e Maria
José Carvalho Carmona.

em 2004, o trabalho apresentado no 512 Congresso Brasileiro de Anestesiologia “Correlagio entre o
indice bispectral e a concentragao plasmatica de propofol em pacientes submetidos 4 revascularizacio
miocdrdica com ou sem circulagao extracorpérea”, de autoria de Valéria Adriana Pereira, Ricardo
Antonio Guimaraes Barbosa, Maria José Carvalho Carmona e Silvia Regina Cavani Jorge Santos.
em 2003, o trabalho apresentado no 502 Congresso Brasileiro de Anestesiologia “Comparacio
entre a farmacocinética do propranolol e do atenolol em pacientes submetidos a revascularizacio
miocdrdica com circulagdo extracorpérea”, de autoria de Maria José Carvalho Carmona, Valéria
Adriana Pereira, José Otdvio Costa Auler Jr. e Silvia Regina Cavani Jorge Santos.
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Programacao cientifica

Data: 19/08/2006

Horario: 08 as 18 horas

Realizacdo: Nucleo de Via Aérea Dificil ICHC-
FMUSP

Divisdo de Aneslesia da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP

Servigo de Broncoscopia do ICHC da
Disciplina de Pneumologia e Cirurgia
Tordcica da FMUSP

Supervisao: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Prof. Dr. Fabio Biscegli Jatene

Coordenacéo: Prof. Dra. Maria José Carvalho Carmona
Dra. Viviane Figueiredo

Organizacao: Dra. Janice Ledo Ferraz
Dr. Paulo Rogério Scordamaglio

Publico-Alvo: Anestesiologista, clinicos, cirurgioes e
intensivistas

Investimento: R$ 100,00
Vagas: 50

Local: Anfiteatro Berilo Langer - 52 andar do

Instituto Central

08:00-08:10

08:10-08:40
08:40-09:00

09:00-09:45
09:45-10:15
10:15-10:30
10:30-11:00

11:00-11:20

11:20-11:40
11:40-12:00

12:00-12:20
12:20-13:30
13:30-18:00

12 estacao

22 estacao
32 estacao
42 estacao
52 estacao
62 estacao

Curso teorico-pratico de abordagem da via aérea dificil

Modulo tedrico

Apresentacdo: A educagao continuada
no manejo da via aérea dificil
Reconhecendo a via aérea dificil
Laringoscopia 6tima e preparo para
intubacdo do paciente acordado
Algoritmo de via aérea dificil

Mascara laringea / combitube

Coffee break

Broncofibroscopia / Stylet Optical System
(SOS)

Cricotireoidostomia / Traqueostomia
percutanea

Sonda trocadora / Intubagdo retrégada
Laringoscdpios ndo convencionais /
Estiletes

Via aérea dificil em pediatria

Intervalo para almogo

Médulo prético

Médulo pratico

Laringoscopia 6tima, laringoscopios nao
convencionais e estiletes

Mascara laringea e combitube
Pediatria

Sonda trocadora e intubagéo retrégada
Broncofibroscopia

Cricotireoidostomia e traqueostomia
percutinea

Il Jornada de Anestesia Pediatrica
Il Simpésio Internacional de Anestesia-Cirurgia Pediatrica

\

Local:

Data: 22, 23 e 24 de setembro de 2006 Organizagdo: Dra. Emilia Aparecida Valinetti
Supervisdo: Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Jr. Dra. Charlize Kessin Oliveira Sales
Prof. Dr. Jodo Gilberto Maksoud Dr. Enis Donizetti Santos
Apoio: SAESP Local: Instituto de Ensino e Pesquisa do
Hospital Sirio-Libanés
Simpésio de Protecao Organica Peri-operatéria

Data: 09 e 10/03/2007 Organizacao: Prof. Dra. Maria José Carvalho Carmona
Supervisdo: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr. Dr. Luiz Marcelo Sa Malbouisson

Centro de Convencgdes Reboucas

Informacgdes: * Pessoalmente, na Secretaria de Ensino da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP, na

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar n® 155 - PAMB - 82 andar - Bloco 3 - Cerqueira César - Sao Paulo
* Pelos telefones (11) 3069.6787 ou 3069.6653, com Solange
* Pelo e-mail: secretaria.ensino@hcnet.usp.br
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Trauma toracico fechado com ruptura
cardiaca por sindrome do tanque em
crianca de 4 anos de idade

Dra. Ana Cristina Aliman' « Dra. Roberta Figueiredo Vieira?-
Dra. Marilde Albuquerque Piccioni®

‘Medica assistente do Instituto do Corag&o do HC-FMUSP Mestre pela FMUSP
*Medica anestesista. Estagidria do Pratica Profissionalizante de Longa Duragéo da FMUSP
SMédiica assistente do Instiiuto do Coracéo do HC-FMUSP Doutora pela FMUSP

Introducao

As estruturas do mediastino, especialmente o
coracao, sao mais suscetiveis as forcas diretas. A
transmissao abrupta de energia cinética ao cora-
cao pode provocar lesao direta ou por desacele-
racao'. A contusao do ventriculo direito é mais
freqUente nos adultos e do ventriculo esquerdo
nas criangas®. Quando a forca é aplicada no final
da diastole, causa lesao ventricular e quando
ocorre no final da sistole, ha dano atrial®.

Relato de caso

Paciente sexo masculino, ASA |, 4a e 9m, 110
cm e 17 kg, histéria de trauma tordcico fechado
(sindrome do tanque) apds queda de mesa de
madeira sobre a regido tordcica.

Foi internado na UTI Pediatrica em choque
cardiogénico, sendo diagnosticada comunicagao
interventricular (CIV) muscular e insuficiéncia
tricdspide. Apds 30 dias de estabilizacao do quadro
clinico, o paciente foi transferido para o InCor, com
dispnéia e em uso de furosemida. Na admissao,
apresentava estado geral regular, hidratado, corado,
acianotico, dispnéico, PA 90/50 mmHg, FC 110 bpm
e sopro sistolico 3+/4+. Observou-se no RX de torax
aumento da area cardiaca e no eco transesofdgico
grande aumento do dtrio e ventriculo direitos; CIV
trabecular muscular de 12 mm com shunt VE-VD
com gradiente de 100 mmHg; e insuficiéncia de
valva tricispide, sem sinais de hipertensdo pulmonar,
sendo indicada correcio cirdrgica.

No dia da cirurgia, pela ansiedade do paciente,
foi prescrito midazolam 0,5 mg/kg VO como pré-
anestésico. No centro cirdirgico, a monitorizagao
constou de ECG continuo, oximetro de pulso e
pressao nao-invasiva. Sob anestesia geral com
sevoflurano e oxigénio foram realizadas venéclise
e puncao de artéria radial para monitorizacao de
pressao arterial invasiva. Apos estes procedimen-
tos infundiu-se midazolam 0,2 mg/kg, cetamina-
S 2 mg/kg e pancurénio 0,08 mg/kg, seguidos de
intubacdo orotraqueal com tubo 5,5 mm sem cuff
e colocagdo de duplo-limen 5F na veia jugular
interna direita. A manutencdo da anestesia foi com
sufentanil | ug/kg, pancurénio 0,04 mg/kg e
sevoflurano 1,5%. Realizou-se correcdo cirdrgica da
CIV e plastia da valva trictispide, apés instalagao da
circulacao extracorpérea de 2h, nio infundindo
hemoderivados ou drogas vasoativas. Ao término da
cirurgia foi encaminhado a Unidade de Terapia
Intensiva infantil, intubado em ventilacio assistida,
sendo extubado 2h apés admissao, recebendo alta
hospitalar apés 7 dias de internagao.

Discussao

As lesdes cardiacas podem ocorrer sem sinais
externos de traumatismo:; entretanto, 75% dos
pacientes apresentam algum grau de trauma®. Os
mecanismos das lesbes cardiacas fechadas em
forgas contra o térax podem ser: diretas, bidirecio-
nais e indiretas, resultando em grande elevacao
da pressao intravascular, como forma de descom-
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Relato de Caso

pressdo brusca do abdome e extremidades
inferiores, além de desaceleracao explosiva, con-
cussiva e combinacdes anteriores.

O principal determinante das condicoes do
paciente a admissao hospi-

4 a 8 semanas. Evora e col® relataram um caso de CIV
por traumatismo toracico operado 12 anos apds o
acidente. Neste paciente, ocorreu formagao de
segunda camara verdadeira dentro do ventriculo

direito, fato que prova-

talar é a extensao da lesao.
A maioria dos individuos com
ruptura da parede livre morre
antes de chegar ao hospital, e
0s que recebem atendimento
médico freqlientemente apre-
sentam sinais e sintomas de
tamponamento agudo, dificul-
tando o diagndstico por asso-
ciacbes de outras lesdes.
Hemorragia macica é rara
nessa circunstancia, pois é
necessario ocorrer laceragdo
pericardica. As rupturas septais
quando pequenas apresentam
sopro sistélico e as extensas
insuficiéncia cardiaca conges-
tiva e edema pulmonar. Lesoes

A mailoria dos individuos
com ruptura da parede
livre morre antes de chegar
ao hospital e os que
recebem atendimento
médico freqliientemente
apresentam sinais e
sintomas de
tamponamento agudo,
dificultando o diagnéstico
por associacoes de outras
lesées.

velmente contribuiu para a
auséncia de conseqléncias
funcionais graves esperadas
ap0s CIV traumatica. O reparo
imediato implica na agressao
adicional da CEC com hepari-
nizagdo plena que pode
agravar lesdes traumaticas con-
comitantes em outros Orgaos
e fragilidade dos tecidos trau-
matizados. A correcao cirdr-
gica de lesao valvar adrtica e
insuficiéncia trictspide pode
ser tardia, apos a lesao e ruptura
da valva mitral, exigindo trata-
mento cirlrgico de urgéncia®.

Através da andlise da
histéria natural dos trau-

da valva tricispide com
insuficiéncia tém evolucao
lenta, com sinais progressivos de insuficiéncia
ventricular direita. A insuficiéncia mitral, mais rara,
acompanha-se imediatamente de insuficiéncia
cardiaca grave e refrataria. Em geral, a insuficiéncia
adrtica tem evolugao subaguda, com sopro diastélico e
sinais de insuficiéncia ventricular esquerda. Nos casos
de contusao miocdrdica, podem ocorrer hemorragias
localizadas ou disseminadas no musculo cardiaco. Ceral-
mente na segunda semana surgem derrames pericar-
dicos ndo complicados por ruptura pericardica em mais
de 50% das lesdes. Os pacientes com contusao cardiaca
podem apresentar-se assintomaticos ou com dlinica de
angina pectoris, com dor retroesternal refrataria aos
nitratos, de inicio imediato ou tardio, respondendo a
oxigenoterapia®. O ECG deve ser realizado em
pacientes com trauma tordcico fechado frontal. As
alteracbes mais comuns sao taquicardia sinusal ou
supraventricular, arritmias ventriculares, blogueio do
ramo direito e elevacao do segmento ST*. O ecocar-
diograma pode mostrar alteragdes da movimentacao
do miocardio sugestivas de contusdo, derrames peri-
cardicos e lesbes intracardicas. A dosagem do CK-MB
tem grau de especificidade de 29 a 47% para avaliagao
da contusdo miocardica.

Conclusao
Se houver estabilidade hemodindmica imediata-
mente apds o trauma, é preferivel indicar cirurgia apds

matismos cardiacos, conclui-

se que o prognéstico do
paciente depende da extensao do acometimento
cardiaco e da gravidade das outras lesdes em
politraumatizados. O diagnéstico e a intervengao
imediatos interferem na mortalidade deste grupo
de pacientes. O aumento da sobrevida (75%)
dependerd do estado hemodinamico e
atendimento hospitalar precoce®.
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Anestesiologia baseada em evidéncias

Dr. Rodrigo Mariano da Costa de Angelis*

CEDAR: O que significa anestesiologia baseada
em evidéncias?

Dr. Rodrigo: Anestesiologia baseada em evidéncias
significa a utilizagdo da melhor evidéncia disponivel
na literatura, aliada a experiéncia do anestesiologista
e as preferéncias do paciente para o cuidado ao
mesmo'. O termo anestesiologia baseada em
evidéncias surgiu para designar a aplicacio da
medicina baseada em evidéncias a anestesiologia.
CEDAR: Qual a origem do termo medicina
baseada em evidéncias?

Dr. Rodrigo: Medicina baseada em evidéncias
constitui expressao cuja origem filoséfica remonta
a Franga, século XIX, e constitui a utilizacdo cons-
cienciosa, explicita e judiciosa da melhor
evidéncia, visando a tomada de decisdo para o
tratamento individual dos pacientes’. Sao cinco
os elementos essenciais:

1. Conversao da necessidade de informacao em

pergunta clinica bem formulada,

2. Procura pela melhor evidéncia para responder

a pergunta,

3. Avaliacdo da evidéncia quanto a validade e a
aplicabilidade,
4. Integracao da melhor evidéncia a experiéncia

do médico e as preferéncias do paciente e
5. Avaliacdo da eficidcia e da efetividade das

condutas adotadas®.

O termo surgiu na literatura médica ha cerca
de duas décadas e, apesar de inicialmente
relacionado a pratica da medicina interna, foi
incorporado a anestesiologia®. A dltima década
testemunhou interesse crescente pelo assunto.
CEDAR: A que se deve esse interesse crescente
pela medicina baseada em evidéncias?

Dr. Rodrigo: David Sackett, um dos pais da
medicina baseada em evidéncias, atribui a quatro
motivos basicos:

1. Necessidade crescente de conhecimentos
sobre diagndstico, prognostico, terapia e
prevengao®*;

2. Limitaces das fontes tradicionais de infor-
macdo, que podem estar freqiientemente
desatualizadas (livros-texto)’, incorretas
(opiniao de experts)®, inefetivas (educacao
médica continuada)® ou apresentar grande
volume de informacao variavel quanto a
validade para uso clinico (jornais médicos)'®;
Disparidade entre capacidade diagnéstica do
médico e raciocinio clinico, que costumam
melhorar com a idade e com a experiéncia,
aliados ao conhecimento cientifico e desem-
penho clinico, que costumam diminuir com a
idade e a escassez de tempo para o estudo;
ou seja, existe uma tendéncia, atestada por
estudos, de o médico tornar-
se desatualizado, levando ao
prejuizo do desempenho
cliniea™12;

4. A impossibilidade do médico
de gastar mais que alguns
segundos por paciente para
procura e assimilagdo de
conhecimento™ ou mais que
meia hora por semana para
leitura e estudo'.

CEDAR: Como 0s anestesiologis-

o

e b
&

Ponto de Vista

tas devem agir diante do exposto?
Dr. Rodrigo: Diante dos pro-
blemas supracitados, que

Dr. Rodrigo Mariano da Costa de Angelis
* Médico assistente da Disciplina de
Anestesiologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sio Paulo.
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Ponto de Vista

levaram ao interesse crescente pela medicina
baseada em evidéncias, o anestesiologista, assim
como o clinico, pode agir de duas formas basicas:
procurar diretamente pelas

Poucas publicagdes tiveram tanto impacto
sobre a prética dos anestesiologistas quanto as
diretrizes da Sociedade Americana de Anes-

tesiologia (American Society

fontes de informacdo que ja
sofreram analise critica por
outros autores (a terceira
etapa), por exemplo revisdes
sistemdticas da Cochrane, o
que demanda menos tempo,
ou realizar as cinco etapas
da medicina baseada em
evidéncias, incluindo a
anélise critica da informacao
encontrada, o que demanda
mais tempo. Para situagdes

Para situacoes clinicas
encontradas no dia-a-dia, o
mais indicado € executar a
avaliagao critica dos artigos
encontrados, pois é preciso

ter maior grau de certeza
quanto as condutas
adotadas.

of Anesthesiologists practice
guidelines), que constituem
recomendacdes praticas
desenvolvidas de acordo com
os principios da medicina
baseada em evidéncias. As
primeiras diretrizes baseadas
em evidéncias da Sociedade
Americana de Anestesiologia
foram publicadas em 1993.
A medicina baseada em
evidéncias pode ser incorpo-

clinicas encontradas no dia-
a-dia, o mais indicado é agir
da segunda forma, executando a avaliagao critica
dos artigos encontrados, pois é preciso ter maior
grau de certeza quanto as condutas adotadas. Para
situacoes menos comuns, € razoavel utilizar fontes
de informacdo que ja passaram pela avaliacao
critica, desde que os critérios de avaliagao sejam
expostos pelo autor de forma explicita.

O desenvolvimento de cinco estratégias faci-
litou a atuacao do médico segundo os preceitos
da medicina baseada em evidéncias:

1. Desenvolvimento de estratégias para obter e
avaliar criticamente a informagao?;

2. Criacao de revisdes sistematicas e resumos dos
efeitos do cuidado a sadde';

3. Criagdo de jornais com resumos baseados em
evidéncias de publicagbes médicas;

4, Criacdo de sistemas de informacao com retor-
no em segundos'’;

5. Desenvolvimento de estratégias para estudo por
toda a vida, preservando a performance
clinica®.

CEDAR: Os anestesiologistas tém seguido a tendén-

cia a aplicacao da medicina baseada em evidéncias

para sua pratica diaria?

Dr. Rodrigo: As sociedades de anestesiologia tém

procurado aplicar os principios da medicina

baseada em evidéncias para melhorar o cuidado

a seus pacientes e sao consideradas pioneiras na

adocdo de diretrizes®.

rada a pratica didria dos anes-
tesiologistas, as reunides de
revista, as discussdes de caso clinico e ao ensino
da especialidade.

CEDAR: A pratica da anestesiologia fundamentada
na medicina baseada em evidéncias melhora
comprovadamente o cuidado aos pacientes,
baseando-se em desfechos clinicos?

Dr. Rodrigo: A adogao de diretrizes baseadas em
evidéncias parece ter contribuido para a reducao
sustentada e disseminada da mortalidade e
morbidade relacionadas a anestesiologia.
Contudo, sao apenas indicios e constitui tarefa
dificil estabelecer relacao causal forte entre a
adocio de condutas baseadas em evidéncias e a
reducdo da morbimortalidade, uma vez que os
desfechos diretamente relacionados ao ato
anestésico sdo raros.

CEDAR: A medicina baseada em evidéncias
suprime ou diminui a importancia da experiéncia
do anestesiologista para a sua pratica didria? Qual o
papel da experiéncia do anestesiologista frente ao
conceito da anestesiologia baseada em evidéncias?
Dr. Rodrigo: A experiéncia do médico tem grande
papel na anestesiologia na medida em que ha
poucos estudos mostrando convincentemente que
uma técnica anestésica ou uma droga é melhor
que a outra. Dessa forma, a escolha se baseia, muitas
vezes, na experiéncia do anestesiologista. Além
disso, a maioria dos estudos em anestesiologia utiliza
desfechos substitutos, tais como pressao arterial, e
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tenta extrapolar as conclusées para desfechos clinicos,
0 que torna tais estudos pouco vdlidos para
embasar condutas. Ha, por exemplo, estudos que
avaliam pressao arterial (desfecho substituto) e
apresentam conclusées tais como “essa droga deve
ser usada com cuidado em pacientes com baixa
reserva cardiovascular”, sem, contudo, demonstrar
que a utilizagdo de tais drogas aumenta a morta-
lidade. Soma-se a esses fatos a importancia que a
experiéncia tem na elaboragao dos procedimentos
realizados pelo anestesiologista, tais como
bloqueios de nervos periféricos, anestesia
subaracnéidea ou peridural. Obviamente, a
destreza com que o anestesiologista faz o proce-
dimento aumenta com a experiéncia.

A anestesiologia constitui uma especialidade
diferente das outras, medida que destreza pessoal
e decisoes rdpidas sao de grande importancia e
tendem a melhorar com o ganho de experiéncia.
Aliando-se essa experiéncia as melhores evidén-
cias, provavelmente estaremos melhorando o
cuidado aos nossos pacientes.

CEDAR: Para concluir o assunto, qual a sua
opinido em relagdo a adocao da medicina
baseada em evidéncias?

Dr. Rodrigo: Acredito que atualmente ndo haja
mais espaco para condutas baseadas somente na
experiéncia de um individuo, seja ele um expert
ou nao. A experiéncia de um individuo jamais
podera se igualar as evidéncias derivadas de
grandes estudos. A medicina baseada em evidén-
cias ndo suprime a experiéncia do médico, apenas
acrescenta e permite ao médico fundamentar suas
condutas em colunas mais s6lidas.
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ESMERON® — brometo de rocurdnio — INDICAGAQ: adjuvante A anestesia geral para facilitar a intubacdo endotragueal em procedimentos de rotina 2 de indugao de sequéncia rapida de anestesia; relaxar a musculatura esouelélica duranie as iniervengdes cirlrgicas;
adjuvante na UTI para facilitar intubacao endoiraqueal e ventilagfio mecdnica. CONTRA-INDICAGOES: zlergia ao rocurdnio, 2o fon brometo ou & qualquer compongnte de Esmeron®. CUIDADOS E ADVERTENCIAS: ventilagao mecénica alé restauracio adequada
ta respiragin espontdnea. Antecipar-se 4s dificuldades na inlubagdo, particularmente quando se uliliza a técnica de indugdo de seqiiéncia rapida de anestesia. Sempre tomar precaucBes para tratar reacdes anafilaticas, pois estas podem ocorrer. Uma vez que foram
relatadas reagdes alérgicas eruzadas a blogueadores neuromusculares, no case de reagdes anafildlicas prévias, fomar precaugdes especiais. Doses superiores a 0,9 mg/kg podem aumentar a frequéncia cardiaca e antagonizer a bradicardia produzida por outros agentes
anestésicos ou por estimilagz vagal. Fornecer analgesia e sedagdo adeguadas. Os médicos devem estar lamiliarizados com s sinais inicials, com o diagnastico confirmatdrio e com o ratamento da hipertermia maligna. As condigoas a sequir podem influenciar
a farmacocinética efou a larmacodindmica de Esmeron®: doenga hepatica e/ou do trata biliar & insuficiéncia renal; tempo de circulagdo prolongado; doenga neuromuscular; hipotermia; obesidade; queimaduras. CONDIGOES QUE PODEM AUMENTAR 05
EFEITOS: hipocalemia, hipermagnesemia, hipocalcemiz, hipeproleinemia, desidratagdo, acidose, hipercapnia e caouexia. Gravidez e lactagao: ndo hd dados disponiveis sobre 0 seu uso durante a gravidez. Administrar a pacientes geslantes somente quando os beneficios
supErarem 0§ potenciais riscos. Laclagao: So deve ser adminisirado & mulheres que amamentam quande os beneficios pare a pacients superam o risco potencial para o lactente. Interagdes Medicamentosas: Aumento do efeito: anestésicos volateis halogenados
¢ dter. Allas doses de tiopental, metohsxital cefaming, fentanil, gamahidroxibutiralo, elomidalo e prapalol. Oulros agenles blogueadores neuromusculares nao despolarizantes, Administragdo prévia de succinilcoling. Outras drogas: antibidticos: aminaglicosideos
& polipeplideos, lincosamida, tetracicling, acilamincpenicilinices, altas doses de metronidazol, diuréticos, tiamina, agentes inibidores da MAQ, quinidina, prolamina, agenles bloqueadores alfadrenérgicos, sais de magnésio, agenies blogueadores dos canais de cdlcio
& sais de liti. Diminuigae do sfeil: neostigmina, edrofoniv, piridostigmina, derivades da aminopiriting, administragio prévia cronica de corticosterdides, fenitoina ou carbamazepina; noradrenalina, azetioprina (somenle um ef2ito transitério e limitado), teofilina,
tloreto de célcio & de poldssio. Reagdes adversas: Reagoes anafiliticas: muito raras: foram relaiadas reagoes anafilélicas graves a agentes blogueadores neuromusculares, Incluindo Esmeron®, sendo em alguns casos fatais. A possibilidade de ocorréncia de reagbes
pruriginesas e erilemalesas no local da injecdo efou reagdes hisiaminicas generalizadas deve ser sempre considerada. Posologia: a dose deve ser indivicualizada para cada paciente, considerando-se o tipo d2 ansstesia utilizada, a duragao prevista da cirurgia e da
ventilagio mecdnica, o método de sedagao empregado, possivel interagao com outros medicamentos administrados antes e/ou duranie & ansstesia e o estado do pacienie. As doses aprasentadas servem de direlriz para intubacao endotraqueal @ relaxamento muscular
am procedimentas cinirgicos dz curta a longa duragdo e uso na UT| em adultos. Procedimentos cirdrgicos - Intubagdo endolragueal: a dose-padrao & de 0,6 moskg (em condigoes adequadas de intubagdo em B0 s na maioria dos pacizntes). Dose de 1,0 mg/kg para facilitar
as condigdes de intubagdo endotragueal durante Indugao de seiéncia rapida de anestesia (em condicdes adequadas de intubagdo em 60 s na maioria dos pacientes). Para uma dose de 0.6 mg/kg para indugdo de seqiiéncia ripida de anestesia. recomenda-se intubar
o paciente 30 s apds a administrag3o. Em cesariana, recomenda-se usar apenas uma dese te 0,8 mo/kg de brometo de rocurdnio. A dose de 1,0 mg/kg néo fol investigada nesse grupo de pacientes. - Dose de manutencdo: 0,15 ma/kg. Em anestesia inalatdria de longa
duragdo, a dose deve ser reduzida para 0,075 - 0,1 ma/ko. Administrar as doses de manutengio preferencialmente quando a ransmissao neuromuscular tenha se recuparado em 25%, ou quando houver 22 3 contragdes em resposta a um estimulo TOF. - Infusdo continua:
0,6 myskg. Iniciar a administragao apds o infcio da recuperagao do blogueio neuromuseular. Ajustar a taxa de infusdo de modo @ manter uma resposta da transmissao neuromuscular de 10% do controle do tamanho da contragzo ou manter 1a 2 contracdes em resposta
3 um estimulo TOF. - Doses na pedialria: criangas e laclentes sob anesiesia com halotang apreseniam sensibilidade a Esmeron® semelhante a dos adultos. 0 inicio de agdo € mais rapido em lacientes & criangas do gue em adultos. A duragzo clinica & mais curta
£IM Griangas do que em adultes. Nao 12 dados disponiveis para sustentar o uso em neonenatos. Doses em pacientes gerialricos e com allerag0es hepdlicas e/ou das vias biliares e/ou insuficigncia renal: 0,6 ma/kg. Considerar dose de 0,6 masky para indugdo de seqiiencia
rapida de anestesia quando se espera Lm prolongamento da agao. Recomendza-se dose de manutengdo de 0,075 - 0,1 ma/ka, com uma velocidade de infusao de 0,3 - 0,4 ma/kg/hora. - Doses em pacientes obesos & com excesso de peso: reduzir as doses em fungao
do paso corporal ideal Procedimentos na UTI: - Intubagdo endolraqueal: mesmas doses para procedimentos cirirgices. - Facililagao da ventilagde mecanica: dose inicial de 0,6 mg/kg, sequida por uma infusdo continua assim que haja recuperagdo de 10% ao estimulo
ou 1 a 2 contracbes em resposla a um estimulo TOF. Ajustar as deses para cada paciente. Em adultos, para manter o blogueio neuromuscular em 80 - 80% (1 a 2 conlragées em resposta a um estimulo TOF), recomenda-se uma velocidade inicial de infuso ce 0,3
0,6 mgkg/hora durante a primeira hora de administragdo, a qual deverd ser reduzida, de acordo com a resposia individual, durante as proximas 6 - 12 horas. A partir dai, os requisitos individuais de dose permanecem relativamente conslantes. N&o hd dados que justifiquem
recomandagies de dose para facilitar a ventilagio mecdnica em pacientes pediatricos e geridtricos. Modo de usar: abrir o5 frascos imediatamente antes da administragao, que deve ser por via EV, em bolus ou infusdn continua. Fabricado por: N.V. Organon - Holanda
/ Importado por: ORGANON DO BRASIL Inddslria & Comércio Lida, - Farm. Resp.: Sra Catarina M.H. Nakazaki — CRF: SP n® 12.448 - Rua Jodo Alfredn, 353 - Sa0 Paulo - $P - C.M.PJ. 03.560.974/0001-18 - Indstria Brasileira. Distribuido & Promovido por: CRISTALIA
- Produlos Quimicos Farmacéutices Lida - Farm. Resp.: Dr. Joagquim A. dos Reis - CRF-5P n® 5061- Rod. ltapira-Linddia, km 14 — apira - SP — GNPJ n° 44.734 671/0001-51 -SAG 0800-7011918 - N° do Lote, data de fabricagdo e prazo de validade vide rétulo/caixa.
Classificagio: VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA — USO RESTRITO A HOSPITAIS - Reg. MS — 1.0171.0095. A PERSISTIREM 0S SINTOMAS, UM MEDICO DEVERA SER CONSULTADO

NOVABUPI®/NOVABUPI ISOBARICA™ - cloricrato de levobupivacaina com e sem vasoconsiricor - cloridralo de levabupivacaing solugdo livie de conservantes - INDICAGOES: NOVABURI® - Produgdo de anestesia local ou regional em cirurgia e obsletricia
& para 0 conlrole da dor pos-operatéria. NOVABUPI Isobdrica®: Utilizara para produgdo de raguianestesia, em procedimenios nos quals 2 icnica estiver indicada. CONTRA-INDICAGOES: -Hipersansibilidade ao farmaco ou a qualquer anestésico do tipo amida.
MOVABUPI™ com vasoconstritor: Hipersensibilidads aos bissulfitos -Bloqueio anestésico paracervical obstéirico. Deve-se ter em mente a possibilidade da participagao da epinefrina, na piera de quadros como hipertensao arterial, moléslias vasculares periféricas,
diabetes, hipertirecidismo e em pacientes em tralamento com antidepressivos triciclicos, NOVABUPI® Isobarica: Mo deve ser utilizada nas situagdes que contra-indiguem a raguianestesia. CUIDADOS E ADVERTENCIAS: E essencial aspiragao de sangue ou
fluido cefalorraguideans antes de se injelar qualguer anestésico local. A aspiragdo negativa ndo garante que a injecdo IV ou intratecal sejz evitada. Nao se recomenda para situagdes de emergéncia. NOYABUPI® nao deve ser usada para produgao de blogueio anestésico
paracervical obstétrico. Aneslesia 1Y regional ndo deve ser realizada. Deve-se fer caulela no uso das concentragdes maiores de NOVABUPI®, pois & chance de complicagoes neuroldgicas e cardiacas & maior. PRECAUGOES: A injegao IV d2 NOVABUPI® pode causar
hipatensae, arritmia, bradicardia, parada cardiaca, coma 2 morte. Devem estar disponivels para uso Imediato oxigénio, medicamentos & equipamenlos de rean’maczo. Administrar com precaugdo a pacientes com hipotensdo, hipovolemia ou fungao cardiovascular
alterada. Monitorar sinals vitals e estado de conscigneia de paciente apds cada injegdo do produto. Usar com precaucdo em pacientes com doengas hepdticas. Administrar em volumes incrementais com tempo suficiente entre as doses para detectar toxicidade. As
doses recomendadas ndn devem ser excedidas. Gravidez - Categoria B: Usar somente s¢ os beneficios justificarem os riscos para o feto. Trabalho de Pario e Parto: Podem ocorrer reagdes agversas na gestante, %eto e recém-nascico. A fregiéncia cardfaca do felo deve
ser monitorizada continuaments. Deve-se evitar a injegdo esninhal dz NOVABUPI® durante & contragdo uterina em fungao da possibilidade de dispersao cefdlica da droga. Amamentagao: Adminisirar com cautgla a mulheres em periodo de amamentacao. Uso Pedidlr
Seguranca e eficacia ainda nao foram estabelecidas. Uso Geridtrico: Ndo foram observadas diferencas na seguranca e eficdcia entre esses individuos e individuos mais jovens INTERAGOES MEDIGAMENTOSAS: Administragaa conjunta com oulros anestésicos
lpcais ou substancias relacionadas estruturzlmenie aos anestésicos locais do lipo amida podem ter seus efeitos txicos aumentados. Podem alterar o metabolismo de levobupivacaina: fenitoina, fenobarbital, rifampicina, celoonazol, ritonavir, eritromicina, verapamil
omeprazol, furafilina e claritromicina. Drogas vasopressoras e ocildcicas do lipo ergot podem causar hipertensao grave persistente ou acidentes cerebrovasculares. Fenotiazinas & as butirofenonas podem alterar o efeilo pressor da epinefrina. Arritmias cardiacas gr
podem ocorrer 88 preparagdes contendo epingling sio empregadas durants ou apos & administragie de aneslésicos inalatarios. REAGOES ADVERSAS: Hipotensao, ndusea, dor pos-operaldria, febre, vomito, anemia, prurido, dor, cefaléia, constipagdo, vertigem
e angistia falal. A paralisiz respiralériz ou hipoventilagdo pode aparceer devide & exlensao ascendente do nivel de anestesia espinhal. POSOLOGIA: Usar uma dose lesie adequada de solugdo de anesiésico local de curla duragdo, contendo epinefrina. antes da
indugéio do completo blogueio nervoso por via epidural. CONDUTA NA SUPERDOSAGEM. E fundamental o cuidadoso e constante monitoramento tos sinais vitais, respiraldrio e cardiovascular e do estado de conscigncia do paciente, apds cada injegdo do
anestésico local. Ao primeiro sinal de alteragio, deverd ser adminisirado oxigénio, ReagOss toxicas sistémicas, hipoventilado ou apnéia estabelecimento imediato de acesso para a manutengdo das vias aéreas e venlilagio efelive, assistida ou controlada, com
100% de oxigénio, com pressic positiva. Isto deverd prevenir as convulsdes caso ainda ndo tenham ocorrido. A hipolensdo devido ao relakamento simpdtico pode ser tratada com Infus3o de cristaldides e agentes vasopressores (epinefrina e efedring). Se houver comvulsao
deve-se administrar anliconvulsivantes (benzodiazepinicos, barbitiricos ou relaxantes musculares), CRISTALIA - Produlos Quimicos Farmacéuticos Lida - Farm. Resp.: Dr. Joaquim A. dos Reis - CRF-SP n® 5061- Rod. Kapira-Linddia, km 14 — Hapira - 5P — CNPJ
n° 44.734.671/0001-51 -SAC 0800-7011918 - N° do Lote, fata de Fabricagao & Prazo ds Validade: vide rolulo/caiva. Classificagao: Venda sob Prescrigao Médica - Uso Restrito 2 Hospitals - Reg. MS n®; 1.0298.0160 (com vasoconstritor) - Reg. MS n® 1.0208.0315
{sem vasoconsiritor). A PERSISTIREM 0S SINTOMAS, 0 MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.

TIVA® - cloridrata de remilentanila - APRESENTAGOES: 1 mq - embalagem com 5 frascos-ampola au 2 mg - embalagem com 5 frascos-ampola ou 5 mg - embalagem com 5 frascos-ampolz. INDICAGOES: indicado como agente analgésico durante a
indugan efou manulengao da anestesia geral durante procedimentas cirdrgicos incluindo cirurgia cardiaca. £ indicado também para & conlinuacao da analgesia duranle o perfodo pos-operatdrio imediato, sob controle estreito, durante a transigdo para a analgesia de
longa duragdc. Também ¢ indicado para promover analgesia e sedagdo em pacientes mecanicamente ventiladas em Unidade de Terapia Intensiva. CONTRA-INDICACOES: Gomo se utiliza glicina na formulagao, ULTIVA® nao deve ser administrado por via epidural
ou irlratecal. ULTIVA® & contra-indicado em pacientcs com recanhacida nipersensibilidade a draga ou a oplaceos em geral. PRECAUGOES E ADVERTENGIAS: ULTIVA® deve ser adminisirado somente na presenga de equipamentos para monitorizagdo e
manutanggo da fungdo respirataria & cardiovascular, @ por pessoas hieinadas no uso dos agentes aneslésicos e no reconfecimento e manuseio das reagdes adversas esperadas de opidceos potentes, incluindo ressuscitagdo respiraléria e cardiaca. Como todos os
opidceos, ULTIVA® ndo ¢ resomendada como agente dnico na anestesia geral. Rigidez muscular: nas doses recomendadas pods ocorrer rigidez muscular Depressdo respiratdria; como com todos os opidcecs potenles, 2 analgesia profunda e acompanhada
por depressao respiralria marcante. Portanto deve ser administraga somante em locais onde haja disponibilidade de equipamentos para a monitorizagdo e tratamento de depressdo respiratdria. A ocorréncia de depressdo respiratdria deve ser tralada adequadamente,
incluinda 2 reduggo da velocidade da infusdo em 50% ou a descontinuacao tempordriz da infusdo. Ao contrdrio de oufros anlogos do fentanil, a remifentanila ndo apresenia depressao respiratoria recorrenle ou fardia, mesmo apds administracio prolongada. Entrefanto,
coma muilos falores podem afetar 8 recuperagin pos-operatéria, & importante que o pacients recupere a consciéncia plena 2 a respiragan espontdnea adequada, antes de ser liberado da sala de recuperagio. Efeitos cardiovasculares: a hipofensdo e a bradicardia
podem ser contreladas pela redugdo da velocidade de infusdo de ULTIVA®, da dese dos anestésices concomitantes ou pela administracdo intravenosa de liquidos. drogas vasopressoras ou anticolinérgicas. Pacientes debilitados, hipovolémicos ou idosos podem
ser mals sensiveis aos efeitos cardiovasculzres da remifentanila. Cessagdo rapida da agdo: devido & cessagdo rapida da agao de ULTIVA®, nao haverd atividade opidcea residual em 5 & 10 minutes apes a descontinuagdo da administragdo. Administragao
inadvertida; uma quaniidade suficiente de ULTIVA™pade permanecer na linha IV e/ou canula do equipe de infusdo, para provocar depressdo respiratria, apnéia efou rigidez muscular, s¢ @ linha for utilizace para fluidos Intravenosos ou outras drogas. Isto pode
ser evitago pela infusdo de ULTIVA® por uma linha de fluxo rdpide ou exclusiva. Depend&ncia: como oulros opidceos, a remifentanila pode causar dependéncia fsica ou psiquica. Gravidez: existem estudos adequados e controlados do uso de remifentanila
durante a gravidez. Portanto somente deve ser utilizado em mulheres grévidas quando, a eritério médico, os beneficios superam s possiveis riscos envolvidos. A sequranga da remifentanila durante o parto ainda nao foi demonstrada & nao ha dados suficienies para
fecomendar seu uso durante o trzbalho de parto ou cesariana Remifentanils alravessa a barreira placentdria, e sabe-se que 0s 2ndlogos ao fentanil provocam depressdo respiratéria na crianga. Lactagdo: ndo se conhece se a remifentanila € excrefado no leite
materno. Tenda em vista que andlogos de fentanil sao excretados na leite humano e que material derivado da remifentanila foi encontrado no leite de ralas traladas com a droga, deve haver cautela para administrar ULTIVA® 2 mulheres que estejam amamentando
INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: A remifentanila ndo & metabolizada pela colinesterase plasmélica, porianto ndo sdo esperadas interagdes com drogas metabolizadas por esta enzima, Como com aulros opidceos, em conjunio com remientanila as quantidades
ou doses de anestésicos wolilels ou Intravenosos necessérias para anestesia, devem ser reduzidas. REAGOES ADVERSAS: As reacdes adversas mais Irequentemente observadas com o uso de ULTIVA® s3o uma exiensao dos efeitos farmacologicos caracterisiicos
dos agonistas p-opiaceos. A incidéncia global, determinada em todas as fases da anestesia. ¢ = 10%: nduseas, vomitos, hipolensao, rigidez musculo-esqueieiica. Entre 1 & 10%: calairios no pds-operatdrio, bradicardia, depresséo respiratoria, apngia, hipertensao
pos-operatoria, prurido. Entre 0.1 & 1%: hiplxia, canslipagéo, dores pos-operatdrizs. < 0,1%: sedagao (durente periode d¢ recuperagdo pds ansstesia geral). Essas reaghes adversas sa reverlides dentro de minutos apds & descontinuagao cu diminuigée da velocidade
de administragao da remifentanila. Multo raras: reagdes alérgicas quando administrado juntamente com um ou mais anestésicos. Raros: casos de parada cardiacafassistolia, geralmente precedido de bradicardia 18m sido relatados em pacientes que esiao recebendo
remifentanila &m conjunto com outros agentas anzstésicos. POSOLOGIA: ULTIVA® somente deve ser administrado em ambientes completamente equipados para o monitoramento & suporte das fungdes respiratdrias e cardiovasculares e por pessoas especializadas
no uso de drogas anestésicas e capaciladas em reconhecer & confrolar o5 efeltos adversos esperados dos opioides potentes. Infus@es conlinuas de ULTIVA® devem ser administradas com equipamento de infusdo caliorado para uma linha de infusdo de fluxo rapido
ou linfia exclusiva. ULTIVA® dave ser utilizado somente por wia intravenosa. ULTIVA™ & estavel por 24 horas 4 temperatura ambiente {25°C) apos reconstituigao e posterior diluigdo a 20 & 250 meg/mi (50 meg/ml € 2 dilvigde recomendada para adultes e 20-25
mep/ml para pagientes pedidtricos com idade superior a 1 anoj com uma das seguinles solugbes para adminislragdo IV lisiados abaivo: - Agua Estéril para Injegdo, - Salugdo de Glicose a 5% . - Solugdo Glicofisioldgica a 5% , - Solugao Fisioldgica, - Solugio de
Cloreto de Sadio 2 0,45% ULTIVA® poda ser administrado palo mesmo aceso venoso com as seguinles salugdes : - Solugdo de Ringer-Lactalo, - Solugo de Ringer com Glicose a 5%. Também & compativel com propofol guande administiado pelo mesmo aceso
vanosa, NA ANESTESIA GERAL EM ADULTOS: A administragia te ULTIVA® deve ser individualizadz de acordo com a resposta do paciente. ULTIVA® ndo ¢ recomendado para uso como Onico agente em aneslesia geral. Indugao da anasiesia: ULTIVA®
dzve ser adminisirado com um agenta hipndtico, camo propotol, tispental ou isofluranc, para a inducAo da anestesia. ULTIVA® pode ser administrade com umz velocidade de infusdo de 0.5 @ 1 meg/kg/min com ou sem bofus inicial ce 1 mcg/kg por ndo menos do
que 30 segundos. Se uma intubagdo endolraqueal estiver prevista agds & a 10 minutos to inicio da infusdo de ULTIVA®, o bolus nao serd necessdrio. Manulengdo ta aneslesia: apds intubagdo endotraqueal, a valocidade de infusdo de ULTIVA® deve ser diminuida
de acordo com 2 (Bonica anestésica, Devido 2o inicio répido e & cunta duragao da acao de ULTIVA®, a velocidade de administragdo durants a anestesia pode ser ajustada em incrementos de 25 a 100 % ou de diminuigdo de 25 2 50 %, a cada 2 a 5 minutos, para
abler o nivel desejade de resposta u-opidcea. Em resposta 4 anestesia leve, infusdes suplementares na forma de bolus podem ser administradas a cada 2 a 3 minufos. Angslesia com respiragdo espontinea: na anestesia com respiragio espontanea pode ocorrer depressao
respiraldria. Deve-se ler cuidada especial para ajustar a dose as necessidades do paciente, e pode ser necessario suporte ventilatorio. Nao se recomenda administragio de bo/us. Medicagio concomitante: remifentanila diminui as quantidades de anestésicos volateis,
hipnéticos ou benzodizzepinicos necessdrias para anestesia. As doses dos seguinies agentes utilizades em anestesia, isoflurano, tiopental, propelal e temazepam foram reduzidas em 75% quando usadas junlamente com remifentanila. MA ANESTESIA GERAL
EM CRIANGAS (1 a 12 anos de idade), MA ANESTESIA CARDIACA EM ADULTOS e NA UTI EW ADULTOS: Para maiorss informacOes cansulte a monografia do produto. NA AMESTESIA CARDIACA PEDIATRICA e NA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA EM CRIANGAS: Mio existem dados suficientes disponiveis que recamendem o uso. SOBREDOSAGEM: As manifestagbes da superdose de remifentanila sio uma extensdo de seus efeitos farmacologicos. Devido @ acao muito
curta de ULTIVA®, o potencial para efaitos nocivas devido 4 sobredosagem estd limitado ao periodo imediatamente posterior @ adminisiracao da droga. A resposta 4 descontinuagio da droga ¢ rapida com retormo 3 condicao basal em 10 minulos. Mo caso dg sobredosagem
ou suspeita de sobredosagem devem ser lomadas as seguintes acdes: interromper 2 adminisirag3o de ULTIVA®, manter as vias respiralorias desobsiruidas, iniciar ventilagao assistida ou controlada com oxigénio & manter a fungdo cardiovascular em nivels adequados.
Se houver depressio respiratoria associada com rigidez muscular, poderd ser aplicado um biogueador neuromuscular para facilitar a respiragio essistida ou controlaga. Podem ser utilizados fluides intravenasos ou agentes vasopressores @ outras medidas apropriadas
para o lralamento da hipolensda. Um anlagonista opidceo, como a naloxona, pede ser administrado por via IV como antidota especifico para contralar a depressao respiraidriz e a rigidez muscular severa. E pouco provével que a depressdo respiratdria consequente
a uma sobredosagem fenha uma duragZo mais pralongada do que z duragdo da agde do antagonista opidceo. INCOMPATIBILIDADES E INSTRUGOES DE USO: ULTIVA™ 50 deve ser administrado com as solugBes para infusio mencionadas na seco. ULTIVA®
nae deve ser adminisirade com solugdo de Ringer Lactato ou Ringer Lactata com dextrose 2 5%. ULTIVA® ndo deve ser misturado a propolol na mesma solugdo intravenosa porque ira impedir 3 possibilidade de ajuste individual das doses. A administragio de ULTIVA®
na mesma linha intravenosa com sangue/soro/plasma ndo & recomendada. Esterases néo especificas no sangue podem levar a hidrolise da remifentanila a seus metabélitos inativos. ULTIVA® nao deve ser misturado a outros agentes ferapéuticos antes da administragdo.
ATENGAD: PODE CAUSAR DEPEKDENCIA FISICA OU PSIOUICA. VENDA SOB PRESCRIGAQ MEDICA - S0 PODE SER VENDIDO COM RETENCAO DE RECEITA. Reg. MS n® 1.0025.0087. GDS 12/IPI01_wi
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Estabilidade cardiovascular®
® Minimos efeitos cardiovascul ares.’

®m Menor liberacdo de histamina.?

Recuperacao previsivel*
® Menor incidéncia de efeitos residuais.®

® Permite uma rdpida remogdo para a sala de recuperacdo.®

A bulo deste praduto enconirasse em outra pdgina desta publicagdo.
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cloridrato de levobupivacaina

em excesso enantiomerico de 50% (575 / R25)

A bula do produto encontra-se na interior desta edigao.

Comparada a bupivacaina
racémica promove:

Eficacia anestésica adequada ao ato cirdrgico "**”

(3,5.7,8)

Menor neurocardiotoxicidade'

; ;o (2,4,8)
Maior tempo analgésico

Apresentacoes E
0,5% - Sol. Inj. (c/ & 5/ vaso) - Calxas o/ 10 f
0,5% - isubérica (s/ conservants
0,26% - Sol, inj. (cf )
0,75% - Sol. lnj. (o/ & s/ vasq) - Cab

cos-ampala ¢f 20 mi

Novabupi {cloridrato de levobupivacaina - em excesso enantiomérico de 50%) foi desenvolvido e teve pedido de patente reguerida em parceria com a Universidade de Sao Paulo (Prof. D@ M. P. B. Simonetti).
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