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Editorial

A revista do CEDAR - Centro de Estudos de Anestesiologia de
Reanimacdo da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP completa 10
anos de editoracio.

Idealizada em 1.996 teve seu primeiro nimero no segundo
semestre de 1.997 e, desde entdo, mantém-se- como veiculo de
comunicacdo das atividades cientificas da Disciplina de Anestesiologia do
complexo Hospital das Clinicas da FMUSP informando fatos da vida
académica e assistencial relacionados a prdtica da especialidade.

A revista é distribuida nos eventos direcionados a drea de
anestesiologia realizados no pafs, podendo ser acessada no site da
Disciplina de  Anestesiologia da FMUSP.  no endereco
www.usp.br/fm/anestesiologia (no link Divisdo de Anestesia, CEDAR),
onde também poderdo ser consultadas informagdes sobre a graduacao,
residéncia médica, doutorado, estégios, cursos e demais atividades de-
senvolvidas nesta Instituicio.

Os interessados em receber a revista
gratuitamente poderdo enviar e-mail para a
secretaria.ensino@hcnet.usp.br.

Agradecemos a  colaboragcio de
assistentes, residentes e doutorandos para difundir
experiéncias vivenciadas no dmbito do complexo
Hospital das Clinicas da FMUSP.

Somos imensamente gratos a todos pelo
continuo apoio, através de propostas, questiona-
mentos, elogios, enfim, todas as manifestacbes
que tém nos acompanhado durante esses 10 anos.

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

Transplante de figado: Avaliacao e preparo

pré-operatorio, cuidados intra-operatorios e
casuistica do ICr HC-FMUSP (1989 - 2007).

Dra. Emilia A. Valinetti

Médica Supervisora Equipe Anestesia ICr HC-FMUSP- MD.PhD
Membro Comité Anestesia Pedidtrica SBA
Membro Comissao Cientifica SAESP

s doencas prevalentes que evoluem para
doenga hepdtica terminal na crianca sao:
atresia de vias biliares, doenca
metabdlica, infecciosa, auto-imune e 0s
tumores. A atresia das vias biliares representa
mais de 50% das indicagbes para transplante
hepdtico na crianca’.
dificil

progndstico de evolugao,

E muito estabelecer um
complicacdo e
sobrevida principalmente em procedimentos de
alta complexidade, como nos transplantes
hepéticos na crianga. O PRISM (Risco Pediatrico
de Mortalidade) foi proposto em 2003 para
predizer o ndmero de dias de internagdo na UTI,
sob ventilacdo mecénica e a sobrevida de 1 ano
para a crianga submetida a transplante
hepdtico2. O PRISM utiliza variaveis fisiologicas
(pressao arterial sistélica, diastolica e média,
freqliéncia cardiaca e respiratéria, oxigenacao,
glicemia, célcio ionizado, K e sédio sérico,
bicarbonato de sédio, escala de Glasgow, lactato
venoso, diurese) como pardmetro para predizer
riscos e evolucao dessas criangas?.
Um grupo de estudo, composto de
transplantadores americanos e canadenses

(SPLIT), uniram esforgos em 1995 para avaliar

resultados,complicacdes e evolucao das criancas

nestes centros de transplante hepatico.
Anualmente o grupo publica e atualiza os
resultados e até 2002 estavam registradas mais
de 1700 criancas, inscritas em 38 centros
transplantadores?.

Recentemente, um grupo de estudiosos
americanos (8 centros americanos) se dedicam
ao estudo da atresia de vias biliares, ja que é a
doenca que mais concorre para a indicacao do
transplante hepatico na crianga*3.

No Instituto da Crianga a principal causa
de indicacdo de transplante hepdtico também &
a atresia de via biliar. Dos 68 transplantes
hepdticos inter-relacionados realizados até maio
2005, 46 possuiam essa etiologia.

As criangas portadoras de doenca
hepdtica em fase terminal, na fila a espera de
enxerto podem apresentar intercorréncias e
complicagbes hepaticas e extra-hepdticas, que
devem ser avaliadas e tratadas visando melhor
estado clinico no momento do transplante
hepatico.

Durante esse periodo, as criangas sdo
avaliadas por uma equipe multidisciplinar

constando de vdrias especialidades médicas e
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para-médicas: cirurgia, hepatologia, anestesio-
logia, medicina intensiva, radiologia, endosco-
pia, psiquiatria, psicologia, hematologia,
laboratério de andlise, enfermagem e assistente
social.

Infelizmente, nem todas as criancas com
doenca hepatica terminal possuem indicagao de
transplante hepatico. Existem alguns critérios de
contra-indicacao comoé:

* Co-morbidades graves ndo reversiveis com Tx
com pouca expectativa de vida em curto prazo;
* Infecgdes sistémicas;

* Doencas psiquiatricas e condicao psico-social,
Suporte s6cio-econdmico (relativa);

* Contra-indicagbes técnicas: Trombose extensa
(portal e mesentérica) no receptor, e obesidade
quando o doador vivo possui IMC>35.

Nos USA, os escores PELD e MELD, sao
utilizados como critério de priorizacdo para
transplante hepatico desde 2002¢. No Brasil este
foi aprovado desde junho de 20058. Para o
célculo dos escores, sao incluidos alguns escores
como os que estdo relacionados abaixo, de
acordo com a idade da crianca. Este céalculo
pode ser realizado on-line através de um site
disponibilizado pela ABTO.

PEL(<12 anos)

Célculo do PELD (Pediatric end-stage
liver disease)

Data do nascimento (dd/mm/aaaa)
Género : M/ F

Data de entrada na lista

Nivel de hilirrubina (mg/dl)

INR

Peso e altura

Nivel de albumina (g/dl)

MELD (=12 anos)

Célculo do MELD (Model for end-stage
liver disease)

Data. do nascimento (dd/mm/aaaa)
Nivel de creatinina (didlise?:4 mg/dI)
Nivel de bilirrubina (mg/dl)

INR

Os cuidados médicos com a crianga
listada para o transplante hepdtico normalmente
sdo iniciados no consultério do cirurgidao que
avalia o estado clinico, atualiza os escores PELD
e MELD, solicita avaliagbes e exames
complementares  (bioquimico, radiolégico,
endoscopico) de acordo com o agendamento
regular de consultas. Nessa ocasiao, é realizada a
certificacdo da imunizacdo para hepatites A e B,
influenza, pneumococos, teste da tuberculina,
bem como a pesquisa soroldgica viral
(toxoplasmose, citomegalovirus, herpes, rubéola,
etc)s.

Durante as visitas regulares ao
consultéorio sdo realizados a profilaxia e o
tratamento das complicagoes hepaticas e extra-
hepaticas com énfase para as manifestagoes
pulmonares, renais e de hipertensao portal
(varizes esofagicas).

Outro aspecto muito importante na
avaliacdo é o estado nutricional da crianca no
momento do transplante. As  criangas
desnutridas, com desenvolvimento e
crescimento inadequados, possuem pobre
expectativa de evolugado no pos-transplante.
Portanto, os procedimentos em criangas com
peso superior a 10 kg apresentam melhor
evolucdo clinica no pés-operatorio. As criangas
maiores (>10kg), comumente apresentam
dimensao anatdémica dos vasos sanguineos
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Normas e Condutas

(v.porta, artéria hepdtica) que atenuam a
redundancia, quando da realizagdo das
anastomoses e conseqlientemente a incidéncia
de trombose?. Visando melhorar o estado
nutricional muitas vezes utiliza-se de
alimentagdo por sonda naso-enteral ou
nasogdstrica.

O aspecto socio-cultural da familia é
fundamental na avaliagao da crianca listada para
transplante  hepatico. Afinal, é alto o
investimento que é dispensado a crianga por
orgaos institucionais (de satde, governamental e
social), cuja atencdo e continuidade de
tratamento adequado ap6s o procedimento,
devem ser rigorosamente seguidos pela familia.

As perdas sanguineas durante a operagdo
ocorrem principalmente durante a hepatectomia
e a reperfusdo do enxerto, sendo maior quando
o enxerto é reduzido ou o doador é inter-
relacionado. Frasco et al. 2005, investigaram a
correlacao entre o resultado do escore MELD e a
necessidade de transfusdo de hemoderivado em
pacientes submetidos a transplante hepatico?.
Observaram que um aumento de 3 unidades na
escala MELD correspondeu a um adicional de
TU de hemoderivado transfundido. Estes
mesmos autores, através de regressao logistica
obtiveram uma equagao que correlacionou Hb,
MELD, e fibrinogénio a necessidade de
transfusdo durante o transplante hepatico. Assim,
quando o resultado da equagao for menor que
1,8 prediz que nenhum hemoderivado serd
necessario, e se maior que 1,8 prediz que pelo
menos TU de hemoderivado sera utilizada?:

A profilaxia e tratamento das
complicagdes extra-hepdticas das criangas
listadas para receber enxerto hepdético, também

6,14+(0,109XMELD) — (0,462xHb) — (0.005+ 5xfibri-

>1,8 pelo menos 1 transfusdo de hemo-componente

devem ser dirigidos para o rim, o pulmao e para
as manifestagbes clinicas da hipertencao
aumento da pressao no territério portal.

A sindrome hépato-renal é muito pouco
freqiiente na crianga portadora de doenca
hepatica em fase terminal.

J&, a sindrome hepatopulmonar é mais
freqliente do que se imagina. caracteriza-se por
dilatagbes dos vasos peri-alveolares atribuidos a
uma substdncia modificada ou a alguma
substancia produzida pelo figado0. Os pacientes
portadores  dessa  sindrome  possuem
concentagao aumentada de 6xido nitrico (NO)
no ar expirado’, sugerindo que esta substancia
tenha papel importante na génese das alteracoes
anatomo-funcionais presentes na sindrome
hepatopulmonar. Por que o 6xido nitrico parece
ser o pivd das alteragbes anatomo-funcionais
observadas nessa sindrome, a utilizacao do azul
de metileno, um inibidor do 6xido-nitrico
sintetase, parece melhorar a oxigenacao e

diminuir a vasodilatacao2.

Recentemente comprovou-se a eficdcia
do L-name por via inalatéria em inibir a sin-
tese do Oxido nitrico, o L-name, em melhorar a
oxigenagao e a tolerancia aos exercicios’3.

A utilizacdo de antibidtico, derivado
sintético de fldor quinolona, comprovou
experimentalmente diminuir a translocagao
bacteriana intrapulmonar, porém ainda sem
comprovagao na espécie humanai415.16,

As dilatagbes dos vasos sanguineos
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perialveolares presentes nestes pacientes,

sugerem riscos aumentados de embolia
paroxistica trans-pulmonar. Além disso, a
indugdo anestésica por via inalatria dessas
criancas € mais demorada devido ao aumento
do shunt D-E e das

pulmonar?.

pressdes no territorio

Kim BJ et al. (2004) demonstraram que a

incidéncia de shunt intra-

esquecidos como transmissdo de doencas
infecciosas, reacdo transfusional, imunomo-
dulagdo, doenga hospedeiro versus enxerto
(CGVHD), ou mesmo sobrecarga cardiaca pela
infusdo de grandes volumes para a cri-anga?.
Durante a espera pelo enxerto hepatico a
crianga pode apresentar sangramento digestivo,

que aumenta a morbidade e mortalidade

pulmonar, comprovada
por ecocardiografia &
muito alta em torno de
82%. Contudo, somente
8,5%

exibiram hipoxemia com

destes pacientes

valores de pressdo arterial

A hipoxemia,
cujos valores da pressao
arterial de oxigénio
sdo inferiores a 50 mmHg,
esta associada a aumento
da morbi-letalidade
de 30%?s.

dependendo da magni-
tude. O uso de drogas
antifibrinoliticas, como o
fator recombinante Vlla,

sugere uma estratégia

de oxigénio menor que 70
mmHg, anormalidades que revertem meses
apds a realizagdo do transplante hepético. A
hipoxemia, cujos valores da pressdo arterial de
oxigénio sao inferiores a 50 mmHg, estd
associada a aumento da morbi-letalidade de
30%?8.

Apesar da manifestacao clinica da
sindrome hépatopulmonar ser limitada, quando
associada a peritonite bacteriana espontinea
(PEB) é semelhante ao choque séptico's,

Para o manuseio da coagulopatia da
crianga com doenca hepatica na fase terminal, a
vitamina K tem eficacia limitada de tratamento.
Assim, o uso de hemoderivado, como plasma
fresco, plaqueta e criopreciptado, é frequente . A

utilizacdo de hemoderivado, estd muitas vezes

associado a aspectos que nao devem ser

terapéutica Gtil para
diminuir e corrigir
sangramento nas
cC rianoc¢ca s

hepatopatas2021. Contudo, ainda ndo esta
estabelecida a sua eficicia nessa populacao.
Durante a realizagdo do transplante hepético o
uso de aprotinina foi utilizado mas, ap6s alguns
relatos de trombose de veia porta e artéria

hepatica, houve uma reavaliagido do uso.

Outra complicagao extra-hepatica que
pode acometer a crianga com doenca hepdtica
em fase terminal é o sangramento das varizes
esofagicas, devido ao aumento da pressdo no
territério portal.

O  tratamento profilitico  do
sangramento das varizes esofdgicas consiste na
administracdo de agentes B bloqueadores nao

seletivos, como o propranolol, objetivando
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diminuir a pressdo no territério esplancnico e

prevenir o sangramento digestivo??.

Com o mesmo objetivo realiza-se o
tratamento endoscopico profilitico valendo-se
da ligadura com banda elastica das varizes eso-
fagicas. Na condi¢do de

sangramento das varizes esofdgicas, contudo

deve-se estar atento porque pode ocorrer um

novo sangramento, quando da desinsuflagdo dos
balonetes, em 50% dos casos 22,

A ascite é a complicacao mais freqiiente

da hipertensao portal. O

profilaxia do sangra-
mento das varizes, é

preferivel a ligadura com

O diagnéstico de PEB
é feito pela contagem de

tratamento recomendado
inclui agentes diuréticos,
como a furosemida e a

banda elastica E espironolactona e a
escleroterapia que polimorfo-nucleares paracentese. Estas
parece estar relacionada no liquido ascitico ou pela criangas estdo na maioria
ao aparecimento cultura das vezes com estado
precoce de varizes de pOSiﬁV& parabactéria. nutricional comprometido
fundo géstrico com valores de albumina
favorecendo 5 sérica baixo ou em limite

gastropatia hipertensiva,

O tratamento durante sangramento
agudo deve contar com a retaguarda da UTI e
todos os  principios de  ressuscitagao
cardiovascular, como protecao de via aérea,
acessos venosos calibrosos para administracao
de drogas, solugbes para reposicao volémica e
hemoderivados24.

A associagao de sangramento agudo das
varizes esofagicas com ascite, sugere a instituigao
de antibidticoterapia?®.

A escleroterapia das varizes nessa
condicdo é o tratamento de eleicdo, assim como
a administragao de drogas como somatostatina e
terlipressina. A terlipressina possui a mesma
eficicia que a somatostatina visando diminuigao
da pressio no territério portal, porém, a
terlipressina apresenta duragdo de acdo mais
prolongada e menor incidéncia de efeitos
sistémicos 26.

O tamponamento com baldo esofégico é
tratamento eficaz em 80-90% dos casos de

inferior, sugerindo que a
reposicao com albumina deva ser realizada nessa
ocasiao 77,

A peritonite bacteriana espontanea (PEB)
contra-indica a realizagdo do transplante
hepético, e requer a instituicio de antibi6ti-
coterapia (cefotaxima durante 5 dias). O
diagnéstico de PEB é feito pela contagem de
polimorfonucleares no liquido ascitico ou pela
cultura positiva para bactéria. O encontro de
250 polimorfonucleares por mL de liquido
ascitico caracteriza o diagnostico de PEB 28,

A encefalopatia hepatica na crianga € um
diagnéstico de exclusdo e inteiramente clinico.
Recomenda-se a instituicio de dieta com
restricio protéica, reposicao com Zzinco,
lactulose, antibi6tico como a neomicina e
flumazenil. A reposigdo com zinco e o flumazenil
eficicia ainda discutida para o tratamento da
encefalopatia hepatica em pediatria ©.

No ambulatério da anestesia do 1Cr HC-
FMUSP sdo avaliados o doador intervivo (pais) e

o receptor (crianga). A avaliagdo consiste na
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historia e exame fisico criterioso, e dos exames
complementares. Nessa ocasiao, o]
anestesiologista esclarece ddvidas sobre
anestesia, monitorizagao, a analgesia, 0s riscos
para ambos, doador e receptor. E também
ocasidao oportuna para estreitar os vinculos entre
ambos.

A medicacado pré-anestésica do doador é
prescrita na noite anterior e no dia do
procedimento, agente de elei¢ao é o midazolam
que também é utilizado para a crianca. A
administracdo é feita na admissdo ao centro
cirGirgico por causa dos efeitos colaterais do
agente com conseqiiéncias hemodinamica
imprevisiveis e depressio dos centros
respiratorios.

A cirurgia realizada no doador vivo é
hepatectomia esquerda, que ndo compromete
tanto o estado coagulacional quanto a
hepatectomia direita de paciente adulto. Esse
menor comprometimen-to da coagulagdo

permite a realizacao de

além de reduzir -as atelectasias de decubito ou
por hipo-expansibilidade torcica pelo medo da
dor.

Cuidados intra-operatérios no receptor

A medicacdo pré-anestésica, quando
indicada, é administrada na admissao ao centro
cirGrgico ainda nos bragos do responsavel pelo
risco aumentado de depresséo respiratéria. O
agente de escolha € o midazolam em dose de
0,1 mg.kg IV j& que na maioria dos casos a
crianga possui acesso periférico previamente a
sua admissao ao centro cirdrgico.

Ap6s a monitorizacdao do ritmo cardiaco
pelo ECG (DII-DIII), saturagdao periférica de
oxigénio (SpO2), pressao arterial ndo invasiva, a
inducdo anestésica € iniciada e realizada a
intubacdo traqueal (IOT), preferencialmente
com tubo com balonete. Apés a IOT outras
monitorizacoes sao instituidas: fracdo expirada
de CO2 (EtCO2); pressao arterial média invasiva

(pungao radial com

anestesia combinada,
geral e  peridural
téracolombar continua,
com infusao de
ropivacaina e fentanil
por 72 h apés o
procedimento. A
retirada do cateter

somente ¢é realizada

A retirada do cateter
somente é realizada apos
resultado do coagulograma
com valores dentro dos

cateter 22G
preferencialmente a D);
temperatura central
(termOmetro esofégico); a
pressao venosa central
(pungdo jugular interna

direita com cateter 4-5Fr);

limites normais.

cateterizacdo vesical e
obtencdo de acessos

apos  resultado do

coagulograma com valores dentro dos limites
normais. A analgesia espinhal controlada pelo
paciente (PCEA) é uma modalidade eficaz para
analgesia no pés-operatério dos doadores, ja
que permite a deambulagdo precoce,
colaboragao com a fisioterapia pds-operatoria,

venosos calibrosos em
membros superiores. E fundamental, a
instituicdo de medidas preventivas, para impedir
hipotermia, usando manta e colchao térmico,
aquecimento da sala e dos liquidos infundidos
por via venosa e o uso de campo cirlrgico
impermedvel.
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A técnica anestésica propriamente dita
pouco interfere com a evolugao da crianga e do
enxerto. Apesar disso, € importante lembrar que
em relacao aos anestésicos usados recomenda-
se o aproveitamento das melhores propriedades
de cada um dos agentes utilizados. E mandatéria
a pré-oxigenagao e uso de técnica de indugao
venosa com sequéncia rapida.

A técnica comumente utilizada no ICr
HC-FMUSP é a balanceada pela administra-gao
de propofol IV continua 0,50-120 pug.kg.min,
opidide (sufentanila em dose de 0,15-0,75
g kg.min), relaxante muscular cisatracdrio 3
g.kg.min e isoflurano em concentragoes que
nao ultrapassam 0,7%. A técnica permite que as
melhores propriedades de cada agente sejam
utilizadas de maneira favordvel para a
manutencdo da estabilidade cardiovascular.
Durante o procedimento sugere-se nao utilizar
6xido nitroso que favorece a distensao das alcas
intestinais e do embolismo aéreo.

Durante o procedimento o aneste-
siologista deve conhecer os principais distarbios
que ocorrem nas trés fases do transplante
hepdtico e as medidas para prevencdo e
tratamento  das  alteragbes  volémicas,
metabdélicas, eletroliticas e hemodindmicas com
repercussdo para a perfusao tecidual da crianca
e do enxerto.

Durante a primeira fase (fase | -
disseccdo) ocorre o sangramento mais intenso
devido em parte as alteragdes da prépria doenca
terminal que interfere no estado coagulacional e
porque geralmente, estas criangas ja possuem
cirurgia prévia como alternativa para tratamento
de atresia de vias biliares. O procedimento
cirdrgico prévio ao transplante hepatico e PBE
predispde ao sangramento mais intenso devido

as aderéncias e fibroses decorrentes destes
fatores agravantes.

E muito comum durante essa fase a
necessidade de transfundir hemoderivado que,
por conter citrato, conduz a reducao da fracao
ionizada do célcio e diminuicao da temperatura
que podem agravar o estado coagulacional.

A fase Il compreende a hepatectomia, o
clampeamento e anastomoses vasculares. Nessa
fase as alteracoes hemodindmicas sao
decorrentes da diminuicio do retorno venoso
que promove estase no territorio mesentérico e
renal podendo causar edema de alcas intestinais
e acidose renal com diminuicdo do ritmo da
diurese. Estes efeitos sdao mais acentuados
quando a etiologia da doenca hepética for aguda
ou fulminante, pois nao existe formagao de rede
colateral dos vasos sanguineos. Além disso, é
necessario atengdo para o estado glicémico ja
que nesse periodo a crianga estd sem o figado’.

A fase Ill é a fase onde o enxerto é
reperfundido e realizada a anastomose bilio-
digestiva. Nesse momento esperam-se alteragoes
hemodindmicas como a sindrome de isquemia-
reperfusdo do enxerto, hipotensdo arterial,
queda da PVC, hipotermia, acidose metabdlica,
aumento sérico do K+ , que geralmente sdo
transitérias e limitadas a qualidade do enxerto .
Essas alteracbes podem necessitar de tratamento
com bicarbonato de sédio, cloreto de cilcio,
aumento da infusdo de liquidos (solugao com 5-
7% de albumina em SRL ou SF 0,9%),
hemoderivados (CH ou PFC), aumento da infusdao
de manitol 20% e droga vasoativa (adrenalina,
dopamina  ou  noradrenalina). O  re-
estabelecimento & normotermia, normoglicemia,
do ritmo de diurese e do estado acido-base sao

indicativos de bom prognéstico de evolugio para
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0 enxerto e a crianga’.

Durante a abertura dos clampes
vasculares pode ocorrer tromboembolismo aéreo
que pode ser diagnosticado pela diminuigio
aguda da fracao expirada de CO2, da SpO2 e
pressao arterial.

, O programa de transplante hepatico no
ICr HC-FMUSP teve inicio em 1989 com enxerto
de cadaver. O programa, de transplante doador

interrelacionado, foi implantado em 1998 cujo
crescimento foi significativo anualmente. O
nimero de transplantes hepaticos, realizados
entre 2000 e 2001, ultrapassou o ndmero de
transplantes ocorridos nos dez anos precedentes,
resultado da curva de aprendizado das equipes
envolvidas, do progresso e aprimoramento de
técnicas, equipamentos e avangos na terapia de
imunossupressao.

|
|
Figura 1. Transplantes hepaticos realizados entre 1989-2006
|
|
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Desde junho de 1989 a junho de 2005 houve 239 transplantes, dos quais 168 de
doador cadaver, 71 doador inter-vivo e 43 re-transplantes. Quadro 1. A idade compreendeu
7 meses a 16 anos, e o peso variou de 7 kg a 41 kg.

Quadro 1. Relacao transplantes hepdticos: % doador cadaver, % doador vivo,

% re-transplante até 2005

CEDAR
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A hepatectomia realizada no doador intervivo nao evoluiu com complicacbes maiores. As
complicagdes consideradas como menores ndo ofereceram risco de vida ao paciente e estdo
relacionadas no Quadro 2.

Quadro 2. Complicacées no doador intervivo

Compl es menores

Durante o preparo do doador intervivo é realizado rotineiramente pré-coleta de sangue
autdlogo que poderd ser utilizado ou nao durante a cirurgia no dia do transplante hepatico. Até maio
de 2005, dos 68 transplantes interrelacionados 72,1% dos doadores receberam 1U ou nenhuma
unidade do sangue autélogo pré-coletado e estocado.

As complicagbes observadas no receptor estao relacionadas no quadro 3.

Quadro 3. Complicagdes no receptor intervivo e doador cadaver.
ICr HC-FMUSP
Enxerto caddver

Biliares: Estenose da anastomose e Estenose intra-hepatica

A sobrevida de 1 ano do enxerto, da crianca e do doador intervivos dos
transplantes hepaticos intervivos realizados no ICr HC-FMUSP até junho de 2005 estdo
relacionadas no quadro 4.

‘ iuadro 4. Sobrevida de 1 ano: enxerto, receitor e doador
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Ap0s a adocdo do critério PELD / MELD que prioriza a alocacao do enxerto para a
crianga mais grave houve diminuicao significativa do niimero de transplantes usando enxerto
de doador vivo. Fig. 2 e Fig. 3. Conseqlientemente, o estado clinico da crianga no momento
do transplante hepdtico passou a ser muito mais grave quando comparado ao sistema de
alocacao antes utilizado (UNQOS). B

Figura 2. Proporcao de enxertos doador caddver e doador vivo para transplante hepatico no

ICr HC-FMUSP antes MELD/PELD
Transplantes antes da Port. 1.160

3 tx ¢/ caddver
B txc/ vvo

i 0 No Nc X Nu 2 No
Transplante Criancas Sobrevida obitos
1 ano

|
' 21/11/2005 a 23/07/2006
ds: retx 2n (2criancas) o/ 50 % sdwevida

Figura 3. Transplantes hepaticos ap6s a instituicio de MELD/PELD

Transplantes apos Port. 1.160

1 txcf ciidaver
Eke o

N(! ND Nc NO
Transplante Criangas Sobrevida obitos
1 ano

21/11/2005 a 23/07/2006
cbs: retx 3 (3criangas) of 67 % sdwevida
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A adocao desse novo critério de alocacao do enxerto trouxe novas preocupagoes a equipe. Se por
um lado o tempo de espera na fila diminui, as criancas sdo muito pequenas e muito mais graves que
as transplantados anteriormente. Uma das preocupacdes foi saber qual seria a sobrevida da crianca
quando comparadas antes e apds a instituicio do MELD/PELD, que estao dispostos nos quadros 5. e
6. respectivamente.

Quadro 5. Pré Peld/Meld (23/11/05 a 23/07/06)

criangas (5) vivos (6) , sobrevid

1) tx doador vivo 5) N2 de criancas

2) tx com doador cadaver 6) Sobrevida (n? absoluto)

3) retx — retransplante 7) Obitos ocorridos no periodo
4) N2 de transplantes 8) Taxa de sobrevida em %

Quadro 6. Pés (24/07/06 a 24/03/07)

ccas (5) vivos (6) | ébitos (7) | sobrevida (8)

1) tx doador vivo 5) N2 de criancgas

2) tx com doador cadaver 6) Sobrevida

3} retx — retransplante 7) Obitos ocorridos no periodo
4) N2 de transplantes 8) Taxa de sobrevida em %

Apesar do procedimento ser mais dificil  sobrevida parece nao ter sido afetada pela
do ponto de vista técnico, por causa da implantacio do novo critério para priorizar a
anatomia e da maior gravidade da crianca, a  alocacao do enxerto.

A
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CONCLUSAO

O transplante hepético é atualmente
uma técnica que permite aumentar a sobrevida
dos pacientes portadores de doenga hepatica
terminal. O sucesso do programa de transplante
é atribuido ao conjunto de estratégias
protocolares no cuidado e preparo do paciente
na lista de espera por um enxerto, aos cuidados
com o doador cadaver e aos avangos da
tecnologia nas aéreas da cirurgia (USG, bisturi
argonio, ultrassonico), da anestesiologia (nivel 1,
monitorizagdo, ventilador, otimizacao da
reposicao volémica, STATI) e aos progressos
observados na terapia imunossupressora.

A instituicdo do critério MELD/PELD para
priorizar a alocagao do enxerto parece nao
interferir com a sobrevida da crianca apesar da
gravidade aumentada em relagdo ao estado
clinico.

NB.: agradecimento pelos dados cedidos
pela equipe ciriirgica de Tx hepatico do ICr
HC-FMUSP para compor este artigo.
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Programacao cientifica

f Curso interativo de ventilacio mecanica e aparelhos de anestesia \
Data: 14 de setembro de 2.007
Supervisao: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Organizacao: Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres
Local: Centro de Convengdes Reboucas - Sdo Paulo

Jornada de atualizacao em anestesia e pos-operatorio de transplante de 6rgaos
Data: 19 de outubro de 2.007
Supervisao: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Coordenacdo: Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona
Organizacdo: Dr. Joel Avancini Rocha Filho
Local: Centro de Convencoes Reboucas - Sdo Paulo

Simpésio de reposicao volémica perioperatdria
Data: 14 e 15 de marco de 2.008
Supervisdo: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Coordenacao: Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona
Organizacao:
Dr. Luiz Marcelo 54 Malbouisson
Dr. Fernando Bliacheriene
Local: Centro de Convengdes Reboucas - Sdo Paulo

Informacoes:
Pessoalmente, na Secretaria de Ensino da Disciplina de Anestesiologia da FMUSE na Av. Dr. Enéas de
Carvalho Aguiar n2 155
PAMB - 82 andar - bloco 3 - das 10 as 16 horas
Pelos telefones (11) 3069.6787 ou 3069.6653, com lsabel
\ Pelo e-mail secretaria.ensino@hcnet.usp.br /

Aconteceu
A Disciplina de Anestesiologia, Disciplina de Cirurgia
Torécica e a Disciplina de Pneumologia da FMUSP

corpo docente que colaborou para que o a
realizagao deste segundo curso e ao

realizaram o Il Curso de via aérea dificil: abordagem corpo discente, pela
tedrico-préatico, no dia 03 de margo no Anfiteatro confianga depositada.
Nicleo de Via Aérea

Dificio

Berilo Langer, sob a supervisio do Prof. Dr. José
Otévio Costa Auler Jr., Prof. Dr. Fabio Biscegli Jatene
e Prof. Dr. . Francisco Vargas e coordenagao da Profa.
Dra. Maria José Carvalho Carmona e a Dra. Viviane
Rossi Figueiredo.

Os organizadores do evento, Dra. Janice Ledo Ferraz

Dra.Janice Ledo Ferraz

e Dr. Paulo Rogério Scordamaglio, agradecem ao
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Um dos dilemas dos anestesistas e
intensivistas & acompanhar a volemia e a
resposta a infusao de fluidos em seus
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Através da variacéo da pressao de pulso
ou da presséao arterial sistdlica, medidas
durante as duas fases da respiracao
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acompanhar de maneira rapida, segura e
confiavel a pré-carga
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do seu paciente.

A DIXTAL, com esta tecnologia
pioneira em seus monitores,
permite que vocé possa identificar
on line, com o auxilio do médulo
IBP Plus, quando um paciente se

beneficiaria da infusdo de volume, o

que aumenta muito a seguranca e

o conforto do médico e do paciente.
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Resumo de Tese

Estudo da variacao da pressao sistélica e
suas componentes como preditores
de hipovolemia em coelhos submetidos a
hemorragia e pneumoperitonio
[tese]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo; 2005.130p.

Fernando Bliacheriene
Orientador: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Resumo

Introdugdo: A variagdo da pressao
sistélica e suas componentes tém sido
demostradas como atributos Gteis na andlise
hemodindmica. O pneumoperitdnio por
insuflacdo de gas carbénico é largamente
utilizado para procedimentos laparoscépicos.
Eventualmente, alteracbes hemodinamicas
significativas, tais como hemorragia, podem
ocorrer.

O objetivo deste estudo foi investigar a
variagdo da pressao sistélica em coelhos
submetidos a hemorragia e pneumoperitonio.
Métodos:

sexo feminino, pesando de 2,5 a 3,0 kg, sob

Foram estudados onze coelhos do

anestesia geral. A variagao da pressao sistolica e
suas componentes, 0s sinais vitais e gasometrias
arteriais foram medidas em quatro diferentes
tratamentos: basal (T1), ap6s instalagao de
pneumoperitonio de 10 mmHg (T2), apds a
realizacao de hemorragia controlada de 20% da
volemia estimada sob pneumoperitdnio de 10

mmHg (T3) e apds retransfusao deste volume,
sem pneumoperitonio (T4).

A variagao da pressao sistélica foi medida
como a média da diferenca entre a pressao
arterial sistélica maxima e minima durante cinco
ciclos  respiratérios  consecutivos.  Suas
componentes, Delta Up e Delta Down, foram
calculadas com base na pressao arterial sistélica
apos um periodo de apnéia de dez segundos. Os
dados foram apresentados como média + desvio
padrdo, sendo significativos quando p<0.05.

Resultados: A variacdo da pressao
sistélica e suas componentes apresentaram um
comportamento especifico em relacdo a cada
tratamento que cada animal foi submetido.
Observou-se uma predominadncia de Delta
Down durante todo o experimento. Uma vez
instalado o pneumoperitdnio, a variagio da
pressao sistolica foi significativa (8,5+1,6 to
13,3£2,6), com relacdo ao aumento de Delta
Up (2,0£1,0 to 6,7%2,1) enquanto Delta Down
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permaneceu constante (6,4+1,6 to 6,6%+3,3).
No tratamento seguinte, sob hemorragia
e pneumoperitdnio (T3), a variacdo da pressao
sistdlica aumentou ainda mais (19,9+3,7),
porém agora as custas do aumento de Delta
Down (6,6%3,3 to 14,0=4,9), enquanto Delta
Up manteve-se nos niveis prévios (5,9%1,6). Ao
final, de volta & condicdes basais, nao se
observou nenhuma alteragdo na variacao da
pressao sistolica (9,0+1,9), Delta Up (3,0+1,4) e
Delta Down (5,9%2,5) quando comparados aos
valores iniciais. Nao houve alteracio na
durante todo o
experimento. Houve  um

freqiéncia  cardiaca
incremento
significativo na pressao arterial média quando o
pneumoperitonio foi instalado e mantendo-se
nestes niveis até o final do experimento.
Durante os tratamentos com pneumoperitonio

houve diminuicao significativa na complacéncia

Aconteceu

A Disciplina de Anestesiclogia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo teve a satisfagio de realizar o
Simposio de protecdo organica perioperatdria, nos dias 09 e 10
de margo de 2.007, no Centro de Convencdes Rebougas, em Sao

Paulo.

O programa contemplou as evidéncias atuais do impacto das
estratégias protetoras organicas no perioperatério e sua
contribuicdo para a reducéo da incidéncia de complicagbes pds-
operatérias e de mortalidade em pacientes submetidos a cirurgias
de grande porte, demonstrando que, em vista dos conhecimentos
atuais, o papel do anestesiologista é fundamental para a melhora
do prognostico de pacientes cirdrgicos.

Cartas

respiratéria e incremento na pressao parcial
arterial de gas carbonico. Nenhuma alteragao no
pH e pressao parcial arterial de oxigénio foi
detectada em qualquer momento. Quanto aos
atributos respiratérios, a pressio de pico
inspiratério aumentou durante o tratamento
com pneumoperitdnio, assim como a freqiiéncia
respiratoria, e nao houve alteragdo no volume
corrente.

O hematocrito diminuiu significativamente
quando a hemorragia foi provocada, mas
permaneceu nestes niveis até o final do
experimento, mesmo apos a reposicao do
sangue retirado previamente.

Conclusao: A variacao da pressao sistdlica e
suas componentes mostraram ser ferramentas
Gteis como preditores de hipovolemia em
coelhos  submetidos a hemorragia e
pneumoperitonio.

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

Diante do sucesso alcancado pelo evento, s6 nos resta agradecer a
colaboragao de todos os colegas que integraram o corpo docente,
bem como o apoio da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, além
dos laboratérios Abbott Laboratérios do Brasil Ltda, Baxter
Hospitalar Ltda, Cristdlia - Produtos Quimicos e Farmacéuticos
Ltda, Dixtal Biomédica Inddstria e Comércio Ltda, Edwards
Lifesciences Comércio de Produtos Médicos Cirlrgicos Ltda,
Fleximed Produtos Médico-Hospitalares Ltda, Fresenius Kabi Brasil
Ltda e K.Takaoka Inddstria e Comércio Ltda.

Finalizando, agradecemos, em especial, a todos os participantes
que contribuiram, com sua presenca, para o sucesso do Simpésio
de protecao organica perioperatdria.

Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.

Agradecemos a todos os e-mails recebidos, de varios anestesiologistas do pais, que
muito incentivam a continuidade de nosso trabalho.
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Resumo de Tese

Estudo comparativo entre pressao
pleural e esofagica em pacientes
anestesiados no poés-operatério de cirurgia
cardiaca: avaliacao em diferentes
niveis de PEEP

Claudia Regina Fernandes
Orientador: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Resumo

ustificativa e objetivos: A medida

indireta da pressao pleural através da

medida da pressdao esofdgica tem

importante papel no calculo das
propriedades elasticas e resistivas do sistema
respiratorio e seus componentes, pulmao e
parede toracica.

Os objetivos deste estudo foram: 1)
validar a técnica do balao esofagico através do
“teste de oclusao” para medida da pressio
esofdgica, em pacientes anestesiados e
paralisados. 2) comparar a pressio esofégica,
obtida através do baldo esofagico com a pleural
obtida através de dreno multiperfurado em
diferentes niveis de PEEP (0, 5, 10 e 15

cmH>0).  Método: Foram estudados 9

pacientes, com idades entre 44 e 74 anos, no
periodo pés-operatério imediato de cirurgia
cardiaca. Através da manobra de compressio
toracica com a via aérea oclusa (“teste de
oclusao”) obteve-se o registro das pressoes de

via aérea e esofdgica. Utilizou-se o método de
oclusio no final da inspiragio com fluxo
constante, durante os momentos de registro para
obtencao das pressoes pleural e esofagica.
Resultados: Em relacio ao “teste de
oclusao”, ndo houve evidéncia de diferenca
significativa entre as variagbes das pressdes
esofdgica e de via aérea. Quanto a pressao
esofadgica e pleural, verificou-se diferenca
significativa apenas na auséncia de PEEP
entretanto as duas pressdes estiveram mais
proximas quando aplicou-se PEEP 10 cmH,O.

Conclusao: O “teste de oclusao” mostrou ser
método acurado no paciente anestesiado e
paralisado no pés-operatério de cirurgia
cardiaca, para validagdo do apropriado
posicionamento do baldo. As pressoes esofagica
e pleural mostraram-se similares na posicao
supina quando aplicado PEEF, entretanto nao

foram comparaveis quando analisadas sem PEEP

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimagao * Ano X » Edicao n° 27 - Jan-Abrij2007




Sob controle, o tempo

- € um grande aliado.

Breviblo

cloridrato de esmolol

RAPIDEZ E EFICACIA NO CONTROLE DA FC* E
ISQUEMIA DO MIOCARDIO NO PERIOPERATORIO"*?

BETABLOQUEADOR
CARDIOSSELETIVO
DE AGAO ULTRA-CUR

Apresentacoes:
® |nicio de acdo: até 2 minutos® Solugdo injetavel:
' ; : i - 10mg/ml - cai tendo 20 fi - |
* Meia vida plasmética: 9 minutos® & ke

. z 0 - cai)
» Cardiosseletivo“: bloqueador dos receptores p1* | R
Trata a hipertensao arterial intra e pés-operatoria “°

* Na taquicardia supraventricular consulte a bula do produto.

Referéncias - 1. Sum CY, Yacobi A, Kartzinel R et al — Kinetics of esmolol, an ultra-shori-acting beta blocker, and of its major metabolite Clin Pharmacol Ther, 1983; 34:427-34. 2. Hekmat K et al — Emergency coronary artery surgery after failed PTCA: Miocardial protection with continuaus coronary perfusion of
S=ta-Dlocker-enriched blood. Tharac Cardiovasc Surg, 1998; 46: 333-338. 3. Benfield P, Sorkin EM - Esmolol. A preliminary review of its ph ic and pharmacokinetic properties, and therapeutic efficacy. Drugs, 1987;33: 392-412. 4. Klein G st al— Antiarrhythmic activity of esmolol (ASL-8052) — 2 novel
sitra-short acting bela-adrenoreceptor blocking agent. Int J Clin Pharmacol Ther Toricol, 1984; 22: 112-7. 5. Tempe DK et al ~ Contral of tachycardia and hypertension following coranary artery bypass graft surgery: efficacy and hasmodynamic effects of esmolol. Indian Heart J, 1999; 51:294- 300,

Brevibloc® — cloridrato de esmolol - FORMA FARMACEUTICA E APRESENTAGAD — Solugao injetével 2,5¢ (250mg/mi} caixa com 10 ampolas de 10ml e 100mg (L0mg/ml) caixa com 10 e 20 frascos-ampolas de 10ml. USO adulto. INDIGAGTES: taguicardia sinusal, taguicardia supraventricular, fibrilagao atrial ou
flutter” afrial e hipertensdo arterial em circunstancias perioperatirias, pos-operatérias ou outras situagtes de emergéncia. CONTRA-INDICAGDES: Brevibloc® é contra-indicado em pacientes portadores de bradicardia sinusal, blogueio cardiaco superior ao de primeiro grau, choque cardiogénico oy insuficiancia
tardfaca manifesta. £ contra-indicadn em casos de hipersensibilidade 2 droga u aos compenentes da formula. ADVERTENCIAS: Hipotensdo: 20-50% dos pacientes tratados com Brevibloc® t8m hipotensdo, (presséo sistdlica inferior a 90 mmHg e/ou pressdo diastslica inferior a 50 mmHg). Doses acima de 200
g/hg/min (0,2 mgrkg/min ndo so recomendadas, em fungéo da maior possibilidade de hipotensdo. Geralmente, 2 redugao da dose ou térming da infuséo reverte a hipotensdo em 30 minutas. Insuficisncia Cardiaca: 0 blogueio beta traz consigo o risco potencial de deprimir ainda mais a contratilidade do
iacardio e precipitar uma insuficiéncia cardiaca mas grave. Ao primeiro sinal ou sintoma de insurficiéncia cardiaca iminente, Brevibloc® deve ser intemompide. O uso do Brevibloc® para arritmias supraventriculares deve ser conduzido com precaugdo quanda o paciente estd hemodinamicaments comprometida
u estd tomando outras drogas que diminuem qualquer ou todos os seguintes p. : resistBncia periférica, enchil i ico, contratilidade miocérdica ou propagagdo do impulsa elétrico no miocArdio. Broncoespasticas: PACIENTES COM DOENGAS BRONCOESPASTICAS NAO DEVEM, EM GERAL,

ECEBLR BETABLOQUEADDRES. Devido a sua relativa seletividade e ajustabilidade betal, Brevibloc® pode ser usado com cuidado em pacientes com doengas broncoespasticas. Hipoglicemia: Brevibloc® deve ser usado com cuidado em pacientes diabéticos que item de um agente betabl d
SOLDGIA: Brevibloc® 2,500 m (250 meg/mi} - A AMPOLA DE 2.500 mg NAQ DEVE SER INJETADA DIRETAMENTE POR V1A INTRAVENOSA. ESSA FORMA DE DOSAGEM E UM CONCENTRADO DE UMA DROGA POTENTE QUE DEVE SER DILUIDA ANTES DE SUA INFUSAO. O Breviblac® NAD DEVE SER MISTURADO COM
RBONATO DE $0D10. O Brevibloc® NAD DEVE SER MISTURADO COM OUTRAS DROGAS ANTES DE SER DILUIDO EM UM FLUIDO INTRAVENOSO ADEQUADO. Diluigdo: Prepare assepticamente uma infusao de 10 me/ml adicionando duas ampolas de 2.500 mg a um racipiente de 500 ml, ou uma ampola de
i iente de 250 ml de uma solugdo intravenosa compativel relacionada abaiva. (Remova o excedente antes de diluir conforme adequado). [sso leva a uma concentragdo final de 10 mg/ml. A solugdo diluida & estével durante, pelo menos, 24 horas em temperatura ambiente. Bravibloc® 100
7 g&0 & pré-diluida para fornecer & concentragdo pronta para uso de 10 mg/ml, para administragao i de Brewibloc®. Pode ser utilizada para administrar as infusies de dose de ataque apropriada de Brevibloc® por seringa manual enquanto a infuséo de
a. Quando se usar um frasca de 100 mg, a dose de atague de 0,5 mg/kg/min para um paciente de 70 kg seria de 3,5 ml. A dose eficaz média é de, aproximadamente, 100 meg/kg/min (0,1 me/kg/min), embora doses tao baixas quanta 25 meg/kg/min (0,025 meg/kg/min) tenham
s levadas quanto 300 meg/kg/min (0.3 mg/kg/min} t&m sida usadas, mas apresentam um pequenc efeito adicional e uma taxa aumentada de efeitos adversos, ndo sendo recomendadas. A dose do Breviblac® na taquicardia supraventricular deve ser ajustada,

I rdiaca desejada ou objetivo final for atingido, a infusdo de ataque deve ser omitida e a infusdo e manutengao ajustad

f ificativos. 0 etapas de ajus
s Lida. Rod. lta

Senvigo de Atandimanto
Chenie:

0800-7011918

CRISTRLIR

cristalia.com.br Sempre em parceria com vocé




Ponto de Vista

ASPECTOS DA REANIMACAO CARDIO-
PULMONAR NA GESTANTE

Dr.Ricardo Vieira Carlos
Meédico Assistente do Servico de Anestesia do ICr HC -FMUSP

urante a reanimacao cardio-pulmonar

(RCP) de vitima gestante, pode-se estar

diante de dois potenciais pacientes, a

mae e o feto. A melhor chance para a
sobrevivéncia fetal é a sobrevivéncia materna.

A parada cardiaca (PC) durante a
gestacaio € infreqliente e ocorre em
aproximadamente 1 em cada 30.000 gestacoes.
Em razdo desta baixa incidéncia, deve-se fazer a
pergunta: quem esta devidamente preparado
para atender uma parada cardiaca em paciente
gestante?

Para que os resultados sejam os
melhores possiveis, além das causas e fatores
agravantes que podem estar presentes em
qualquer paciente vitima de parada cardiaca
(Tabela 1), deve-se ter em mente aquelas
relacionadas a gestacdo (Tabela 2). Além disso,
hd que considerar as mudangas fisiolégicas que
o ciclo gravidico impde ao organismo materno,
principalmente, as alteragdes cardiovasculares e
respiratérias (Tabela 3).

O volume circulante sangtineo e débito
cardiaco aumentam gradualmente, de 30 a 50%
em comparagao ao estado pré-gestacional. A
elevacdo no débito cardiaco resulta do

acréscimo na freqiiéncia cardiaca e volume

sistélico em associacao com a diminuicao da
resisténcia vascular sistémica. O Gtero gravidico
recebe ao redor de 30% do débito cardiaco, ao
passo que fora da gestacdo este valor é menor
que 2%. Apds parto normal, ha elevacao do
débito cardiaco em 60 a 80% em comparagao
aos valores que antecedem o trabalho de parto.
Este aumento € menor ap6s cesarea, em torno
de 30%, possivelmente devido aos efeitos do
bloqueio regional e perda de sangue.

A compressao aorto-cava ocasionada pelo
Gtero gravidico ocorre aproximadamente a partir
da vigésima semana de gestagao. Ao redor de
10% das mulheres gravidas exibirdo a “sindrome
da hipotensao supina”, a qual é caracterizada
por sincope, hipotensdo e bradicardia quando
em posicao supina, e é devida a diminui¢ao do
retorno venoso causada pela compressao da veia
cava. O simples movimento da posicdo supina
para o decibito lateral em paciente gestante
pode aumentar o volume sistdlico e o débito
cardiaco em 25-30% com implicagdes relevantes
na condugdo de RCP adequada.

Alcalose respiratéria compensatéria
discreta com PaCO; de 28-32 mmHg é normal
durante a gestacdo. O aumento do volume

minuto € devido aos efeitos da progesterona no
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drive respiratério. O consumo de oxigénio em
repouso eleva-se durante a gravidez. A capa-
cidade residual funcional (CRF) estd reduzida
secunddria a elevacao diafragmdtica pelo Gtero
aumentado e mamas hipertrofiadas, propor-
cionando reducao da complacéncia da parede
tordcica. A combinacido de CRF reduzida e
maior consumo de oxigénio pode resultar em
rdpido declinio na saturacao de oxigénio quando
ocorre hipoventilagao alveolar.

Os algoritmos de reanimagao do suporte
basico e avancado de vida sdo similarmente
aplicaveis a paciente gestante, com algumas
poucas excecOes importantes. Dentre estas,
deve-se citar quatro agbes chaves na conducao

da reanimacao:

1+ Controle rapido da via aérea;

2+ Deslocamento uterino para o lado esquerdo;
3+ Diagnostico de fatores desencadeantes ou
contribuintes para a parada cardiaca;

4+ Indicacdo de cesdrea de emergéncia;

CONTROLE RAPIDO DE VIA AEREA

Devido as alteragoes fisiol6gicas acima
citadas, a hipoxemia tende a ocorrer demanei-
ra mais precoce neste perfil populacional.Como
conseqiiéncia, o controle da via aérea deve ser
preciso e rapido.

A resisténcia vascular periférica encon-
tra-se, também, diminuida no territorio das vias
aéreas, proporcionando mucosas edemaciadas.
Por esta razao, a manipulacdo durante manobra
de laringoscopia estd sujeita a maior risco de

sangramento, além da necessidade do uso,

muitas vezes, de sonda traqueal de menor
calibre.

Outro ponto a ser considerado nas novas
diretrizes do suporte avancado de vida em
cardiologia (SAVC) surge como alternativa ao
controle da via aérea a mdscara laringea.

Entretanto, este dispositivo nao ganha
muita relevancia na paciente grdvida, pois a
mesma apresenta maior risco de aspiragio do
contelido géstrico devido ao esvaziamento deste
orgao estar lentificado, e a reducao do ténus do
esfincter esofdgico. Este risco de aspiracao pode
se tornar maior em razao da distensao gastrica da
insuflacdo de ar durante ventilagdo prolongada
com dispositivo bolsa-mdscara. Recomenda-se,
portanto, desde o inicio dos esforgos de
continua da

reanimacao a compressao

cartilagem cricéide.

DESLOCAMENTO UTERINO PARA O

LADO ESQUERDO
O débito durante RCP
adequada tem sido estimado em somente 30%

cardiaco

do normal, ou seja, o fluxo sangiiineo (tero-
placentario apresentara grande reducao durante
as compressoes toracicas apos a PC.

A compressao toracica deve ser realizada
da mesma maneira nas pacientes gestantes,
entretanto, nas fases mais tardias da gestacao, a
regiao esternal a ser comprimida deve ser mais
alta. Isto compensara a elevacao do diafragma e
contetido abdominal pelo dtero gravidico.

A partir da segunda metade do ciclo
gestacional, a atenuagao da compressdo aorto-
cava na posigao supina € essencial para
restauracao da circulacdo. As novas diretrizes do
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SAVC preconizam que o Gtero gravidico deva ser
deslocado para longe da veia cava e aorta
manualmente ou, pela colocagdo do paciente
em decibito lateral esquerdo entre 152 e 302
com ajuda de uma cunha ou outro objeto sob o

quadril e regiao lombar.

DIAGNOSTICO DE FATORES
DESENCADEANTES OU CONTRIBUINTES
PARA A PARADA CARDIACA

Como parte do atendimento a PC, deve-
se estar familiarizado com os fatores
desencadeantes ou contribuintes da mesma,
dentro do periodo gestacional e, também, com
aqueles responsdveis por este evento na

populagao em geral (tabela 1 e 2).

INDICACAO DE CESAREA DE EMERGENCIA

A equipe de reanimacao deve considerar
a necessidade de cesarea de emergéncia assim
que a gestante desenvolve PC. A melhor taxa de
sobrevivéncia para recém-nascidos (RN) acima
de 24-25 semanas de gestagdo se da quando o
nascimento da crianca ocorre ndo mais que
cinco minutos ap6s a PC (figura 1). Isto requer
que o reanimador inicie a histerotomia ao redor
de 4 minutos apds o inicio do quadro.

Deve-se considerar fatores maternos e
fetais na determinacao da indicagdo de cesarea
de emergéncia:

* |dade Cestacional
1. ldade Gestacional < 20 semanas

A cesarea de emergéncia nao esta
indicada, pois o Gtero gravidico neste periodo

ndo ird comprometer a hemodindmica materna.

2. Idade Gestacional entre 20 e 23 Semanas
Realizar cesirea de emergéncia para
permitir RCP adequada da mae, mas ndo do RN,
pois a sobrevivéncia deste é improvavel nesta
idade gestacional.

3. ldade Gestacional = 24 a 25 Semanas

Realizar cesidrea de emergéncia para
salvar a mae e o RN.

e Caracteristicas da PC

As seguintes caracteristicas da PC podem
aumentar as chances de sobrevivéncia do RN

1. Intervalo curto entre a PC materna e o
nascimento da crianca

2. Auséncia de hipéxia no periodo pré- parada
cardiaca materna

3. Sofrimento fetal minimo ou ausente antes da
PC materna

4. RCP efetiva para a mae

5. Cesarea realizada em centro médico com
unidade de cuidados intensivos neonatais

* Estrutura Profissional — disponibilidade
1. Equipamentos e suprimentos adequados estao
disponiveis?

2. Equipe de reanimagdo com treinamento para
realizar cesdrea de emergéncia.

3.Equipe pediatrica/neonatal treinada para
cuidar do RN, especialmente se este nao for de
termo.

4. Equipe obstétrica para conduzir a mae apds o
nascimento.
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Tabela 1: Causas Reversiveis e Fatores Agravantes

da Parada Cardiaca

Hipovolemia Toxinas
Hipoxia Tamponamento Cardiaco
Acidose (Ion Hidrogénio) Pneumotorax Hipertensivo
Hipo/Hipercalemia Trauma
Hipotermia Trombose
Corondaria (IAM)
Pulmonar (TEP)
Hipoglicemia

Tabela 2: Maiores Causas de Parada Cardiaca durante a Gestacio

Tromboembolismo Venoso

Hipertensio Gestacional

Sepse

Embolia por Liquido Amnidtico

Hemorragia
Descolamento Placentério
Placenta Prévia
Atonia Uterina
Coagulagdo Intravascular Disseminada

Trauma

latrogenia

Erros Médicos ou Alergia
Complicagdes Anestésicas
Hipermagnesemia

Doengas Cardiacas Pré-Existentes Congénitas
Congénitas

Adquiridas

Tabela 3: Alteragoes Cardiorespiratdrias Fisiolégicas Durante a Gestagao e Seus Efeitos

na Reanimacao.

X ) MUDANCAS NA
PARAMET o .C.P.
ROS FISIOLOGICOS GESTACAO EFEITOS NAR.C.P.
Débito cardiaco Elevado (50%) 4  Demanda circulatéria

Volume Sangiiineo Elevado (30-50%)

Anemia Dilucional

* Capacidade Transporte O2

Resisténcia Vascular Sistémica Diminuida (variavel)

Sequestro de Sangue

Ventilagdo Minuto Elevada (50%)

Alcalose Respiratéria

* Capacidade Tamponamento

Capacidade Residual Funcional Diminuida (20%)

Hipéxia

Consumo Oxigénio

Elevada (20%)

Hipdxia

CEDAR
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Figura | - Sobrevida de neonatos sem seqiiclas neurolbgicas apds parada cardiaca
materna

I Neonatos sem sequelas neurologicas

o

50 1
40
% -‘
30 ¢
20
0
0

11-15min. 16 - 20 min. + 21 min.

Conclusao

A PC durante a gestacdo é um evento raro,
dessa maneira torna-se importante a
reconhecimento imediato das causas, as quais
podem estar ou nao relacionadas a gestagao.
Algumas poucas modificagdes no protocolo de

importantes sao:

- Controle rapido das vias aéreas
Deslocamento uterino para o lado esquerdo

- Diagnostico de fatores desencadeantes ou

agravantes

atendimento a PC se fazem necessrias na - Indicagdo de cesdrea de emergéncia.
paciente gestante; dentre estas, as mais
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pos-operaoria, NOVABUPT Isobarica®; Utilizada para producds de raquianestesia, em procedimentos nos quais a teenica estiver indicads. CONTRA-INDICAQOES: Hipersensibilidade oo firmaco on o qualquer anssiesico do fipo cmids. NOVABUPI® com vasosonstritor:
Hiparsensibilidad sos bissulfitos -Bloqueio ancstesico paracervical obstctrica. Deve-ss ter e mente  possibilidade da participacata da epinefiina, na piora de quadros como hipertensi arterial, molestias vascalares pesifericas, diabetes, hipertireoidismo e em pacientes em tratamento com
antidepressivos trieiclicos. NOVABUPI® Tsobsrica: Nab deve ser utilizada nes s\tu:acw:s que contra-indiquem & rmquianestesia. CUIDADOS E ADVERT NCIAS: E essencial aspiracio de sungue ou fluido cefuloruquideans antes de se injetar qualquer ancstesico local, A aspiracda negativa
e garanie que o injecel 1V ou iniratecel seja evitada, Neb se recomendu para sinsncnes dé emergéncia. NOVABUPI® nab deve sr usada para producdb de blausio anestesica paracervical obstetrico. Anestesia IV regional i deve ser realizaa, Deve-se ter catela n0 uso das concenteactes
s ¢ cordiacas & maior. - PRECAUGOES: A injeei IV de NOVABUPID pode causar hipoteasio, i, bradicardia, purads cardioes, oo ¢ morte. Devern estar disponiveis paru uso imediato oxigenio, medicamentos
& cquipamantas de scanimado. Admialstiar com precauadd & pasicntes som hipotensi ia 0u funcab cardi alterads. Monitorar sinais vitais e estado de conscicncia do paciente apos cada injecid do produto. Usar com precaucio em pacicntes com doencas hepaticas.
em volumes com as doses para detectar toxicidude. As doses recomendadas ruio devem ser cxeedidas. Gravidez - Categoria B: Usar somente se os bencficios justificarem os riscos para o feto. Trabalho de Parto e Parto: Podem ocorrer reacoes
atversas ni gestunty, (€50 ¢ Recem-maseido, A rmqucnummmcam fito deve ser monitorizada continuamente. Deve-se evitara injecd espinhal de NOVABUPI® durante a contracdio ulering em funesfo da possibilidade de dispersed cefdlics da droga, Amementacio; Administrar com couteln
a mulhares em perodo de smamentiedy. Uso Pedistrico: Seguranes e eficatin vinda nio lomm estabelecidas. Uso Geriatrico: Noo foram observagas diferencas na seguranca ¢ eficalzia entre csses mdnmuo.\ ¢ indivaduos majs jovens, INTERACOES MEDICAMENTOSAS: Administtacio
conjunta com oulros anestésicos logais ou substa 205 anestesicos locais do Gpa amida podem ler seus efeitos (oxicos Podsm alterr o fenitoina, , ritepavi,
vesupanail, emeprazpl, furaliling ¢ elaritromicina. Drogas vasoprassoras ¢ ocitocicas do Ilpn ermet godem causyp hipertensdd grave parsistente ou acidentes cerebrovasculares. Fepotiazinas & av.mm\re.m.m podem alterar o efsito pressor da epinefring, Aritmias cardiacas graves podem

maiores de NOVABUPI®, pois a chance de complicecoes neuro

ocarrer epinefrina durante op apos & twrios. REAQOES ADVERSAS: Hipotensdo, naiusea, dor pos-operataria, febre, vomito, ancmia, prurida, dor, cefalcia, constipacad, vertigem ¢ angustia fetal. A paralisia respiratoria
ou hipoventilaci pede apurecer devido 4 extensio ascendente do mvel de anestesia wmhal POSOLOF - Usar uma dose teste edequada de solucgd de anestesico local de curta duracad, contendo epingfring, antes d1 induciio do complete blogueio nervoso por vie epidural. CONDUTA
NA SUPERDOSAGEM: E fundamental o cuidadoso e constanie monitoramento dos sinais vitais, Tespir & do estado de ia do paciente, apos coda injeedid do anastesico local. Ao primeir sinal de altersedd, devern' ser administada oxigenio. Reacoes toxicas
sistémicas, hipoventilacdh ou apncin: estabelecimento imediaio ds ncesso par u mamutenedo dus vius areas ¢ ventilaci efetiva, assistida ou conolads, com 100% de oxigenio, com aresash pogitiva, st deyera pﬂ:\'cmras convulsacs caso ainda adb tenham ocorrido. A hipotenss devido

40 relaxamento simpaico pode ser tratada com infusdo de cristaloides e agentes vasopressores [epinefrina ¢ efodrina). Se houver sonvalsd, deve-se adminisirar relaxantes musculares). CRISTALLA - Produtos Quimicas Farmaceuticos
Ltda - Farm. Resp.: Dr. Jouquim A. dos Reis - CRF-SP o S061- Rod. hapire-Lindois, km 14 — Itapira - SP — CNPJ n° 44.734.671/0001-51 -SAC 0800-701 1918 - N" do Lote, data de Fabricacdd ¢ Prazo de Validade: vide rondalecia. Classificago: Venda sob Presericdn Medica - Uso
Restrito 4 Hospitais - Reg. MS 1 1.0298.0160 (com vasoconstritor) - Reg. MS n° 102980313 {sem vasoconstritor). A PERSISTIREM 08 SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.
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BD BANDEJAS PARA ANESTESIA

A confianca e a tranqiiilidade que vocé procura
para seu procedimento

& BD

'Porque seu paqente confia que
.--__voce escolhe o melhor

"A BD oferece uma lmha comp[eta de bandéjas para anestesia.
Alem do klt completa tam;bem apresenta bande]as especificas para
- _ to rocurando sempre a solucdo mais
pratlca e adequada a sua écnica. .

VWAV, bd.comlbrasﬂ
- 0800 0555 654




NOVABUPI

cloridrato de Ilevobupivacaina

em excesso enantiomerico de 50% ($75 / R25)

A bula do produto encontra-se no interior desta edi¢ao.

Comparada a bupivacaina
racémica promove:

- Eficacia anestésica adequada ao ato cirargico "**”

- Menor neurocardiotoxicidade ***

(2,48

- Maior tempo analgésico

Apresentacoes

8.5% - 8ok Inl &/ e &/ vaso) - Cabas of 10 fascos-ampola o 20

0 frascos-ampola ¢f 20 m
0.75% - Sol. hg {c/ & </ vaso} - Cabes of 10 frasoos-ampola ¢/ 20 mi

MNovabupi {ck de levobup amexceﬁ.oenanhmncodem)hudesenwlwdoetevepedmde pa!anfe requandaam paroanammaUnwerSIdadedeSaoPaub(PwF Dr?. M. P. B. Simonetti).
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\ANNANT CRISTRUIR

crlstatla com.br Sempre em parceria com vocé




