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Editorial

SIMPOSIO DE PROTECAO ORGANICA PERIOPERATORIA

A Disciplina de Anestesiologia da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo tem satisfagdo em promover o Simpésio de protecao orgéanica
perioperatoria, que serd realizado dias 09 e 10 de marco de 2.007, no
Centro de Convengdes Reboucgas, em Sao Paulo.

O programa contempla as evidéncias atuais do impacto das estratégias
protetoras organicas no perioperatorio e sua contribuicao para a reducdo da
incidéncia de complicacoes pos-operatorias e de mortalidade em pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte. Em vista dos conhecimentos atuais,
o papel do anestesiologista e do médico intensivista é fundamental para a
melhora do prognéstico de pacientes cirdrgicos.

Integrardo o corpo docente deste evento
profissionais reconhecidamente experientes do
complexo HC-FMUSP e teremos a honra de contar
com a colaboragdo do Prof. Dr. Jean-Jacques Rouby,
da Universidade de Paris, e Paolo Pelosi, da
Universidade de Roma.

Esperamos poder contar com sua presenca.

Atenciosamente,

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

P
Sumario

Normas e Condutas

Analgesiazle partovaginall..cummosummsimmas sy 4
Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres

ACONMEBCOU ...ttt et s a e s et s s e b s e e s s srab s 8
Programacao Cientifica ...t 9

Resumo de Tese
Efeitos sistémicos e regionais da hemodiluicao isovolémica aguda

MOAErada € INEENSA ..cviviriieei ettt ettt 10
Daniel Perin, Orientador: Prof. Dr. Luiz Francisco Poli de Figueiredo

Nota

Comentdrios sobre a Resolugdo CFM 1.802/2006 que substitui a Resolugao
CFM 1.363/1993, ambas dispondo sobre o ato anestésico ... 11

Prof. Dr. Irimar de Paula Posso
Programagao CIEmBHICE ;... v, v sevsisessssisisiemreis s s s snsnes 13

Resumo de Tese
Efeitos do pneumoperitdnio laparoscopico com didxido de carbono sobre

a mecdnica respiratdria em pacientes obesas e nao obesas ..............c....... 14
Orlandira Costa Aradjo, Orientador: Prof. Dr. Milton de Arruda Martins

Y1 2 T S P — 15
Ponto de Vista

Prevencao da infeccao relacionada a prética anestésica:

Qual asua importancia? .........c.ocoveiiiininiei - 74

Dr. Rogério Luiz da Rocha Videira




Normas e Condutas

Analgesia do parto vaginal

Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres

analgesia do parto vaginal deve ser instituida

sempre que possivel, para minimizar a

reacao de stress em resposta a dor, ansie-
dade materna e as conseqliéncias fetais. O momento
adequado para inicio da analgesia é determinado
pela paciente. A técnica analgésica deve ser adaptada
ao momento em que a analgesia foi requerida,
garantindo conforto e seguranga para o bindmio
materno-fetal. Analgesia com técnicas regionais pode
ser utilizada em qualquer fase do parto.

Precedendo a analgesia, as pacientes devem ser
adequadamente monitorizadas e realizada
venoclise com cateter de teflon 20 G, preferen-
cialmente na veia cefdlica, evitando-se regides de
dobras. Devem também receber expansao
volémica aguda com 250 mL de SG 5% (volumes
maiores sao desnecessdrios e determinam dimi-
nuicao da atividade uterina). Apds receber esse
volume, recomenda-se que sejam infundidos 120
mL/hora de SG 5%.

No periodo de dilatacao, podem ser utilizadas:

1. Peridural lombar intermitente: Inicia-se com
10 mL de bupivacainaa 0,125% - 0,25% com epine-
frina, conforme a fase do parto, repetindo-se quando
necessario. Concentracao maior deve ser utilizada
sempre que a menor se mos-
trar ineficaz. Adicionam-se
50 ug de fentanil ou 10 ug
de sufentanil a primeira
dose do anestésico.

2. Peridural lombar
continua por infusao: Apds
controle da dor com a
técnica proposta acima,
institui-se infusao continua
de 10 mL/h de solucio de
bupivacaina 0,05% e bolus
de 1 a2 mL de bupivacaina

Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres
Professor Doutor da Disciplina de

0,5% se a qualidade da
analgesia ndo estiver

Anestesiologia da FMUSP adeq uada.

3. Analgesia combinada raqui-peridural:
Atualmente € a nossa primeira indicacdo para
analgesia do trabalho de parto, pelo rapido inicio
de agao, menor repercussao hemodindmica,
bloqueio motor praticamente inexistente e
excelente qualidade de analgesia do perineo,
dispensando na grande maioria dos casos doses
adicionais de anestésico local durante o periodo
expulsivo. Administram-se 5 ug de sufentanil
associados a 2,5 mg de bupivacaina via
subaracndidea, seguido de infusdao continua
peridural como na técnica anterior.

Evolucao do trabalho de parto sob analgesia
para cesariana

No caso de evolucao desfavoravel do parto
normal a complementacdo anestésica para
operacao cesariana podera ser realizada tanto com
bupivacaina 0,5% com epinefrina quanto com
lidocaina a 2% com epinefrina. Pelo inicio de agao
mais rapido e menor duragao do bloqueio motor
no pés-operatorio, nossa preferéncia atualmente
recai para o uso da lidocaina. Doses intermitentes
de 5 mL, a intervalos de 5 minutos, podem ser
empregadas com ambos anestésicos locais, sendo
suficientes 10 a 15 mL de volume total.

Anestesia para cesarea

Pode-se eleger para cesarea as técnicas
regionais, raqui ou peridural, sendo a anestesia
geral indicada apenas em situagdes de contra-
indicacao das anteriores.

A escolha entre raqui ou peridural é feita com
base nas condigdes clinicas da paciente e no tempo
cirGrgico estimado. Atualmente a raquianestesia
é a técnica de eleigao pela maior seguranga
(toxicidade do anestésico local) e melhores
condicdes operatdrias para o obstetra. O advento
de agulhas de menor calibre com biseis em
formato “ponta de lapis” reduziu drasticamente a
incidéncia de cefaléia pds-raqui. Entretanto, se
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existe previsao de tempos
cirtirgicos prolongados a
peridural pode ser boa indi-
cacao. Na gestante de alto
risco, geralmente a anestesia
peridural com cateter reali-
zada com doses intermi-
tentes de anestésico local, é

O maior desafio nas
sindromes hemorragicas € a
estimativa da perda
sanguinea e do estado
hemodindmico da paciente.

As técnicas descritas acima
incluem baixas doses de mor-
fina, que auxiliam no controle
da dor pds-operatéria. Para
completa eficdcia, entretanto,
a técnica deve incluir comple-
mentacao comanalgésicos menos
potentes, dipirona 1 grama a

a anestesia de escolha, ja
que determina menores alteragcbes hemo-
dindmicas.

Antes da execugao de qualquer das técnicas,
todas as pacientes devem ser monitorizadas com
cardioscopio, pressao arterial nao invasiva e oxime-
tria de pulso. Além disso, devem receber expansao
volémica com 10 ml/kg (500 mL de SC5% e o
restante de solucao de Ringer com lactato); e a
partir desse volume a infusdao é reduzida ao
minimo, sendo o volume administrado durante
todo o procedimento ndao maior que 1500 mL.

Anestesia peridural

Apo6s dose teste negativa, 125 mg de
bupivacaina 0,5% com epinefrina, 50 ug de
fentanil e T mg de cloridrato de morfina sao admi-
nistrados lentamente, em dose Gnica, indepen-
dente dos atributos antropométricos da paciente.

Anestesia subaracnéidea

A agulha a ser utilizada é a de Whitacre calibre
27 G, cuja utilizagao na populagio obstétrica
determina incidéncia de cefaléia menor que 1%.
O anestésico local é a bupivacaina 0,5% hiper-
barica (10-15 mg), associada a 10 ug de fentanil e
60 ug de morfina, injetados em 30 a 60 segundos.

Episodios de hipotensao arterial, hoje
considerada qualquer queda da pressao arterial
em relacao aos valores pré-anestesia, ou pressao
arterial sistolica menor que 100 mmHg, devem
ser prontamente tratados com metaraminol em
bolus de 100 a 200 ug por via venosa.

Oxigenioterapia deve ser sempre realizada até
0 nascimento do concepto. Os tempos indugao
da anestesia-nascimento e incisdo uterina-
nascimento devem ser os mais curtos possiveis. A
descompressao da veia cava € obrigatdria até a
extracdo fetal.

cada 6 horas e antiinflamatérios
nao hormonais, diclofenaco ou cetroprofeno a cada
8 horas, por via sistémica nas primeiras 24 horas.

Gestantes de Alto Risco

Gestantes de alto risco representam um grande
desafio para o anestesiologista. O melhor resultado
do ato anestésico dependera da avaliagao precisa
das condigdes clinicas dessas gestantes, do preparo
adequado e do conhecimento de como farmacos
e técnicas anestésicas vao interagir com o orga-
nismo materno em situagoes clinicas especificas.

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

Sindromes hemorragicas

O maior desafio nesse grupo de pacientes é a
estimativa da perda sanguinea e do estado
hemodindmico da paciente. Se em algumas
situagdes isso é facilmente de ser identificado, em
outras, como no descolamento prematuro de pla-
centa, pode ser extremamente dificil. A monito-
rizagao deve ser adequada ao caso. A diurese é
um indicador importante na avaliacio hemodi-
namica, sendo a oligtria sinal precoce de hipovo-
lemia. Em alguns casos, somente a pressdo venosa
central poderd fornecer a informagao adequada.
Outro aspecto fundamental no atendimento dessas
gestantes é estar preparado para grandes hemor-
ragias, com duas vias de acesso venoso calibrosas
estabelecidas e disponibilidade de hemoderivados
para transfusdo. A correcdo da volemia deve ser
agressiva, com cristal6ides e coldides.

Curetagem
Anestesia geral sob mascara é a técnica de
eleicio quando nao ha indicacoes precisas da

CEDAR
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Normas e Condutas

anestesia regional e a paciente estd em jejum.
Caso a paciente ndo esteja, ndo se disponha de
tempo para aguardd-lo e exista contra-indicagao
de regional, como hipovolemia, a intubacao sob
anestesia topica é obrigatéria. Nas pacientes
hemodinamicamente estdveis utilizamos associa-
cdo de alfentanil, propofol, éxido nitroso e
oxigénio. No caso de instabilidade hemodinamica,
a associacao de diazepam, cetamina, éxido nitroso
e oxigénio é recomendada. A raquianestesia é a
técnica de escolha nas seguintes condi¢des: mola;
aborto retido; aborto > 12 semanas; infeccao
ovular (excluindo-se choque séptico). O agente
anestésico é a bupivacaina hiperbarica a 0,5% na
dose de 5a 7,5 mg.

Placenta prévia e descolamento prematuro de
placenta

Se a paciente esta hemodinamicamente estavel
utiliza-se anestesia subaracnodidea ou peridural
com bupivacaina. Em caso de instabilidde a
anestesia geral com cetamina estd indicada.

Doenca hipertensiva especifica da gestacao

Precedendo o ato anestésico a paciente devera
passar por um protocolo de atendimento que
inclui: correcao da ventilacao e oxigenacao, con-
trole (profilaxia ou tratamento) do quadro convul-
sivo e da pressdo arterial, adequagao volémica,
correcdo de distarbios do equilibrio acido-base e
avaliacao da coagulagao.

diurese e da saturacao periférica de oxigénio.
Volumes maiores que 20 ml/kg de cristaléide s
deverdo ser administrados sob monitorizagdo da
pressao venosa central.

A analgesia de parto deve ser precoce e se hem
executada melhora o fluxo sangliineo Gtero-placentario.

A anestesia peridural e a raquianestesia podem
ser empregadas, entretanto, em casos graves, a
peridural continua com doses intermitentes, por
determinar bloqueio simpatico gradativo, deter-
mina reducdo da pressdo arterial menos intenso e
menor probabilidade de hipofluxo placentério.

Caso a anestesia geral seja indicada, princi-
palmente nos distdrbios da hemostasia e nas
complicagbes neurolégicas, deverd proporcionar
protecdo neuro-vegetativa adequada. Os agentes
utilizados sao o fentanil em altas doses (15 ug/kg)
associado ao etomidato (0,2 mg/kg).

Asma brdnquica
A avaliagdo criteriosa do quadro clinico,
baseada em escala de pontos j& descrita neste
manual, é fundamental para a indicacao da técnica
anestésica. Previamente ao ato anestésico,
independente do estado clinico e da técnica a ser
utilizada, todas as pacientes deverdo receber
hidrocortisona (Flebocortid) 4 mg/kg por via venosa
e beta estimulantes por via inalatéria: fenoterol
(Berotec) 2 puffs de 200 ug/puff ou salbutamol
(Aerolin) 2 puffs de 100 ug/puft.
Todas as pacientes, este-

Deve-se utilizar, nesse perio-
do, farmacos que deter-
minem menor interacao com
a anestesia {evitar, sobretudo,
antagonistas de canal de
célcio, especialmente nifedi-
pina). A pressao arterial deve
ser monitorizada para dimi-
nuir o risco de edema agudo

A anestesia geral estd
indicada em todos os
casos de pacientes em
crise e naquelas com

diagnéstico de asma grave,
mesmo que fora de crise.

jam ou nao em crise, devem
receber analgesia para parto
vaginal, que deve ser insti-
tuida precocemente com
técnicas continuas (peridural
ou combinada raqui-peri-
dural). O controle da dor e
da hiperventilacido materna
facilitam a evolucio clinica

de pulmao e hemorragia
cerebral, principalmente na inducao da anestesia
geral. O controle da pressao arterial e a adequagao
volémica sao fundamentais para que as técnicas
regionais sejam empregadas com segurancga. A
administracdo venosa de liquidos deve ser
conservadora, baseando-se em monitorizacao da

da paciente.

No caso da cesarea, a técnica de eleicao é a
peridural. Pode ser utilizada em pacientes com
asma leve e moderada e que ndo estejam em crise.
O anestésico local é a bupivacaina 0,5% com
epinefrina, associado a 50 ug de fentanil e T mg
de morfina. A anestesia geral estd indicada em
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todos os casos de pacientes em
crise e naquelas com diagnos-
tico de asma grave, mesmo
que fora de crise. O agente de
eleicdo é a cetamina 2 mg/kg.
Caso a paciente tenha contra-
indicacdo da cetamina, a subs-
tancia devera ser substituida
por associacao de fentanil 5 ug/
kg e etomidato 0,2 mgkg, e
inalacdo de enflurano em

A raquianestesia tem
indicagbes precisas, como
por exemplo na paciente
chagésica, que tolera mal

as grandes doses de
anestésico local utilizadas

na peridural.

regional, principalmente
analgesia combinada raqui-
peridural. Nos casos em que
o bloqueio simpatico esta
absolutamente contra-indi-
cado pode se utilizar apenas
sufentanil no espago suba-
racnéideo seguido de infu-
sao peridural de bupivacaina
a 0,05%.

baixas concentracdes. Se a

paciente estiver em crise, deverd ser preferen-
cialmente controlada antes da inducdo, para
minimizar os riscos matero-fetais.

Cardiopatia

A escolha da técnica anestésica baseia-se em
conhecimento profundo da fisiopatologia de cada
caso, exame clinico acurado e exames comple-
mentares que devem conter informagdes completas
e detalhadas para uso do anestesiologista (eco-
dopplercardiograma e eletrocardiograma realizados
durante a gestagao, preferencialmente no 32 tri-
mestre). Embora se possa tracar um plano geral para
indicacdo da anestesia, cada caso deve ser analisado
em particular para eleger a técnica adequada.

Pacientes com indicacdo de anestesia regional
incluem portadoras de estenose mitral, insufici-
éncia mitral, insuficiéncia adrtica, miocardiopatias
dilatadas, cardiopatias isquémicas estaveis e
comunicagoes intracavitarias sem repercussao
hemodindmica. A presenca de hipertensao
pulmonar associada a qualquer dessas situacdes
contra-indica a anestesia regional.

Pacientes com contra-indicacdo de anestesia
regional incluem as portadoras de estenose
pulmonar, aértica e subaértica hipertrofica,
cardiomiopatia hipertrofica, comunicagoes intra-
cavitarias com repercussao hemodinamica,
hipertensao pulmonar primdria ou secunddria e
as anticoaguladas.

A analgesia de parto deve ser instituida o mais
precocemente possivel, para minimizar os
agravantes hemodindmicos de dor e ansiedade.
Todas as pacientes, independente do quadro
clinico, podem receber alguma forma de analgesia

No caso da cesdrea, as
técnicas regionais exigem
cuidados especiais. Devem ser precedidas de
expansdao volémica moderada, no maximo de 5
mL/kg. O bloqueio do neuro-eixo (raqui ou
peridural) deve ser realizado sempre com a
presenca de cateter peridural para que possamos
utilizar a menor dose necessdria para anestesia
adequada e menores repercussoes sistémicas
possiveis. A raquianestesia tem indicagdes
precisas, como por exemplo na paciente chagasica,
que tolera mal as grandes doses de anestésico local
utilizadas na peridural. O anestésico local é a
bupivacaina 0,5% hiperbarica, associada a fentanil
e morfina.

No caso de anestesia geral, as paciente ndo
devem receber expansdo volémica prévia a
inducao. Os agentes utilizados sdo fentanil 15 ug/
kg e etomidato 0,2 mg/kg. Os agentes halogenados
devem ser utilizados com grande cuidado com
escolha baseada na fisiopatologia de cada caso em
particular.
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Aconteceu

A Disciplina de Anestesiologia e o Servigo de
Broncoscopia - Disciplina de Penumologia e
Cirurgia Toracica da FMUSP realizaram o Curso

Estacao Cricotireoidostomia e traqueostomia percutinia

tedrico - pratico de abordagem da Via Aérea
Dificil, no dia 19 de agosto no Anfiteatro Berilo
Langer, sob a supervisdao do Prof. Dr. José Otavio
Costa Auler Jr. e do Prof. Dr. Fabio Biscegli Jatene
e coordenacado da Profa. Dra. Maria José Carvalho
Carmona e a Dra. Viviane Rossi Figueiredo.

Dra. Janice Ledo Ferraz e Dr. Paulo Rogério Scordamaglio

Para integrar o corpo docente do mdédulo
tedrico, a Dra. Janice Ledo Ferraz e o Dr. Paulo
Rogério Scordamaglio, que organizaram o
programa do evento, contaram com a colaboracao

da Dra. Charlize Kessin de Oliveira Sales, Dr.
Domingos Dias Cicarelli, Dr. Marcelo Messias de
Miranda, Dr. Marcelo Park, Dr. Miguel Lia Tedde,
Dr. Ricardo Vieira Carlos e da Dra. Valéria Baraldi
Melhado, além de grande equipe multidisciplinar
de instrutores no médulo pratico.

O grande empenho empreendido pelo corpo
docente para compartilhar com os participantes a
experiéncia adquirida foi amplamente

recompensado pelo aproveitamento obtido pelo
corpo discente, expresso no excelente resultado
da avaliacdo realizada ao final do evento.

/f
Jf’:/

Estacdo Sonda trocada e Intubacdo retrégrada

Nossos mais sinceros agradecimentos ao corpo
docente e discente pela confianga depositada.
Agradecemos também o apoio das empresas
Badeia, Cirdrgica Fernandes, E. Tamussino e
Medicalway que viabilizaram a realizacao desse
evento.

O proximo curso esta agendado para 03/03/2007.

Convidamos todos a participarem.

Ndcleo de Via Aérea Dificil
Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
Disciplina de Broncoscopia da FMUSP
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Data: 03/03/2007

Horano 08 as 18 horas

Realizagao:

Ntcleo de Via Aérea Dificil ICHC-FMUSP
Divisdo de Anestesia da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP

Servigo de Broncoscopia do ICHC da Disciplina
de Pneumolog;a e Cfrurgla Tordcica da FMUSP

Superwsaa
Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Jr.
Prof. Dr. Fabio Biscegli Jatene

Coordenagao:
Prof. Dra. Maria José Carvalho Carmona
Dra. Viviane Frgue:redo

Orgamzagao
Dra. Janice Ledo Ferraz
Dr. Paulo Rogério Scordamaglio

Piiblico alvo:
Clinicos, cirurgioes, intensivistas e
- anestesiologistas

Vagas: 50

' Lacal:'
Anfiteatro Berilo Langer - 5° andar do Instituto
Central do HC-FMUSP.

“Informagdes e inscrigdes:
Pessoalmente, na Secretaria de Ensino da
Discipfina de Anestesiologia da FMUSP na Av.
Dr. Enéas de Carvalho Aguiar n° 155 - PAMB -
8° andar - Bloco 3 - das 10 as 15 horas

Pelos telefones (11) 3069.6787 ou
3069.6653, com Tatiana

Pelo e-mail secretaria.ensino@hcnet.usp.br

08:00 - 08:15

08:15 - 09:00

09:00 - 09:30

09:30 - 09:45
09:45 - 10:15

10:15 - 10:30
10:30 - 11:00

11:00 - 11:20

11:20 - 11:45

11:45 - 12:00
12:00 - 12:15

12:15 - 13:30

Estacdes de:

A educagdo continuada no manejo da via aérea dificil
Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona e
Dra. Viviane Rossi Figueiredo

Abordagem da via aérea dificil
Dra. Claudia Lutke

Laringoscopia 6tima e preparo para
intubacdo do paciente acordado
Dr. Marcelo Messias Miranda

Laringoscdpios nao convencionais
Dr. Domingos Dias Cicarelli

Mascara laringea / Combitube
Dra. Valéria Baraldi Melhado

Coffee Break

Broncofibroscopia / Estiletes luminosos
Dr. Paulo Rogério Scordamaglio

Cricotireoidostomia / Traguesotomia percutdnea
Dr. Miguel Lia Tedde

Estiletes flexiveis / Sonda trocadora /
Intubagdo retrograda
Dr. Marcelo Park

Via aérea dificil em pediatria
Dra. Emilia Aparecida Valineti

Via aérea dificil no trauma
Dr. Almerindo Lourengo de Souza Junior

Intervalo para almogo

« Cricotireoidostomia e traqueostomia percutinea
* Mdascara laringea e Combitube

e Pediatria

» Sonda trocadora e Intubagdo retrégrada
* Broncofibroscopia
« L aringoscopia Gtima e estiletes flexiveis / Trauma




Resumo de Tese

Efeitos sistémicos e regionais da
hemodiluicao isovolémica aguda
moderada e intensa

Daniel Perin
Orientador: Prof. Dr. Luiz Francisco Poli de Figueiredo

Resumo

A indicagdo da hemodiluigao isovolémica aguda
visa principalmente minimizar os efeitos colaterais
de transfusdes de sangue em pacientes vitimas de
traumas ou submetidos a cirurgias de grande porte
e reduzir os custos transfusionais, considerando que
o intestino é altamente inervado pelo sistema
nervoso simpatico, em resposta a uma diminuicao
da oferta sistémica de oxigénio, a vasoconstricao
intestinal € mais intensa do que na maioria dos leitos
vasculares. As células da mucosa intestinal sdo muito
vulneraveis, ja que estao normalmente sob baixa
tensao de oxigénio, caracterizada por um mecanis-
mo de contracorrente de oxigénio entre as arteriolas
e as vénulas adjacentes ao longo de toda a sua
extensao. Em condigbes normais, este “shunt” de
oxigénio nao causa danos as vilosidades. Entretanto,
em condigdes em que o contetdo arterial de oxi-
génio estd diminuido, como no caso da hemodi-
luicdo isovolémica, a escassez de oxigénio no dpice
das vilosidades pode causar isquemia. Essas
condicdes pdem em risco a integridade das células
da mucosa intestinal, predispondo ao aumento da
permeabilidade do intestino e translocacao de
bactérias e suas toxinas, podendo desencadear a
sindrome da resposta inflamatéria sistémica e a
disfungdo de mdltiplos 6rgaos e sistemas. Nesse
estudo, foi avaliada a hipdtese de que durante a
hemodilui¢io isovolémica moderada e intensa em
caes, os atributos sistémicos e esplancnicos e os
marcadores biogquimicos do metabolismo anaeré-
bico, ndo refletem perfusdo adequada da mucosa
gdstrica, que pode estar prejudicada. Vinte e um caes
foram anestesiados com pentobarbital (25,00 mg/kg)
por via venosa para indugdo e brometo de vecu-
ronio (0,15 mg/kg) e cloridrato de fentanila (0,005

ug/kg/h) para manutencdo. Os animais foram
monitorizados, ventilados mecanicamente e
distribuidos por sorteio em trés grupos experimen-
tais: CT (n=7, sem hemodilui¢do, grupo controle,
monitorizados), HDM (n=7, hemadiluicio moderada,
hematdcrito arterial=25=3) e HDI (n=7, hemodi-
luicdo intensa, hematdcrito arterial=15+3). A
hemodiluicao foi feita com amido hidroxietilico a
6% (1:1). As varidveis hemodinamicas foram
obtidas pela introducao de cateteres na aorta tora-
cica, veia cava inferior e de um cateter de Swan-
Ganz na artéria pulmonar. Utilizou-se um cateter
na veia porta, um fluxdémetro ultra-sénico ao redor
da veia porta e um tonémetro gastrico para avaliagao
da perfusao esplancnica. A oferta (DO,), consumo
VO,) de oxigénio e a taxa de extragdo sistémica e
esplancnica de oxigénio (TEO, e TE O, respectiva-
mente) foram calculados pelas férmulas padréao.
Ap6s 30 minutos de estabilizacao (basal), foi
realizada a hemodiluicao e os animais foram obser-
vados por mais 120 minutos. Houve diminuicao
significativa do hematdécrito arterial nos grupos HDM
e HDI. A PAM permaneceu estavel nos trés grupos e
o DC apresentou aumento logo apés a hemodiluigao
retornando aos niveis basais apés 30 minutos. A DO,
sistémica diminuiu, mas o VO, foi mantido as custas
do aumento da TE O,. Além disso, o DO, esplancnico
diminuiu e 0 VO, e a TE O, ndo se alteraram nos
grupos HDM e HDI. O PCO,-gap diminuiu apenas
no grupo HDI. Pode-se concluir que tanto a
hemodiluicao isovolémica aguda moderada como a
intensa estdo associadas a estabilidade hemodinamica
sistémica e regional. Verificou-se, entretanto, que
atributos hemodinamicos sistémicos e regionais e 0s
marcadores bioquimicos do metabolismo anaerébico
nao refletem a perfusao adequada da mucosa gastrica.
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Comentarios sobre a Resolu¢gao CFM
1.802/2006 que substitui a Resolugao
CFM 1.363/1993, ambas dispondo
sobre 0 ato anestésico.

Prof. Dr. Irimar de Paula Posso

onsiderando que a Resolucio CFM n2 1363

que dispde sobre a pratica do ato anestésico

foi editada hd 13 anos, em 1993, e a necessidade
de atualizagao e modernizagio da pratica do ato anestésico,
o Conselho Federal de Medicina decidiu acatar a pro-
posta da Camara Técnica Conjunta do Conselho Federal
de Medicina, Associagao Médica Brasileira e Sociedade
Brasileira de Anestesiologia, revogando a Resolugio CFM
n2 1363/1993 e editando a Resolucao CFM n® 1.802/
2006, que foi publicada no D.O.U. de 01 novembro
2006, Segao |, pg. 102.

A nova resolucdo CFM n2 1802/2006, determina aos
médicos anestesiologistas que antes da realizacio de
qualquer anestesia, exceto nas situagoes de urgéncia,
é indispensavel conhecer, com a devida antecedéncia,
as condigdes clinicas do paciente, cabendo ao médico
anestesiologista decidir a conveniéncia ou nao da prética
do ato anestésico, de modo soberano e intransferivel.

A inovacdo é que para os procedimentos eletivos, é
recomendado que a avaliacdo pré-anestésica seja
realizada em consulta médica antes da admissao na
unidade hospitalar e baseado na condicdo clinica do
paciente e procedimento proposto, o médico anestesio-
logista solicitara ou ndo exames complementares e/ou
avaliagdo por outros especialistas. Acrescenta que o médico
anestesiologista que realizar a avaliagdo pré-anestésica
poderd nao ser o mesmo que administrard a anestesia.

A Resolucao preconiza ainda que para conduzir as
anestesias gerais ou regionais com seguranca, deve o
médico anestesiologista manter vigilincia permanente
aseu paciente, e que a documentagdo minima dos proce-
dimentos anestésicos deverd incluir obrigatoriamente
informacdes relativas a avaliagdo e prescrigdo pré-
anestésicas, evolugio clinica e tratamento intra e pés-anes-
tésico, que estdo especificados em um anexo.

A Resolugdo mantém com muita propriedade a
proibicdo para a realizagdo simultdnea de anestesias em
pacientes distintos, pelo mesmo profissional e para a pratica

da anestesia, deve o médico anestesiologista avaliar previa-
mente as condicdes de seguranga do ambiente, somente
praticando o ato anestésico quando asseguradas as
condigdes minimas para a sua realizagao, sendo responsa-
bilidade do diretor técnico da instituicdo assegurar as condi-
gOes minimas para a realizacao da anestesia com seguranca.

A Resolugao especifica como condigoes minimas de
seguranca para a pratica da anestesia a disponibilidade de
monitoracao da circulagao sanguinea, incluindo a determi-
nacdo da pressdo arterial e dos batimentos cardiacos, e
determinagdo continua do ritmo cardiaco, incluindo
cardioscopia, da oxigenagao do sangue arterial, incluindo
a oximetria de pulso, da ventilacao, incluindo os teores de
gas carbdnico exalados na anestesia sob via aérea artificial
(como intubagao traqueal, brénquica ou méscara laringea)
e/ou ventilagdo artificial e/ou exposicdo a agentes capazes
de desencadear hipertermia maligna.

Em anexos a Resolugdo especifica os equipamentos,
o instrumental, materiais e os farmacos que permitem
arealizacdo de qualquer ato anestésico com seguranca,
bem como a realizagdo de procedimentos de recu-
peracao cardiorrespiratoria.

Confirma ainda a Resolugdo a
necessidade de apds o término da
anestesia, remover o paciente para a
sala de recuperagdo pds-anestésica
ou para a unidade de terapia inten-
siva, de acordo com a complexidade
do paciente, devendo o médico
anestesiologista que realizou o
procedimento anestésico acom-
panhar o transporte do paciente
para a sala de recuperacdo pods-
anestésica ou para a unidade de

Nota

terapia intensiva.

A Resolugao mantém a obriga-
toriedade da alta da sala de recu-
peragdo pos-anestésica ser da

Prof. Dr. Irimar de Paula Posso
Professor Associado da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP
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Nota

responsabilidade exclusiva do médico anestesiologista e
inova especificande que desde a admissdo até o
momento da alta da sala de recuperagao pds-anestésica,
os pacientes permanecerao monitorados quanto a
circulagdo, incluindo aferigdo da pressao arterial e dos
batimentos cardiacos e determinagao continua do ritmo
cardiaco, por meio da cardioscopia, a respiragao, incluindo
determinagdo continua da oxigenacao do sangue arterial
e oximetria de pulso, ao estado de consciéncia e a inten-
sidade da dor.

Os anexos e as listas de equipamentos, instrumental,
materiais e firmacos que obrigatoriamente devemn estar
disponiveis no ambiente onde se realiza qualquer anestesia,
e que integram a resolugao, serdo periodicamente revisados.

Os anexos que integram a resolugao sao:

Anexo | - As seguintes fichas fazem parte obrigatdria
da documentacio da anestesia.

1. Ficha de avaliagdo pré-anestésica, incluindo:
a. ldentificagao do anestesiologista; b. Identificagao do
paciente; c. Dados antropométricos; d. Antecedentes

Recursos de monitoragdo adotados; e. Registro da
consciéncia, pressao arterial, freqtiéncia cardiaca,
oxigenacdo, atividade motora e intensidade da dor a
intervalos ndo superiores a quinze minutos; f. Solugdes
e farmacos administrados (momento de administracdo,
via e dose) e g. Intercorréncias e eventos adversos
associados ou ndo a anestesia.

Anexo Il - Equipamentos basicos para a administragao
da anestesia e suporte cardiorrespiratério: 1. Em cada
sala onde se administra anestesia: secgao de fluxo
continuo de gases, sistema respiratério e ventilatorio
completo e sistema de aspiracao; 2. Na unidade onde
se administra anestesia: desfibrilador, marca-passo
transcutaneo (incluindo gerador e cabo); 3. Recomenda-
se a monitoracdo da temperatura e sistemas para
aquecimento de pacientes em anestesia pedidtrica e
geridtrica, bem como em procedimentos com duracao
superior a duas horas, nas demais situacoes; 4.
Recomenda-se a adocdo de sistemas automadticos de
infusdo para administragdo continua de farmacos

pessoais e familiares; e. Exame
fisico, incluindo avaliacao das vias
aéreas; f. Diagndstico cirdrgico e
doencas associadas; g. Trata-
mento, incluindo farmacos de
uso atual ou recente; h. Jejum
pré-operatorio; i. Resultados dos
exames complementares eventual-
mente solicitados e opiniao de
outros especialistas, se for o caso;
j- Estado fisico; k. Prescricao pré-
anestésica e I. Consentimento
informado especifico para a

O médico

anestesiologista que realizou
o procedimento anestésico

deve acompanhar o
transporte do paciente para
a sala de recuperagao pos-

anestésica ou para a
unidade de terapia intensiva.

vasoativos e anestesia intrave-
nosa continua.

Anexo Il - Instrumental e
materiais, incluindo: 1. Mascaras
faciais; 2. Canulas oronasofa-
ringeas; 3. Méscaras laringeas; 4.
Tubos traqueais e conectores; 5.
Seringas, agulhas e cateteres
venosos descartaveis; 6. Larin-
goscopio (cabos e ldminas); 7.
Cuia para tubo traqueal e pinca
condutora; 8. Dispositivo para
cricotireostomia; 9. Seringas,

anestesia.

2. Ficha de anestesia, incluindo: a. Identificagdo do(s)
anestesiologista(s) responsavel(is) e, se for o caso, registro
do momento de transferéncia de responsabilidade durante
o procedimento; b. Identificacdo do paciente; c. Inicio e
término do procedimento; d. Técnica de anestesia
empregada; e. Recursos de monitoragao adotados; f.
Registro da oxigenagao, gas carbonico expirado final (nas
situagoes onde foi utilizado), pressao arterial e freqliéncia
cardiaca a intervalos nao superiores a dez minutos; g.
Solugoes e farmacos administrados (momento de
administragao, via e dose); h. Intercorréncias e eventos
adversos associados ou ndo & anestesia.

3. Ficha de recuperagao pés-anestésica, incluindo:
a. Identificacdo do(s) anestesiologista(s) responsavel(is)
e, se for o caso, registro do momento de transferéncia
de responsabilidade durante o internamento na sala de
recuperacdo pos-anestésica; b. Identificacao do
paciente; ¢. Momentos da admissao e da alta; d.

agulhas e cateteres descartaveis
especificos para os diversos bloqueios anestésicos
neuroaxiais e periféricos.

Anexo IV — Farmacos, incluindo: 1. Agentes usados
em anestesia, incluindo anestésicos locais, hipnoin-
dutores, bloqueadores neuromusculares e seus
antagonistas, anestésicos inalatérios e dantroleno sodico,
opidides e seus antagonistas, antieméticos, analgésicos
nao-opidides, corticosteréides, inibidores H,, efedrina/
etil-efrina, broncodilatadores, gluconato/cloreto de
célcio; 2. Agentes destinados a ressuscitagao cardio-
pulmonar, incluindo adrenalina, atropina, amiodarona,
sulfato de magnésio, dopamina, dobutamina, noradre-
nalina, bicarbonato de sddio, solugdes para hidratagdo
e expansores plasmaticos.

A nova Resolucio é sem sombra de ddvidas uma
evolucao da Resolucdo anterior que visa dar mais
seguranga ao ato anestésico e melhores condicoes de
trabalho ao médico anestesiologista.
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_IENTIFICO

SROGRAMA

09 ¢ 10 margo

Centro de Convencdes
Reboucas

08:20 - 08:45 Abertura

impacto das estraiégias protetoras

organicas no perioperatdrio:
evidéneias aluais
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

08:45 - 10:40 Mesa redonda: Hipoperfusao
tecidual e lesdo orgdnica

Coordenador: Prof. Dr. Luiz Francisco Poli de
Figueiredo

08:45 - 09:10 Fisiologia do fransporte de
oxigénio
Prof. Dr. Luiz Francisco Pali de
Figueiredo

09:10 - 09:35 Mecanismos de lesdo tecidual na
isguemia e reperfusdo
Dr. Eliezer Silva

09:35 - 10:00 Regulacdo da microcirculagao em
estados de hipoperfusao tecidual
Dra. Alejandra del Pillar Gallardo
Garrido

10:00 - 10:25 Hipoperiusdo tecidual e faléncia
argdnica mitlinia
Dr. Leandro Utino Taniguchi

10:25 - 10:40 Discussdo
10:40 - 11:10 Coflee Break

11:10 - 13:05 Mesa redonda: Otimizagao da
nerfusae tecidual perioperaldria

Coordenadar; Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

11:10 - 11:35 Como maonitorizar a perfusas
tecitual no perioperatorig?
Dr. Luiz Marcelo Sa Mathouisson

11:35 - 12:00 Avaliacdo da adequaco da
volemia
Br. Joel Avancini Rocha Filho

12:00 - 12:25 Qual tips de Huido deve ser
utilizado no intra-operaigrio:
coldide ou cristaldide?

Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

12:25 - 12:50 Suporte farmacolégico para
olimizac8o da perfusda tecidual:
guanda?

Dr. Marcelo Park

IMPGSIO DE |

Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona
Dr. Luiz Marcelo Sa Malbouisson

Disciplina

12:50 - 13:05 Discussao

13:05 - 14:30 Simpdsio Satélite: Sindax
Conferencisia; Dra, Ludhmila Abrahdo Hajjar
Serd servido kit lanche acs participantes

14:30 - 16:25 Mesa redonda: Disfuncao
mioceardica perioperaltria

Coordenadoer: Profa. Dra. Maria José Carvatho
Carmona

14:30 - 14:55 Deleccdo da distuncdo miscardica
perioperatfiria
Dra. Filomena Regina Barbosa
Gomes Galas

14:55 - 15:20 Como conduzir pacients com
infarto durante a cirergia
Prof. Dr. Bruno Caramelli

15:20 - 15:45 Disfuncdo miocardica no paciente
séplico
Dra. Flavia Ribeirg Machado

15:45 - 16:10 Tratamento da disfuncéoe de
veniricuio direilo
Profa. Dra. Maria José Carvatho
Carmona

16:10 - 16:25 Discussao

16:25 - 16:55 Coffee Break

16:55 - 18:50 Mesa redonda: Pretecédc orgénica
sigiBmica

Coardenador: Prof. Dr. Irineu Tadeu Velasco

16:55 - 17:20 Efeitos organicos deletérios da
hiperglicemia
Dr. Murilo Chiamolera

17:20 - 17:45 Disfuncio cognitiva apos
anestesia geral
Profa. Dra. Maria José Carvatho
Carmona

17:45 - 18:10 Papel da hipolermia na lesdo
neuroligica aguda
Dr. Nelson Mizumoto

18:10 - 18:35 Como minimizar o rico de
insuficiéncia renal perioperatdria
Prof. Dr. Luis Yu

18:35 - 18:50 Discussdo

e Anestesiologia da FMUSP

08:30 - 10:30 Mesa redonda: Hipoxemia no
paciente ciriirgico
Coordenador: Dr. Luiz Marcelo Sa Malbouisson

08:30 - 08:55 Colapse pulmonar durante
anestesia geral
Dr. Luiz Marcelo S& Malbouisson
08:55 - 09:20 Manohras de recrutamento alveolar
duranie ¢ periodo infra-operatérie
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

09:20 - 09:45 Come ventilar o paciente oheso
mérbide no intra-operatdrio
Prof. Dr. Paolo Pelosi

09:45 - 10:00 Discuss@o

10:00 - 10:30 Coffee Break

10:30 - 11:00 Mini-conferéncia: Estraiégias
farmacoicgicas para otimizag@s
das Irocas gasosas no paciente
com LPA
Prof. Dr. Jean-Jacques Rouby

11:00 - 13:00 Mesa redonda: Estralégias
ventilatfrias na lesdo pulmonar
aguda: pris e contras

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

11:00 - 11:25 Manaobra de recrutamento alveolar
com pressdes elevadas nas vias
aéreas: pras
Prof. Dr. Carlos Roberto Ribeiro de
Carvalho

11:25 - 11:50 Manobra de recrutamento alveclar
com pressies elevadas nas vias
aéreas: contras
Prof. Dr. Paolo Pelosi

11:50 - 12:15 Uso de presstes expiratdrias
(PEEP) elevadas em pacientes com
lesdo pulmonar aguda: pris
Prof. Dr. Marcelo Britto Passos
Amato

12:15 - 12:40 Use de pressies expiratorias
{PEEP) elevadas em pacienies com
les#o pulmaonar aguda: coniras
Prof. Dr. Jean-Jacques Rouby

12:40 - 13:00 Discussao
13:00 Encerramento




Resumo de Tese

Efeitos do pneumoperitonio
laparoscopico com didxido de carbono
sobre a mecanica respiratoria em
pacientes obesas e nao obesas

Orlandira Costa Araujo
Orientador: Prof. Dr. Milton de Arruda Martins

Resumo

Introdugao: O fundamento da cirurgia laparoscépica
é a insuflacdo da cavidade abdominal com diéxido de
carbono, resultando em elevacio da pressao intra-abdo-
minal. A associacdo de pneumoperitdnio e obesidade
podem contribuir para complicacdes pulmonares
decorrentes do deslocamento cefalico do diafragma,
levando a diminuicao da complacéncia respiratéria e
aumento da pressdo de pico de vias aéreas. O sistema
respiratorio é dividido em dois componentes: caixa tora-
cica e pulmdo. E importante definir se um desses compo-
nentes ou ambos sdo responsdveis pelo decréscimo da
complacéncia em pacientes obesos sob anestesia geral.

Objetivo: Verificar as repercussdes do pneumo-
peritdnio com CO2 na oxigenacao sanguinea, mecdnica
respiratéria dinamica e estatica em obesas, comparadas
com nao obesas, submetidas a colecistectomia
laparoscopica sob anestesia geral, considerando as
variaveis sistema respiratério total e seus componentes,
parede toracica e parénquima pulmonar.

Casuistica e método: Vinte pacientes foram incluidas
no estudo, apds avaliacdo pré-anestésica (ASA 1 ou 2)
e espirometria normal: grupo 1 (G1 n=10) com indice
de massa corporal (IMC) < 25 e grupo 2 (G2 n=10)
25>IMC<35. Foram registrados os pardmetros
hemodindmicos (FC, PAM), gasometria arterial e
capnografia durante a insuflacio abdominal. Sob
anestesia geral, curvas de fluxo, pressao de vias aéreas
e pressao esofdgica foram registradas em um
pneumotacografo e microcomputador para andlise no
Labview TM 5.1, em cinco momentos: TO-basal - antes
do pneumoperitonio; T5,T15,T30 - aos cinco, quinze e
trinta minutos durante a insuflacdo de CO,; Tfinal —
quinze minutos apds a desinsuflagdo. As pacientes foram
ventiladas em modo volume controlado, freqiiéncia

respiratéria 10 cpm, relagao Ins/Exp de 1:1,7, volume
corrente de 10 mL/kg do peso ideal e pressao positiva
ao final da expiragao ajustada para zero (ZEEP). A mistura
de gases foi de oxigénio e ar comprimido em partes
iguais e fluxo constante. A aquisicao dos dados foi realizada
com 10% e 60% de pausa inspiratdria através de anali-
sador de gases acoplado ao ventilador (Cicero-Dager).

Resultados: As pacientes do grupo 1 (IMC=22,72(1,43)
e do grupo 2 (IMC=31,78(1,09) apresentaram espiro-
metria normal, com valores do VEF 1 acima de 80% do
previsto. Nao houve diferencas no tempo de anestesia
e no tempo de insuflagao do pneumoperiténio entre os
grupos. As pacientes de G2 apresentaram Ers (elastincia
dinamica do sistema respiratério) inicial mais elevada
do que as pacientes do G1 (p<0,001), e durante a insu-
flagdo, a Ers elevou-se nos dois grupos e permaneceu
mais elevada no G2, sendo essa diferenca significativa
em todos os tempos, exceto no tempo final. A reciproca
da elastancia, a complacéncia dindmica do sistema
respiratorio (Crs), teve comportamento inverso. A Crs
diminuiu significativamente durante a insuflacao
(p=<0,001) quando os tempos 5, 15 e 30 foram compa-
rados ao tempo 0 e final. A resisténcia do sistema respi-
ratorio (Rrs) nao mostrou diferencas significativas entre
os valores iniciais dos dois grupos e, também nao houve
diferengas durante a insuflagio . Entretanto, houve
elevacdo discreta, mas estatisticamente significativa, nos
valores de Rrs, durante a insuflacdo (p<0,05). Nos dois
grupos houve aumento no pico de pressao traqueal
durante a insuflagao peritoneal (p<0,001 quando os
tempos 5, 15 e 30 foram comparados aos tempos 0 e
final). A pressao elastica do sistema respiratério (P,rs),
apos pausa inspiratdria teve comportamento semelhante
ao do pico de pressao traqueal. A elastdncia estatica
(E,rs) no grupo G2 apresentou valores iniciais mais
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elevados (p<0,05). Durante a insuflagao os dois grupos
apresentaram aumento significativo (p<0,001) quando
o0s tempos 5, 15 e 30 foram comparados aos tempos 0
e final. O componente pulmonar (Est L) foi o responsével
pelas alteracoes encontradas.

Congclusdes: A insuflagio de didxido de carbono ocasiona
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Prevencao da infec¢ao relacionada a pratica
anestésica: Qual a sua importancia?

Dr. Rogério Luiz da Rocha Videira

infecgao hospitalar precisa ser considerada

um grande problema de satide pablica pelo

qual todos nés somos responsaveis'. Em
torno de 5% dos pacientes hospitalizados sao
vitimas de infeccao adquirida dentro do préprio
hospital. Nos Estados Unidos, a cada ano,
aproximadamente 2 milhées de pessoas sao
vitimas dessas infecgoes que resultam em cerca
de 90 mil mortes e representam custo anual de 4
bilhdes de ddlares’. No Brasil, a estimativa é de
aproximadamente um milhao de vitimas por ano.

De acordo com a Lei Federal n? 9.431 de 6 de
janeiro de 1997, todos os hospitais brasileiros sao
obrigados a constituir Comissdo de Controle de
Infeccao Hospitalar (CCIH). Infelizmente, os anes-
tesiologistas tém participado pouco dessas
comissdes, que devem ter um caridter menos
burocratico e prescritivo e mais verdadeiramente
atuante, questionador e integrativo dentro das
instituigdes hospitalares.

A incidéncia de infecgbes relacionadas a
anestesia foi estimada em 1/300 pacientes, sendo
as respiratorias mais freqlientes (48%), seguidas
das relacionadas a cateter vascular (36%),
oftdlmicas e da cavidade oral (8% cada)’. No
entanto, infeccdes menos freqientes, como
meningite ou abscesso peridural (1 em 10-30 mil
procedimentos) devem ser consideradas
importantes, devido ao alto grau de morbidade
associado®. Se considerarmos que no Brasil sao
realizadas cerca de 5 milhdes de anestesias por
ano, poderemos ter uma idéia da extensdo desse
problema.

A realizacdo de uma anestesia exige a interagao
de pelo menos trés “fatores”: anestesiologista,
material utilizado na anestesia (equipamentos e
medicagOes) e paciente. Imperfeicdes na interagao

entre esses fatores criam condicbes para que
microorganismos possam inicialmente se multiplicar
{colonizacao) e posteriormente causar infeccdo tanto
no paciente (infeccao hospitalar) como no préprio
anestesiologista (infeccdo ocupacional).

Anestesiologista
Praticas de anti-sepsia

O anestesiologista, que diariamente entra em
contato com sangue e secrecao dos pacientes, tem
papel fundamental na prevencao dessas infecgoes.
A etapa inicial desse processo é a avaliacdo do
paciente e indicagao criteriosa do procedimento
invasivo.

A seguir, na etapa de execugao, é obrigatéria
a atencdo com cuidados de anti-sepsia. A
valorizacdo da rapidez de execucdo das tarefas
necessarias para se realizar uma anestesia
infelizmente faz com que procedimentos
relacionados a prevencdo de infeccao sejam
freqlientemente negligenciados.

As precaugoes padrao como lavagem das maos,
uso de luvas e descarte de
material perfuro-cortante em
recipientes apropriados devem
ser seguidas sempre. A
transmissao de microorganis-
mos pelas maos contaminadas
¢ a forma mais comum de
infeccdo cruzada (entre duas
pessoas), seja por contato direto
ou indireto, isto é, por meio de
um objeto intermedidrio.
Apesar disso, menos da metade
dos aHEStESiOIOgES_taS l_avam as Dr. Rogério Luiz da Rocha Videira
maos antes de iniciar uma Supervisor da equipe de emergéncia da

<56 = ~ Divisao de Anestesiologia do
anestesia®®. Se a mao nao HC-FMUSP
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estiver visivelmente suja, deve-se esfregar as maos
com solucao anti-séptica de base alcodlica, para
reduzir a carga bacteriana transitéria. Ao retirar
as luvas a mao deve ser novamente desinfectada,
pois cerca de 9% das luvas apresentam
perfuragdes apds o uso®.

A contaminagdo por via aérea, por meio de
goticulas, esté relacionada a infecgio de vias aérea
superiores, infeccao do sitio cirdrgico e menin-
gite apos raquianestesia. A utilizagdo de mascara
facial eficiente é atualmente recomendada para
reduzir a carga bacteriana transmitida por essa via’.

pode ser empregada cefoxitina 1-2 g ev a cada
2-3 h.

Imunizacao

Todos os anestesiologistas devem ser vacinados
para hepatite B, que é a doenca viral mais
facilmente transmitida entre pacientes e
profissionais de satde por acidentes perfuro-
cortantes. Ja foi descrita a transmissdo de hepatite
B de um paciente com viremia alta para um
anestesista cuja pele da mao estava lesada e deste
para outros pacientes que estiveram sob seus

O uso de avental estéril é
recomendado durante a
introducao de cateter venoso
central, mas ainda é contro-
versa a sua utilizagdo para
realizacdo de bloqueios neu-
roaxiais por puncao Unica®.

Ao retirar as luvas a mao
deve ser novamente
desinfectada, pois cerca de
9% das luvas apresentam
perfuragdes apds o uso.

cuidados. Esse caso demons-
tra como as boas praticas de
higiene, relacionadas ao
paciente e ao proprio profis-
sional de salde, sao impor-
tantes para manter a seguranca
microbiolégica no ambiente
da sala de operagdo, o que

Profilaxia antibi6tica

A infeccao da ferida cirdirgica é a segunda
causa mais freqliente de infecgdo hospitalar. A
utilizacdo adequada de antibiético profilatico é
um dos itens que o anestesiologista deve verificar
ao infcio de cada cirurgia. A recomendacao do
Projeto Nacional de Prevencdo de Infeccio
Cirdrgica (National Surgical Infection Prevention
Project — NSIPP) é que a administragao de
antibiético profilatico por via venosa deve ser
iniciada no maximo uma hora antes da incisao
cirdrgica, repetida enquanto a ferida cirdrgica
estiver aberta e terminada apds 24 h °.

Segundo o NSIPP, ha pouca controvérsia
quanto a indicacao da profilaxia nos seguintes
procedimentos:

1. Histerectomia vaginal, abdominal ou cesa-
riana: cefazolina ou cefoxitina 1-2 g ev a cada
2-3 h.

2. Artroplastia de joelho ou quadril, cirurgia
cardiotoracica ou vascular: cefazolina
(conforme as doses acima) ou cefuroxima 1,5
g ev a cada 3-4 h.

3. Cirurgia colo-retal: neomicina oral 1 g, 3 vezes
com inicio 18-24 h antes da cirurgia, associada
a preparacgao do intestino com solucéo
hiperosmética e metronidazol vo. Também

beneficia a todos os que
participam do cuidado médico’.

A aceitagdo da imunizacao parece ser mais
facil pelos mais jovens, pois muitos profissionais
mais experientes nao se importam com essa
imunizacao. De fato, é reconhecido que
atualmente nao haja falta de conhecimento, mas
falta de atitude dos profissionais em relagao as
medidas concretas que devem ser adotadas
baseadas nesse conhecimento. Ha tendéncia do
anestesiologista em menosprezar o risco a que,
tanto os pacientes como o préprio profissional,
estao sujeitos.

Material

Os equipamentos médicos podem ser catego-
rizados, quanto ao risco de transmissao de infeccao,
segundo a classificagao de Spalding. Os considerados
nao-criticos sdo aqueles que entram em contato com
pele integra e exigem limpeza e desinfeccao
considerada de “baixo nivel”. Os semicriticos
entram em contato com pele lesada ou mucosa e
devem ser submetidos a desinfeccio de nivel
intermediario ou alto. Os criticos entram em contato
com tecido estéril e devem ser esterilizados.

E estimado que, em paises pobres ou em
desenvolvimento, até um terco dos medicamentos
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sdo injetados por meio de seringas ndo esterili-
zadas, reaproveitadas devido A escassez de
recursos materiais, educagao inadequada dos
profissionais de satde e corrupcao dentro do
sistema de satide'. No entanto, a extensao desse
problema alcanga também os paises desenvolvidos,
pois estudo feito na década de 90 nos Estados
Unidos mostrou que cerca de 20% dos anestesistas
reutilizavam seringas e agulhas em pacientes
diferentes, mesmo sem haver restrices quanto a
disponibilidade desse material®.

Tanto os equipamentos como as medicacoes

deve ser usada almotolia (frasco) para o uso em
um Unico paciente, ao invés de frascos de um
litro que, muitas vezes, ficam um més ou mais
dentro do centro cirdrgico e sdo utilizados em
varios pacientes.

Entre os medicamentos venosos o propofol é a
medicacao mais relacionada a surtos infecciosos.
Na literatura hd relato de pelo menos 18 surtos
de bacteremia cuja origem foi a proliferacio de
microorganismos em seringas ou frascos dessa
medicagao cujo veiculo é uma emulsio lipidica
que permite a proliferacao bacteriana. Apesar de

usadas na anestesia podem ser
fontes de infeccdo. A reso-
lugao 1802 de 2006 do CFM
recomenda, no anexo 3, uso
de seringas, agulhas e cate-
teres descartaveis especificos
para os diversos bloqueios
anestésicos neuroaxiais e
periféricos. O uso de agulhas

A desinfeccdo que nds
fazemos da pele é
considerada desinfeccao de
baixo nivel, pois ndo é raro
persistir até 1% da carga
bacteriana inicial da pele.

mais recentemente terem
sido comercializadas apre-
sentagdes contendo bacteri-
ostaticos, a manipulacdo do
propofol deve ser feita de
forma asséptica e a seringa
nao deve ser reaproveitada
nem para o mesmo paciente,
devendo ser descartada até

reprocessadas deve ser
proscrito.

Quanto as medicagoes houve, em 2006, no
Brasil, um surto de meningite em uma cidade no
interior do estado de Minas Gerais. Esse episddio
resultou em uma resolugao especifica da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, que suspendeu
a distribuicdo e o comércio, em todo o territério
nacional, de anestésicos locais utilizados para
raquianestesia produzidos por um laboratério
nacional. O lote dessa medicacdo apresentou
crescimento bacteriano, o que revelou falha na
producdo ou armazenamento.

Ao abrir ampolas ou puncionar a tampa de
borracha vermelha de frascos é possivel que
fragmentos dessas embalagens contaminem o seu
conteido. Durante a realizagdo de bloqueio
neuroaxial é recomendado o uso de medicacoes
acondicionadas em embalagem estéril, que evita
esse problema e permite a manipulacao direta da
medicacao pelo anestesiologista'.

A desinfeccdo que nés fazemos da pele é
considerada desinfeccao de baixo nivel, pois nio
€ raro persistir até 1% da carga bacteriana inicial
da pele. Além disso, as bactérias podem crescer
mesmo dentro do frasco de anti-séptico. Por isso,

6 horas ap6s a manipulagao®.

Quanto aos equipos de infusdo venosa,
recomenda-se que sejam trocados a cada 72 horas
e que as extensoes permanecam livres de sangue
ou propofol. O nimero de injecdes tem relacao
direta com a incidéncia de infecgbes e deve ser
feita anti-sepsia das vias de injecdo antes de cada
administracao.

Quanto aos sistemas de ventilacdo, a comissao
de normas técnicas da SBA, em parecer do ano
de 2005, recomendou utilizagao de filtro
bacteriano durante ventilacido em anestesia,
conduta que estd em acordo com o que ji é
praticado na Austrdlia, na Nova Zelandia, no Reino
Unido e na Franga, baseada em recomendacoes
das sociedades de anestesia, muitas vezes,
adotadas até pelo equivalente ao Ministério da
Salde desses paises.

Paciente

Fatores relacionados ao paciente e a cirurgia a
que serd submetido sao de grande importancia.
A incidéncia de infecgdo da ferida cirdrgica varia,
conforme o tipo de cirurgia realizada, desde 5%
em cirurgias extra-abdominais limpas, até 20% nas
intra-abdominais. Essas infeccdes duplicam a
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mortalidade perioperatéria e sdo mais comuns em
pacientes diabéticos, desnutridos, em uso de
medicacao imunossupressora ou submetidos a
cirurgia de urgéncia, cirurgia prolongada (> 2 h)
ou que necessite de transfusao de sangue'.

A manutencao de condi¢oes perioperatdrias
adequadas, como normotermia, glicemia normal
e normovolemia sdo importantes para a manu-
tengao da perfusao periférica dos tecidos e permite
melhor atuagdo do sistema imune contra a invasao
dos microorganismos. A resolucdo 1802 de 2006
do CFM recomenda monitorizacao da tempera-
tura, especialmente em pacientes nos extremos
de idade e cirurgias prolongadas. Entretanto, a
disponibilidade desses monitores ainda é pequena
nas salas de operagao dos hospitais brasileiros. A
utilizagdo da via esofagica é melhor do que a axilar,
mas exige a utilizagao de transdutores submetidos
a descontaminacdo de alto nivel, para evitar
transmissao de infecgdo entre pacientes.

Visao Sistematica

Podemos avaliar a infecgao hospitalar como
um resultado simples dos erros ativos (comissao)
ou passivos (omissao) dos profissionais que cuidam
diretamente do paciente. Por outro lado, é preciso
que se faca uma analise mais profunda do sistema
de satde e que se considerem os erros latentes,
como as condicdes inade-

que atuam nas comissoes de infeccdo hospitalar.
O caminho da integracao e da participagao de
todos é fundamental para se alcancar solucoes
eficazes.

Sabemos que muitas mudangas precisam ser
feitas, mas um dos grandes problemas ndo é o
desconhecimento. Atualmente, a maior defici-
éncia € de atitude, pois devemos assumir o que
sabemos e fazer com que cada um seja respon-
savel por cada profissional que esteja ao seu lado
e pelo paciente que estiver sendo atendido. Mas,
para ser eficaz, essa responsabilizacao deve ser
estendida até os grupos que administram as
instituicoes hospitalares. Para isso, é necessdrio
que sejam criados mecanismos de participagcao
efetiva e estruturada de representantes da
sociedade civil na gestao dos recursos de satde,
para que haja um dialogo franco e transparente
com as entidades politicas ou grupos de acionistas
responsaveis pela gestdo das instituigoes
hospitalares. Somente assim conseguiremos
realmente mudar e melhorar a nossa pratica.

Quantos hospitais usam filtro bacteriano ou
trocam o sistema de ventilagao apds cada anes-
tesia? E um problema do sistema de satide como
um todo, porque essa resolugdo da Sociedade
Brasileira de Anestesiologia precisa ser levada ao
conhecimento da administracdo dos hospitais. E
preciso que se compreenda

quadas de trabalho que con-
tribuem para a manutengao
de praticas impréprias e
aumentam a gravidade do
problema.

Embora seja inadequado
responsabilizar um profissio-
nal especifico, cada um de nds
deve se responsabilizar pela
sua resolugdo ou controle de
forma sistémica. Precisamos

F preciso que se
compreenda que o
investimento em qualidade
e segurancga produz
retorno benéfico nao
somente para o paciente,
mas também para a
propria instituigao.

que o investimento em quali-
dade e seguranga produz
retorno benéfico nao somente
para o paciente, mas também
para a propria instituicao. O
investimento em seguranga
tem melhor relacdo custo-
beneficio do que o gasto para
tratar problemas originados
por prdticas inseguras.

Isso tudo somente serd

considerar nossa atividade
como ato conjunto de um grupo de profissionais
que atua dentro do sistema de satide e que precisa
ser bem analisado, conhecido com profundidade
e transformado. Essa tarefa cabe a todos nés e nao
somente aos profissionais envolvidos na
administracdo e no planejamento do sistema ou

possivel se aliado a uma
mudanca comportamental e cultural. Dentro do
conceito de qualidade no sistema de saidde, a
igualdade é um item muito importante. Todas as
pessoas, independente da condicdo econémica,
devem ter acesso a seringas e agulhas descartaveis
para a realizagao de anestesia regional. E isso deve
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ser transformado em prética
rotineira em todo o territério
nacional.

E para aqueles que ainda

Vocé é cliente de algum
restaurante que utiliza

A pergunta final que fago
aqueles que ainda usam
material reprocessado para a
realizacdo de bloqueios é:

duvidam do nosso potencial Capas descartdveis bem vocé é cliente de algum
como transmissores de lavados? restaurante que utiliza copos

descartidveis bem lavados?

doencgas, cito o caso do anes-
tesista espanhol, vitima de
drogadicdo, que transmitiu hepatite C para 276
pessoas, pois usava a mesma seringa para injetar
opi6ide no paciente e nele proprio. Pelo menos
trés dessas 276 pessoas morreram. O mais
importante é analisar como e porque isso ocorreu
ao longo de quase 10 anos. Nao ¢ muito dificil
imaginar que também pode ocorrer em qualquer
outro pais.

Paul Ricoeur foi um filésofo francés que dizia
que a educagao é resultante de um equilibrio
entre adaptacdo, reflexdo e desadaptacao. Ainda
estamos na primeira fase, muito adaptados as
nossas praticas. Ja sabemos bastante sobre o que
precisa ser feito. Ainda ndo estamos com vontade
intensa de realmente mudar o que fazemos,
alterar as praticas que estdo ocasionando proble-
mas a nds e aos nossos pacientes. Precisamos
refletir mais sobre o que tem sido feito para
podermos alcancar melhor nivel de qualidade no
exercicio da nossa prdtica profissional.

E importante lembrar que a realidade é
extremamente complexa e precisa de varios
pontos de vista para ser compreendida de forma
mais completa. Por isso € muito importante que,
dentro do sistema de salde, os médicos, as
seguradoras, a inddstria, o poder publico, os
hospitais e os préprios pacientes trabalhem
conjuntamente com o objetivo continuo de
melhorar a seguranca do paciente e do profissional
que dele cuida.

Nesse processo, duas coisas sao fundamentais:

1 - que o paciente seja o mais amplamente
informado sobre o que estéd sendo feito e qual
é o melhor atendimento que ele pode
receber.

2 - que o profissional de satide tenha condigoes
de trabalho e remuneracao a altura das suas
responsabilidades como depositario de vidas
humanas.
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INDICAGOES: Indicado como agente analgesico durante 2 indugao e/ou manutengdo da anestesia geral durante procedimentos cirdrgicos inciuindo cirurgia cardiaca. £ indicado também para a continuagio
da analgesia durante o periodo pds-operatdrio imediato, sob conlrole estreito, durante a fransigao para a anaigesia de longa durace. Também & indicado para promaver analgesia e sedagio em pacientes
mecanicamente ventilados em Unidade de Terapia Intensiva. CONTRA-INDICAGOES: Como se utiliza glicina na formulacio, ULTIVA® nao deve ser administrado por via epidural ou intratecal. ULTIVA®
& contra-indicado em pacientes com reconhecida hipersensibilidade 2 droga ou a opiéceos em geral. PRECAUGOES E ADVERTENCIAS: ULTIVA® deve ser administrade somente na presenca de
equipamentos para menitorizagdo e manutencdo da funcao respiratdria e cardiovascular, e por pessoas treinadas no uso dos agentes anestésicos e no reconhecimento @ manuseio das reades adversas esperadas
de opidceos potenles, incluindo ressuscilaggo respiratdria e cardiaca. Como todos o5 opidczos, ULTIVA® no é recomandado como agente dnico na anestesia geral. Rigidez muscular: nas doses
recomendadas pode ocorer rigidez muscular. Depressao respiratéria: como com todos 0s opidceos potentes, a analgesia profunda é acompanhada por depress3o respiratéria marcante. Portanto deve
ser adminisirado somente em locais onde heja disponibilidade de equipamentos para a monitorizagio e tratamento de depressao respiratéria. A ocorréncia de depressdo respiratéria deve ser ratada adequadamente,
in¢luindo a reducéo Ca velocidade da infusao em 50% ou a descontinuaco tempordria da infusdo. Ao conlrdric de outros andlogos do fentanil, a remifentanila ndo apresenta depressdo respiratéria recorrente
ou tardia, mesmo apds adminisiragéo prolongada. Entretanto, coma muitos fafores podem afetar a recuperagio pas-operaliria, & importante que o paciente recupere a consciéncia plena € a respiragio espontinea
adequada, antes de ser liberado da sala de recuperagdo. Efeitos cardiovasculares: a hipotensio e a bradicardia podem ser controladas pela reducdo da velocidade de infusio de ULTIVA®, da dose dos
anestésicos concomitantes ou pela administragdo intravenosa de liquidos, drogas vasopressoras ou anficolinérgicas. Pacientes debilitados, hipovolémicos ou idosos podem ser mais sensiveis aos efeitos
cardiovasculares da remilentanila. Cessacdo rapida da agdo: devido a cessagdo répida da acio de ULTIVA®, ndo havera atividade opidcea residual em 5 a 10 minutos apos a desconlinuagio da
administrago. Administragdo inadvertida: uma quantidade suficiente de ULTIVA®pode permanecer na linna IV sfou cAnula do equipo de infusdo, para provocar depressio respiratdria, apnéia efou
rigidez muscular, se a linha for utilizada para fluidos intravenosos ou outras drogas. Isto pode ser evilado pela infusao de ULTIVA® par uma linha de fluxo rapido ou exclusiva. Dependéncia: como outros
opideeos. 2 remilentanila pods causar dependéncia fisica eu psiquica. Gravidez: ndo existem estudos adequados e controlades do uso de remifentanila duranle a gravidez. Portanto somente deve ser utilizado
em mulheres grévidas quando, a critério médico, os beneficios superam oS possivels riscos envalvidos. A sequrana da remifentanila durante o parto ainda ndo fol demonstrada e ndo hd dados suficientes para
recomendar seu uso duranle o trabalho de parto ou cesariana. Remifentanila atravessa a barreira placentiria, e sabe-se que as andlogos ao fentanil provocam depressio respiratdria na crianga. Lactagdo: ndo
se conhece sz a remifentanila & excrelado no [eite materno. Tendo em vista que andlogos de fentanil s4o excretados no leite lumano e que material derivado da remitentanila foi enconirado no leite de ratas tratadas
com a droga, deve haver cautela para administrar ULTIVA® a mulheres que estejam amamentando. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: A ramifentanila ndo & metabolizada pela colinesterase plasmatica,
portanio néo sdo esperadas interagdes com drogas metabalizadas por esta enzima. Como com oulros opidceos, em conjunto com remifentanila as quantidades ou doses de anestésicos volateis ou intravenosos
necessdrias para anestesia, devem ser reduzidas. REAGOES ADVERSAS: As reacdes adversas mais frequentemente observadas com o uso de ULTIVA® sdo uma extensao dos efeitos farmacolégicos
caracleristicos dos agonistas p-opidcsos. A incidéncia global, delerminada em todas as fases da anestesia, & = 10%: nduseas, vomitos, hipotensao, rigidez masculo-esquelética. Entre 1 & 10%: calafrios no
pds-operatério, bradicardia, depressdo respiratoria, apnéia, hiperlensao pds-operatéria, prurido. Entre 0,1 & 1%: hipoxia, constipagdo, dores pos-operatorias. < 0,1%: sedagdo (durante periodo de recuperagio
pds anestesia geral). Essas reagles adversas sdo reverlidas dentra de minutos apés a descontinuago ou diminuico da velocidade de administracao da remifentanila. Muito raras: reaghes alérgicas quando
administrado juntamente com um ou mais anestésicos. Raros: casos de paraca cardfaca/assistolia, geralmente precedido de bradicardia 1ém sido relalados em pacientes que estao recebenda remifentanila em
conjunto com outros agentes anestésicos. POSOLOGIA: ULTIVA® somente deve ser administrado em ambienles completamente equipados para o monitoramento e suporte das fungdes respiratérias e
cardiovasculares e por pessoas especializadas no usa de drogas anestésicas e capacitadas em reconhecer & contralar os efeitos adversos esperados dos opioides potentes. Infusdes continuas de ULTIVA® devem
ser administradas com equipamento de infusio calibrado para uma linha de infusdo de fluxo répido ou linha exclusiva. ULTIVA® deve ser utilizado somente por via infravenasa. ULTIVA® & estével por 24
Noras a temperatura ambiznte (25°C) apds recanstituigao & posterior diluigao a 20 a 250 meg/ml (50 meg/ml € 2 diluigdo recomendada para adultos e 20-25 mog/m! para pacientes pedidtricos com idade superior
a 1 anc} com uma das seguintes solugdes para administragdo IV listados abaixo: - Agua Estéril para Injecdo, - Solugaa de Glicose a 5% , - Solugdo Glicofisioldgica a 5% , - Solugdo Fisioldgica, - Solugdo de
Cloreto de Sdcio a 0.45%. ULTIVA® pade ser administrado pelo mesmo aceso venoso com as seguintes solugdes : - Solugio de Ringer-lactato, - Solugdo dz Ringer com Glicose a 5%. Também & compativel
com propofol quando administrado pelo mesmo aceso venoso. NA ANESTESIA GERAL EM ADULTOS: A administragdo de ULTIVA® deve ser individualizada de acordo com a resposta do paciente.
ULTIVA®™ nao € recomendado para uso como inice agente em aneslesia geral. [ndugao da aneslesia: ULTIVA® deve ser administrado com um agente hipnético, come propofol, tiopental ou isoflurano, para
a indugdo da anestesia. ULTIVA® pode ser administrado com uma velocidade de infusao de 0,5 a 1 mog/kg/min com ou sem bolus inicial de 1 meg/kg por ndo menos do que 30 segundos. Se uma intubagéo
endotraqueal estiver prevista apds 8 a 10 minutaos do inicio da infusdo de ULTIVA® o bols ndo serd necessdrio. Manutengao da anestesia: apos intubagdo endotragueal, a velocidade de infusde de ULTIVA®
deve ser diminuida dz acordo com & técnica anestésica. Devido ao inicio rapido e & curta duraco da agio de ULTIVA®, a velocidade de administragio durante a anesiesia pode ser ajustada em incrementos
o 25 2 100 % ou de diminuigao de 25 2 50 %, a cada 2 a 5 minutos, para obler o nfvel desejado de resposta p-opidcea. Em resposta 4 anestesia leve, infusdes suplementares na forma de bolus podem ser
agministradas a cada 2 a 5 minutes. Anssiesia com respiragin esponlanea: na aneslesia com respiragao espontanea pode acorrer depress2o respiratdria. Deve-se ter cuidado especial para ajustar a dose s
necessidades do paciente, e pode ser necessdrio suporte ventilatdrio. Nao se recomenda administragao de bolus. Medicagdo concomitante: remilentanila diminui as quantidades de anestésicos voldteis, hipnoticos
ou benzodiazepinicos necessdrias para anestesia. As doses dos seguintes agentes utilizados em anestesia, isoflurano, tiopental, propofol e temazepam foram reduzidas em 75% quando usadas juntamente com
remifentanila. NA AMESTESIA GERAL EM CRIANGAS (1 a 12 anos de idade), NA ANESTESIA CARDIACA EM ADULTOS e MA UTI EM ADULTOS: Para maiores informagbes consulte
a monografia do produto. NA ANESTESIA CARDIACA PEDIATRICA e NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA EM CRIANGAS: Nao existem dadoes suficientes disponiveis que recomendem
© uso. SOBREDOSAGEM: As manifestagies da superdose de remifentanila sdo uma extensao de seus efeitos farmacologices. Devido 4 agdo muito curta de ULTIVA®, o polencial para efeitos nocivos devido
a sobredosagem estd limilado ao periodo imediatamente posterior 4 administragdo da droga, A resposta 4 descontinuagao da droga é rapida com retorno a condigfo basal em 10 minutos. No caso de sobredosagem
ou suspeita e sobredosagem dever ser tomadas as sequintes agoes: interromper a administragdo de ULTIVA®, manter as vias respiratdrias desobstruidas, iniciar ventilagio assistida ou controlada com oxigénio
e manter & fungéo cardiovascular em nivels adequados. Se houver depressao respiratéria associada com rigidez muscular, podera ser aplicado um bloqueader neuromuscular para facilitar a respiragao assistida
ou controlada. Podem ser wtilizados fluidos intravenosos ou agentes vasopressores e outras medidas apropriadas para o tratamento da hipotensdo. Um antagonista opidceo, como a naloxona, pode ser
administrado por via IV como antidelo especifico para controlar a depressao respiratdria e a rigidez muscular severa. E pouco provével que a depressdo respiratdria consequente a uma sobredosagem tenha uma
duragdo mais prolongada do que & duragdo da agdo o antagonista opidceo. INGOMPATIBILIDADES E INSTRUGOES DE USD: ULTIVA® s deve ser administrado com as solugdes para infusdo
mencionadas na se¢ao. ULTIVA® ndo deve ser administrado com solugdo de Ringer Lactato ou Ringer Lactato com dextrose a 5%. ULTIVA® ndo deve ser misturado a propofol na mesma solugdo intravenosa
porgue ird impedir & possibilidade de ajuste individual das doses. A administrago de ULTIVA® na mesma linha intravenosa com sangue/soro/plasma ndo é recomendada. Esterases ndo especificas no sangue
podem Ievar a hidrolise da remifentanila a seus metabdlitos inalivos. ULTIVA® nao deve ser misturado a outros agentes terapguticos antes da administragdo. ATENGAQ: PODE GAUSAR DEPENDENCIA
FISICA OU PSIQUICA. VENDA SOB PRESCRIGAO MEDICA - SO PODE SER VENDIDO GOM RETENGAO DE RECEITA. Reg. MS n° 1.0025.0097. GDS 12/IPI01_vi

BREVIBLOC - cloridrato de esmolol - INDICAGOES: ltaquicardia sinusal, taquicardia supraventricular, fibrilagio atrial ou “flutter” atrial e hipertensdo arterial em circunstancias perioperatérias, pés-
operatorias ou outras sifuaces de emergéncia. CGNTHA—\NDICAQ(')ES; BREVIBLOC® & contra-indicado em pacientes portadores de bradicardia sinusal, bloguele cardiaco superior ao de primeiro grau, choque
cardiogénico ou insuliciéncia cardiaca manifesta. E contra-indicado em casos de hipersensibilidade 4 droga ou aos componentes da férmula. CUIDADOS E ADVERTENCIAS: Hipotensao: 20-50% dos
pacienies tratados com BREVIBLOCS tm hipotenszo, (pressao sistolica inferior a 90 mmHg e/ou pressdo diastélica inferior a 50 mmHg). Doses acima de 200 meg/kg/min (0,2 mg/kg/min) ndo sZo recomendadas,
em fungao da maior possibilidade de hipolensao. Geralmente, a redugao da dose ou términe da infusdo reverte a hipotensao em 30 minutos. Insuficiéncia Cardiaca: O blogueio beta traz consigo o risco potencial
de deprimir ainda mais a coniratilidade do miocdrdio e precipitar uma insuficiéncia cardiaca mais grave. Ao primeiro sinal ou sintoma de insuliciéncia cardiaca iminente, BREVIBLOC® deve ser interrompido.
0 uso do BREVIBLOG" para arritmias supraventriculares deve ser conduzido com precaugdo quando o pacients estd hemodinamicamente compromelido ou esta temande outras drogas que diminuem qualquer
ou ledos os sequintes paramelros: resisléncia periférica, enchimento miocardico, contralilidade miocérdica ou propagagao do impulso elélrico no miocérdio. Broncoespasticas: PACIENTES COM DOENGAS
BRONCOESPASTICAS NAQ DEVEM, EM GERAL, RECEBER BETABLOQUEADORES. Devido a sua relativa seletividade e ajustabilidade belal, BREVIBLOG pode ser usado com cuidado em pacientes com doencas
broncoespésticas. Hipoglicemia: BREVIBLOC® deve ser usado com cuidado em pacientes diabéticos que necessitem de um agente befabloqueador. REAGOES ADVERSAS: A maioria dos efeitos adversos
foram de natureza leve e Iransitdria. O efeito adverso mais importante tem sido a hipotensdo. Efeitos adversos mais frequentes: Cardiovascular - Hipotensdo sintomatica (diaforese, tontura), hipotensao
assintomtica, diaforese {accmpanhou a hipolensao). Efeitos Adversos Menos freqlentes: Sistema Nervoso Cenlral - Tenturas, sonoléncia, confusao, dor de cabega e agitagdo. Respiratdrio - Broncoespasmo,
siilos, dispnéia, congestao nasal, ronco e crepitagoes. Gastrintestinal - Nausea. Pele (Local da injegdn) - Reagdes no local da injecao, incluido inflamagdo e endurecimento. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS:
Embora sem grande importancia clinica, BREVIBLOGE deve ser cuidadosamente ajustado em pacientes que esldo sendo concomitantemente tratados com digoxina, morfina, succinilcolina ou varfarina. Cautela
a0 se considerar 0 use do BREVIBLOC® & do Verapamil em pacientes com depresso da fungio miocardica. BREVIBLOG® ndo deve ser usado para controlar a taquicardia supraventricular na presenca de agentes
que sdo vasoconstritores e inotrdpicos (dopamina, epinefrina & norepinefrin), devide ao risco de blogueio da contratilidade cardiaca quando a resisténcia vascular sistémica ¢ alta. POSOLOGIA: BREVIBLOC
2.500 mg (250 mg/ml) - A AMPOLA DE 2.500 mg NAQ DEVE SER INJETADA DIRETAMENTE POR VIA INTRAVENOSA. ESSA FORMA DE DOSAGEM E UM CONCENTRADO DE UMA DROGA POTENTE QUE DEVE SER
DILUIDA ANTES DE SUA INFUSAQ. 0 BREVIBLOG® NAO DEVE SER MISTURADO COM BICARBONATO DE SODIO. 0 BREVIBLOC? NAQ DEVE SER MISTURADQ GOM QUTRAS DROGAS ANTES DE SER DILUIDO EM UM
FLUIDO INTRAVENOSO ADEQUADQ. Diluigao: Prepare assepticamente uma infuséo de 10 mg/ml adicionando duas ampolas de 2.500 mg a um recipiente de 500 ml, ou uma ampola de 2,500 mg a um recipiente
de 250 ml de uma solugdo Intravenosa compalivel relacionada abalra. (Remova o excedente anles ce diluir conforme adequado). Isso leva a uma concenlragdo final de 10 mg/ml. A solugdo diluida é estavel
durante, pelo menos, 24 horas em temperatura ambiente. BREVIBLOC® 100 mg (10 mg/ml) - Esta apresentagdo € pré-diluida para fornecer a concentragdo pronta para uso de 10 mg/mi, recomendada para
administragao infravenosa de BREVIBLOC®. Pode ser utilizada para administrar as infusdes de dose de ataque apropriada de BREVIBLOC? por seringa manual enquanto a infusdo de manutencdo estd sendo
preparada. Quando se usar um frasco de 100 mg, a dose de ataque dz 0.5 ma/kg/min para um paciente de 70 kg seria de 3,5 ml. A dose eficaz média & de, aproximadzmente, 100 mcg/kg/min (0,1 ma/kg/
min), embora doses tio baixas quanto 25 meg/kg/min (0,025 mg/kg/min) tenham sido adeguadas em alguns pacientes. Doses to elevadas quanto 300 mog/kg/min (0,3 mo/kg/min) tém sido usadas, mas
apresentam um pequeno eleito adicional e uma taxa aumenlada de efeitos adversos, ndo sendo recomendadas. A dose do BREVIBLOC® na taguicardia supraventricular deve ser ajustada, de tal forma que cada
passo consisle de uma dose de afague seguida por uma dose de manutengao. Quando a freqléncia cardiace desejada ou objetivo final for atingido, a infusdo de ataque deve ser omitida e a infusdo de manutengdo
ajustada para 300 meg/kg/min (0,3 mgrkg/min) ou dose inferior, conforme apropriado. Doses de manutengao acima de 200 meo/kg/min {0,2 mofkg/min) ndo demonstraram produzir beneficios adicionais
sigriicativos. O intervalo entre as elapas de ajuste pode ser eumentado. Observagdo: Produtos medicamentosos parenlerais devem ser inspecionados visualmenle quanto & presenca de particulas e alteragio
da cor antes da adminislragéo, sempre que a solugdo e o recipiente assim o permitirem. CRISTALIA - Produtos Quimicos Farmacéuticos Lida - Farm. Resp.: Dr. Joaquim A. dos Reis - CRF-SP n® 5061- Rod.
Itapira-Lindbia, km 14 — [tapira - SP — GNPJ n® 44.734.671/0001-51 -SAC 0800-7011918 - N° do Lote, data de Fabricagdo & Prazo de Validade: vide rotulo/cartucho. Classificagdo: Venda sob Prescrigao
Meédica - Uso Reslrito a Hospilais - Reg. MS N.° 1.0298.0227. A PERSISTIREM 0S SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO,
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Em centros cirdrgicos,
SEGURANCA, TEMPO e ECONOMIA
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FACIL! RAPIDO! SEGURO!
Estojos individuais Ndo requer esterilizacdo Direto da embalagem
e esterilizados, devem ser suplementar nem para as maos do
abertos pela enfermagem armazenagem especial anestesiologista

SISTEMA EXCLUSIVO CRISTALIA

Ty tecnologia Sterile Pack®. S3o produtos esterilizados, prontos para uso,

[UEINN embalados um a um. Isso significa maior praticidade, maior economia

. - e muito mais seguranga no centro cirdirgico. @ @@UST@&H@

=1 E tudo isso mantendo a tradicional qualidade Cristélia. Sempre am parceria com vocd

Consulte a lista de produtos disponivels através do site do Cristdlia: www.cristalia.com.br.




e previsibilidade nos
gocedimentos anestésicos."’
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200 A
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Adaptado a partir de EGAN, TD. et al. The pharmacokinelics of the new short acting opioid remifentanil (GI87084B) in healthy adult male volunteers.
Anaesthesiology, 79(5): 881 892, 1993.
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