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Editorial
SEGURANCA EM ANESTESIA

A obtencdo das metas de qualidade em anestesiologia implica na adocac de agdes
eficazes de educagdo e treinamento que reforcem continuamente a necessidade de
processos assistenciais bem definidos e focados na seguranca para a realizagao do ato
anestésico.

A implementacdo de solugdes preventivas envolve a
avaliacdo e preparo pré-operatério, monitoracao adequada,
selecio e preparo de medicamentos, equipamentos e
técnicas especiais, entre outros cuidadoes que refletirio na
seguranga do paciente, assunto de importancia mundial e
contemplado na Resolugdo do CFM 1802/06.

Processos assistenciais adequados poderao promover
ndo apenas reducao do custo social e econémico de muitos
eventos adversos, com aumento da confianca no sistema e
maior grau de satisfagdo para profissionais e pacientes.

Aprender a compartilhar experiéncias pode ser a solucio |
para a construgao da cultura da seguranca do paciente. ;

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

Prevencao e tratamento de natiseas e vomitos pés operatorios (NVPO)

Material Necessario

Farmacos: Dexametasona Droperidol Ondansetrona
Dimenidrinato Metoclopramida
Condutas

AVALIACAO DOS FATORES DE RISCO

- NO PACIENTE ADULTO: adultos jovens, sexo feminino (principal fator de risco, especialmente apés a puberdade), nao fumantes, histéria
prévia de NVPO ou cinetose, tempo cirdrgico (cada aumento de 30 minutos no tempo da cirurgia aumenta em 60% o risco de NVPQ),
cirurgias intraperitoneais (laparoscopias), cirurgias ginecoldgicas, cirurgias para estrabismo, uso de anestésicos inalatérios, uso de 6xido nitroso,
uso de opidides (principalmente no pés-operatério), uso de anticolinesterdsicos - neostigmine (efeito controverso).

- NO PACIENTE PEDIATRICO (considera-se apenas vomitos, pois nadsea é sintoma mais subjetivo em criancas): idade acima de 3 anos,
adenoamigdalectomia, corregio de estrahismo, orquidopexia, postectomia, herniorrafia, tempo cirdrgico > 45 minutos, uso de opidides no
pds operatdrio.

FARMACOS UTILIZADOS NA PROFILAXIA E TRATAMENTO (via venosa):

- Dexametasona adulto: 4-10 mg; Crianga: 150 mcg/kg (méximo 8 mg). Profilaxia: inicio da cirurgia.

- Ondansetrona: Adulto: 4-8 mg; Crianca: 50-100 mcg/kg imdximo 4mg). Profilaxia: final da cirurgia.

- Droperidol: Adulto: 0,625-1,25 mg; Crianca: 50-75 mcg/kg (maximo 1,25 mg). Profilaxia: final da cirurgia.

- Dimenidrinato: Adulto: 1-2 mg/kg (dose maxima 400 mg em 24h); Crianca: 0,5 mg/kg (dose méxima acima de 12 anos - 400 mg em
24h; Criangas de 6 a 12 anos: 150 mg em 24h; Criangas de 2 a 6 anos: 75 mg em 24h; abaixo de 2 anos: ndo usar).

- Metoclopramida: Adulto: 10-20 mg (méximo de 0,5 mg/kg/dia); Criangas e adultos jovens: Nao usar.

ESCORE SIMPLICADO PARA AVALIACAO DE RISCO DE NVPO EM ADULTOS (segundo Apfel e col.):
- sexo feminino (1 PONTO).

- histéria de cinetose /ou NVPO (1 PONTO).

- auséncia de tabagismo (1 PONTO}.

- uso de opidides no pés operatério (1 PONTO).

CONDUTAS:

-0 a1 fator de risco: observar. TRATAMENTO: ondansetrona, dimenidrato ou droperidol.

- 2 fatores de risco: PROFILAXIA: dexametasona + ondansetrona. RESCATE: dimenidrinato ou droperidol.

- 3 ou 4 fatores de risco: PROFILAXIA: anestesia venosa total+dexametasona+ondasetrona. RESGATE: dimenidrinato ou droperidol.

Metoclopramida: usar como farmaco de resgate quando as condutas anteriores nao foram satisfatorias.
Contra-indicacoes: Pacientes com feocromocitona, sindrome de Parkinson e outras doengas extrapiramidais, bem como em pacientes
epilépticos ou que estejam recebendo outras drogas que causem reagdes extra-piramidais.

Resultados esperados

- Profilaxia eficaz dos casos dos fatores de risco para NVPO.
- Tratamento eficaz dos casos de NVPO.

Referéncias bibliogrdficas

- Pardo, Manuel Jr & Sonner, James M. 2007. Manual of Anesthesia Practice. Cambridge University Press. New York, USA.
- Recomendacdes SAESP - website da Sociedade de Anestesiologia do Estado de Sao Paulo.
- Apfel CC, Rauch S, Goepfert C e col - Predictors of postoperative vomiting: a model for risk Assessment. Anesthesiology, 1997; 87: A52.

Responsavel Aprovacao Aplicacao

Dra. Ligia de A. Ferreira Cordovani Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona
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MONITORIZACAO DA JUNCAO
NEUROMUSCULAR

Dr. Ricardo Vieira Carlos
Médico Anestesiologia do ICr-HC-FMUSP

CEDAR: Qual é a maior preocupacio que se deve
ter quando se empregam bloqueadores neuromuscu-
lares (BNMs) no intraoperatorio?

Dr. Ricardo: Deve-se ter em mente, guando da uti-
lizagao de BNMs no intraoperatdrio, evitar a ocorréncia
de bloqueio neuromuscular residual pés-operatério
(BRFO).

CEDAR: O que é e quais sao as principais conse-
quéncias do bloqueio residual p6s-operatorio?

Dr. Ricardo: O bloqueio neuromuscular residual é
comumente observado na unidade de recuperacao pos-
anestésica (RPA) quando BNMs sao administrados no
intra operatério. Pequenas porcentagens de paralisia
residual podem produzir uma variedade de efeitos
adversos, como obstrucao de via aérea superior, reflexo
de protecdo de via aérea e resposta ventilatéria & hipoxia
inadequados, além de sinais e sintomas desagradaveis
de fraqueza muscular.

Curiosamente, apesar do uso de BNM adespola-
rizantes de duragao intermedidria e reversdo ao final do
procedimento, a literatura recente relata incidéncias de
17 a 36% dos pacientes admitidos na RPA com evidén-
cias objetivas de recuperacao neuromuscular incompleta.

Para que este quadro seja evitado, é de fundamental
importancia considerar alguns conceitos tedricos sobre
esta classe de farmacos e sua monitorizacao. Conceitos
que avalio como pontos chaves para a administracao se-
gura de BNMs.

CEDAR: Quais seriam estes pontos chaves?

Dr. Ricardo: Ha que se considerar quatro aspectos
fundamentais quando se utilizam os BNMs na prdtica
clinica: o conceito de dose efetiva aplicada a esta classe
farmacoldgica, a grande variabilidade individual destes
farmacos e interagdoes medicamentosas, bem como a uti-
lizagao e compreensdo da monitorizagao da transmissao
neuromuscular (MTNM).

CEDAR: Com relagao ao primeiro item citado, qual
o significado da dose efetiva para estes farmacos?

Dr. Ricardo: O conceito de dose efetiva (DE) é co-
mumente empregado para expressar a potencia de far-
macos. A dose de BNM necessaria para um efeito
especifico, como por exemplo, 50%, 90% ou 95% de
diminuicdo da altura da resposta padrao pesquisada
antes da curarizagao com a MTNM é tomada como me-
dida de poténcia dos BNMs. GCeralmente, estas
definigbes sao expressas, respectivamente, como DEso,
DEgo, DEss.

CEDAR: E qual seria o impacto deste conceito na
pratica clinica?

Dr. Ricardo: O impacto deste conceito é que todas
as doses recomendadas para administracao ao paciente
sdo derivadas da DEss. A dose para facilitar a intubagao
traqueal estd ao redor de duas vezes a DEos. Por outro
lado, se o paciente ja se encontra intubado, ou este pro-
cedimento foi realizado sob efeito de succinilcolina, ao
propésito de produzir relaxamento, recomendam-se
doses inferiores a DEss. Ajustes de doses podem ser
necessarios, com incrementos de acordo com as infor-
macoes obtidas pela MTNM, e reducbes na presenga de
agentes halogenados.

CEDAR: Aproveitando a sua observagdo sobre
agentes halogenados, gostaria que vocé discorresse
um pouco sobre as principais interacdes farmacolo-
gicas que podem ocorrer.

Dr. Ricardo: £ muito importante o conhecimento das
principais interagoes, pois muitas delas sdo encontradas
com frequéncia na prética clinica, como estes exemplos:

- Agentes halogenados: Descrigbes da literatura citam
potencializacoes dos efeitos dos BNMs que variam de
20% a 50%.

- Antibidticos: Os aminoglicosideos, como polimi-
xina, lincomicina e clindamicina, inibem a liberagao pré-
juncional de acetilcolina e também diminuem a
sensibilidade dos receptores pés-juncionais de acetilco-
lina. As tetraciclinas apresentam também atividade

CEDAR
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pos-juncional. O uso concomitante de BNMs com os far-
macos supracitados pode potencializar o bloqueio neu-
romuscular.

- Temperatura: A hipotermia prolonga a duracao de
acao de BNMs adespolarizantes, através de mecanismos
farmacocinéticos e farmacodinamicos. Além disso, a
hipotermia também afeta a interpretagao dos resultados
da MTNM, devido, principalmente, a alteragées na con-
dutividade elétrica da pele.

- Magnésio: Potencializa o bloqueio neuromuscular
dos BNMs adespolarizantes através de mecanismos pré
e pos-juncionais.

- Célcio: Libera acetilcolina da regido pré-juncional
e favorece a contracao muscular, logo, ha diminuicao
da sensibilidade e encurtamento do bloqueio neu-
romuscular.

- Litio: Inibe a transmissao muscular na regido preé-
sindptica, e pode haver efeito sinérgico com BNMs
despolarizante e adespolarizante.

- Anestésicos locais: Apresentam agao na regiao pré
e pds-sindptica, além de atuar nas membranas muscu-
lares. Potencializam o efeito dos BNMs despolarizantes
e adespolarizantes.

- Anticonvulsivantes: A terapia crdnica com anticon-
vulsivantes mostra, de maneira geral, resisténcia BNMs
adespolarizantes

CEDAR: E o que poderia ser dito sobre a variabili-
dade individual deste classe farmacolégica?

Dr. Ricardo: Diante de tudo que acabei de expor,
fica claro porque a literatura médica classifica esta classe
de medicamentos como a de maior variabilidade indi-
vidual dentre os utilizados em anestesia.

CEDAR: Vocé citou ainda, como ponto chave, o
uso da monitorizacao da transmissao neuromuscular
(MTNM).

Dr. Ricardo: Sem nenhuma ddvida. Para o ade-
quado e seguro emprego destes farmacos, a utilizagao
da MTNM é indispensdvel. Nao é possivel a criagao
de estratégias para reduzir os riscos de bloqueio resi-
dual pés-operatério (BRPO) e todas as complicagoes
advindas desta entidade, sem pensar na correta
MTNM.

CEDAR: Testes clinicos subjetivos podem ser
empregados para avaliacdo de bloqueio residual pos-
operatério (BRPO)?

Dr. Ricardo: Idealmente, a funcao neuromuscular
durante a anestesia deve ser monitorizada de forma
objetiva, utilizando-se dispositivos que possam medir e
mostrar a relagdo de fadiga na seqiiéncia de quatro
estimulos (SQE) em tempo real.

Foi proposta no passado, a avaliacdo da funcao neu-
romuscular utilizando-se testes clinicos subjetivos, como
sustentacao da cabega e aperto de mao, mas estes testes
nao sao confidveis, necessitam cooperagao do paciente
e podem nao descartar curarizacdo residual significante.
Avaliacdo visual ou tatil da resposta a estimulacdo ner-
vosa (métodos qualitativos) sdo frequentemente uti-
lizadas na pratica clinica didria, mas estes testes sdo
relativamente pouco sensiveis. Mesmo se nenhuma
fadiga é sentida ou vista na resposta a SQE, dupla salva
de tétano (DST) (do inglés double-burst — DB) ou
estimulacdo tetanica de 50-Hz, o bloqueio residual neu-
romuscular nao pode ser excluido

Os métodos quantitativos disponiveis para monito-
rizacdo neuromuscular objetiva sio: mecanomiografia
(MMG), eletromigrafia (EMC), cinemiografia (CMC),
fonomiografia (FMG) e aceleromiografia (AMCG). Apesar
de todos este cinco métodos apresentarem vantagens e
desvantagens, a AMG ¢ provavelmente a mais ampla-
mente utilizada durante o ato anestésico.

CEDAR: Falando, especificamente, da aceleromio-
grafia, o que vocé acha que é limitante para maior dis-
persdo desta modalidade de monitorizacao?

Dr. Ricardo: No final da década de 80 do século
passado, a AMG foi introduzida na prética clinica como
método simples e facil de utilizar para MTNM. Entre-
tanto, um fator de complicagao estd intimamente rela-
cionado com uma das vantagens deste método, onde a
fixacdo da mao, enquanto se mede a resposta do mus-
culo adutor do polegar, pode ser reduzida ao minimo. A
Gnica exigéncia é que o polegar possa se mover livre-
mente. Esta exigéncia, entretanto, tornou-se o maior
problema desta modalidade. Na pratica anestésica
rotineira, é frequente encontrarmos obstéculos a livre
movimentagdo do polegar, e muitos vezes, ndo se pode
garantir que a posicao da mao permanega inalterada ao
longo de todo procedimento. Os resultados obtidos,
por consequéncia, podem variar consideravelmente,
acarretando desconfianga que pode culminar com a ex-
clusdo dos mesmos e até mesmo o abandono do uso
didrio da técnica.
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Portanto, a auséncia de dispositivo de monitorizacao
ideal (com maior facilidade de instalagao e pouca inter-
feréncia) tem sido uma das principais razées pela qual
muitos anestesiologistas nao utilizam método objetivo
para a MTNM.

CEDAR: Ha algo novo que pode vir a somar es-
forcos para reduzir as incidéncias de bloqueio resi-
dual pos-operatorio?

Dr. Ricardo: Sim, hd um novo farmaco chamado sug-
ammadex, que foi concebido para se ligar ao rocurénio,
dessa forma, impedindo a ligacdo deste BNM adespola-
rizante aos receptores nicotinicos. Sua estrutura quimica
também permite ligagdo com a molécula de vecurénio.

CEDAR: Qual é o mecanismo de acao do sugam-
madex?

Dr. Ricardo: O sugammadex é uma gama ciclodex-
trina modificada que forma um complexo com os BNMs
rocurOnio e vecuronio na corrente sanguinea. Dessa
maneira, por gradiente de concentragao, ocorre desloca-
mento das moléculas ligadas aos receptores nicotinicos
na jungdo neuromuscular (drea de maior concentragao)
para a corrente sanguinea (area de menor concen-
tragao), o que resulta na reversdao do blogueio neuro-
muscular. Postula-se, atualmente, que este novo farmaco
exerca seu efeito, também, diretamente na juncao neu-
romuscular.

Os resultados sdo expressivos, com o tempo para re-
versao do bloqueio neuromuscular moderado e pro-
fundo induzido pelo rocurdnio de 1,4 minuto e 2,7
minutos, respectivamente. Estes mesmos tempos para o
vecurdnio sdo 2,1 minutos e 3,3 minutos, respectiva-
mente.

Vale lembrar que a ligacdo que se estabelece entre a
molécula de sugammadex e o BNM adespolarizante
(rocurdnio ou vecurdnio) é altamente estavel, com eli-
minacao via renal e a proporcao de ligacao entre estas é
de T:1.

CEDAR: O sugammadex pode ser utilizado para a
reversio de outros BNMs diferentes do rocurdnio ou
vecurdnio?

Dr. Ricardo: Ele ndo deve ser utilizado para a rever-
sdo de bloqueio induzido por BNMs nao esterdides,
como succinilcolina ou compostos benzilisoquinolinicos.
Na presenca de outros compostos esterdides, como o
pancurdnio, nao ha dados disponiveis sobre sua eficicia
e seguranca.

CEDAR: Qual é a sua opiniao sobre esta nova opcao
para o manejo clinico do bloqueio neuromuscular?

Dr. Ricardo: E provavel que a habilidade deste novo
farmaco para reverter de forma rapida e segura o blo-
queio induzido por rocurdnio e vecurdnio, proporcione
maior facilidade e seguranca ao ato anestésico. Isto
decorre ao se evitar 0s eventos adversos cardiovasculares
e gastrointestinais associados aos inibidores da
colinesterase, assim como os agentes anticolinérgicos
empregados atualmente nos regimes de reversao. Além
disso, hd o potencial para a reducao da incidéncia do
BRPO e complicagbes associadas. De maneira geral,
estas propriedades do sugammadex sugerem que este
novo agente representa um grande avanco na farma-
cologia neuromuscular e que o mesmo possa revolu-
cionar a pratica clinica relativa a reversao do bloqueio
neuromuscular.

CEDAR: Por fim, existe algum efeito indesejado
deste novo e promissor farmaco?

Dr. Ricardo: Sim, as reacdes adversas mais comu-
mente reportadas até o momento foram: disgeusia (gosto
metilico ou amargo); movimentos de extremidades ou
do corpo, gesticulacoes, tosse ou sucgao do tubo endo-
traqueal, que podem ser interpretadas como manifes-
tacdes indicativas de restabelecimento da fungao
neuromuscular; reacoes alérgicas (vermelhidao e/ou
erupgao eritematosa) e episodios de consciéncia intra-
operatoria.

CEDAR
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I JORNADA DE CUIDADOS PALIATIVOS E TRATAMENTO DA DOR ONCOLOGICA|
DO INSTITUTO DO CANCER DO ESTADO DE SAO PAULO ]
UMA VISAO MULTIDISCIPLINAR

Data:
05/12/2009

Supervisao:
Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Jr. e Prof. Dr. Milton Arruda Martins

Coordenacao:
Prof. Dr. Irimar de Paula Posso e Dr. José A. Atta

X Organizacao:
Dra. Angela Maria Sousa e Dr. Toshio Chiba

Realizacao:
Disciplina de Anestesiologia da FMUSP e Disciplina de Clinica Médica da FMUSP

Local:
Anfiteatro do ICESP - 62 andar

Informacoes:
Secretaria de Ensino da Disciplina de Anestesiologia
Telefone (11) 3069.6787 - E-mail: anestesia@hcnet.usp.br

PROGRAMA DE EDUCACAO CONTINUADA

Dia: 07 de dezembro de 2.009
Horéario: 18h30min
Tema: Analgesia e sedacdo: padronizacio de condutas

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

Informagoes:
Secretaria de Ensino da Disciplina de Anestesiologia
Telefone: (11) 3069.6787 — E-mail: anestesia@hcnet.usp.br
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Dr. Paulo Rogério Scordamaglio

Pablico alvo:
Anestesiologistas, clinicos, cirurgides e intensivistas

Vagas: 80

Local:

Laboratoério de Habilidades e Simulacdo da
Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo.

Informacoes:
Secretaria de Ensino da Disciplina de Anestesiologia
Telefone (11) 3069.6787 - E-mail: anestesia@hcnet.usp.br

Esta edicao do curso tera novo formato, com estacdes de habilidades e simulacao realistica,
parceria do Nicleo de Via Aérea Dificil e com o Laboratério de Habilidades e Simulacdo da FMUSP,
sob direcdo do Prof. Dr. Augusto Scalabrini.

Cartas

Agradecemos a todos os e-mails recebidos, de varios anestesiologistas do pais, que muito
incentivam a continuidade de nosso trabalho.
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FACA PARTE DESTA EQUIPE

VENHA TRABALHAR NO MAIOR HOSPITAL DA AMERICA LATINA
e Alta qualidade em assisténcia médica, com mais de 40.000 procedimentos anestésicos anuais.
e Programa de Residéncia Médica de exceléncia

e Possibilidade de participacao em atividades de ensino e pesquisa

Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo

e Instituto Central e Instituto de Psiquiatria

e Instituto do Coracao e Instituto do Cancer

e [nstituto da Crianga e Hospital Sapopemba

e Instituto de Radiologia e Instituto de Ortopedia e Traumatologia
Desejavel:

e Experiéncia em anestesia para pacientes criticos
e Experiéncia em anestesia para transplantes de 6rgaos
e Experiéncia em terapia intensiva cirdrgica
Remuneracao compativel com o mercado, com contrato pelo

Hospital das Clinicas do HCFMUSP e/ou Fundacoes de Apoio
(Fundacao Faculdade de Medicina ou Fundacao Zerbini)

Envie seu Curriculum Vitae para: anestesia@hcnet.usp.br
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Aconteceu

VI CURSO DE VIA AEREA DIFICIL

A Disciplina de Anestesiologia, Disciplina de Cirur-
gia Toracica e a Disciplina de Pneumologia da FMUSP
realizaram o VI Curso de via aérea dificil: abordagem
tedrico-prdtico, no dia 26 de setembro de 2.009, no
Anfiteatro Berilo Langer, sob a supervisdo do Prof. Dr.
José Otdvio Costa Auler Jr., Prof. Dr. Fabio Biscegli
Jatene e Prof. Dr. Francisco Vargas e coordenacdo

da Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona e a
Dra. Viviane Rossi Figueiredo.

Os organizadores do evento, Dra. Janice Ledo
Ferraz e Dr. Paulo Rogério Scordamaglio, agradecem
ao corpo docente que colaborou para que a realizagao
deste sexto curso e ao corpo discente, pela
confianca depositada.

Niicleo de Via Aérea Dificil

Estacdes Priticas

i

Cricotireoidostomia e traqueostomia percutanea

Broncofibroscopia e estiletes luminosos

Trauma

Laringoscopia étima e estiletes flexiveis

Dispositivos supragloticos

CEDAR
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Aconteceu

PROGRAMA DE EDUCACAO CONTINUADA
DA DISCIPLINA DE
ANESTESIOLOGIA DA FMUSP

O Programa de Educagao Continuada da Disciplina
de Anestesiologia da FMUSP promoveu, dia 20 de maio
de 2.009, no Anfiteatro Berilo Langer do Instituto Central
do Hospital das Clinicas da FMUSP, uma palestra sobre:
“Medidas do recrutamento alveolar por ultrassono-

grafia pulmonar” com o Prof. Dr. Jean-Jacques Rouby,
Professor da Faculté de Médecine Pierre et Marie Curie
Université Paris.

Agradecemos ao apoio e a confianga dos profissionais

da drea médica que nos honraram com sua presenca.

DEMONSTRACAO PRATICA APLICADA
DE RADIOFREQUENCIA
NO TRATAMENTO DA DOR

A Equipe de Controle de Dor da Disciplina e Aneste-
siologia da FMUSP realizou “Demonstracdo pritica
aplicada de radiofrequéncia no tratamento da dor”,
no dia 20 de agosto de 2.009.

Na oportunidade, foram demonstrados procedimen-
tos minimamente invasivos transmitidos através de
video-conferéncia do Centro Cirdrgico do 92 andar do

Prédio dos Ambulatérios para o Anfiteatro Berilo Langer,
localizado no 52 andar do Instituto Central do complexo
hospitalar HC-FMUSP,

Participaram da supervisao, coordenagao e organiza-
cao do evento os Prof. Dr. Irimar de Paula Posso, Dr. José
Ribamar Moreno e Dr. George Miguel Gées Freire e,
como convidado, o Dr. Sady Ribeiro.
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O anesteésico que proporciona
ANALGESIA EFETIVA™ -

REDUCAO DA DOSE para
1 mg/kg.”

Apresentacoes:
Solucdo injetavel - 50 mg/mL.

embalagem com

M l - ~ (2,6) 25 ampolas, sem embalagem com
‘ conservantes, 5 frascos-ampola
enos a UCII‘IEIQOES. contendo 2 mL. contendo 10 mL.

@;’; X + estereosseletividade <
pelos receptores NMDA."

Analgesia superior.”

Contraindicagdes - Absolutas: Hipersensibilidade a cetamina e porfiria.
Relativas: Hipertensao arterial, antecedentes de acidente vascular cerebral e
insuficiéncia cardiaca severa. Interagdes medicamentosas - O uso concomi-
tante do produto com outro anestésico podera permitir redugdo das doses.

KETAMIN® - cloridrato de dextrocetamina - INDICACOES: agente anestésico tinico para pequenos procedimentos cirlrgicos ou diagndsticos que ndo necessitem relaxamento muscular esquelético; pade ser usado em
doses adicionais parg ?gamqedimenhos mais prolangadgs; indutor anestésico quando da administracio de outros agentes anestésicos gerais. Também ¢ indicado para suplementar outros agentes de baixa poténcia, fais
como o &xido nitroso. Nas areas de aplicacdes especificas ou tipos de procedimentos, incluem-se: procedimenos cirlrgicos em pacientes queimados, cirurgias superficlals 1n1ewe;1§oes neurodiagnosticas, intervencoes
diagnosticas e cinirgicas nos olhos, olvidos, narize baca, infervengies diagndsticas einlirgicas nataringe, farings ou arvore bronquica rgg:om utiiizagao de relaxante muscuiar), sigmoldoscapias, pequenas cirurgias doanus
edo reto e circuncisag, intervencdes ginecoldgicas extraperitonials dllataa%o 8 curetamj infervencoes obstétricas {incluindo partos distocicos e cesarianas), infervengdes ortopédicas, anesiesia de pacientes de grande
risco, com funges vitais deprimidas. Catelerisma cardiaco. CONTRAINDICACOES: utas: Hipersensibilidade & cetamina e porfiria, Relativas: Hipertensao arterial, antecedentes de acidente vascular cerebral
insuficiéncia cardiaca severa. CUIDADOS E ADVERTENCIAS: no ulilizar o medicamento durante a gravidez e o periodo de amamentago. Nunca excluir o moniteramento dos sinais vitais. A fungdo cardiaca deve sex
continuamente menjtarada durante o procedimento em pacientes predispastos 2 hinertensao ou descompensagao cardfaca, Pode ocorrer depresséo respiratdria com uma superdosagem ou com a administragéo muito
rapida, O KETAMIN® dave serusado por E;oﬂsslunatsm_emados na administracdo de anestésicos gerais, na manutencdo das vias aéreas & no contrale da respiragdo; deve-se dispor de equipamento de ressuscitagao pronto

ara uso. A doss V. deve ser adminisirada num periodo de 60 segundos. O praduto ndo deve ser utilizada came agerte unico em intervengdes cirdrgicas ou diagnsticas da faringe, laringe ou arvore brénquica.

iomelaxantes poderdo ser necessérios, devende-se entdo prestar especial atenggo a respiracio. Nao se deve emgreggr §" cetamina como anestésico unico nas infervencbes obstétricas que exijam relaxamento do
miisculo utering, Podera ceomer delirio duranfe o perfodo de recuperaco. Precaucoes para o perlodo de recuperagio: Para indicio de reaﬁgo psiquica durante o f,eqludu de recuperagio, considerar o uso de uma das
sequintes drogas: diazepam (5 -10 mg para adullos por via |.V.) au dropéridol (2,5 - 7,5 mg porvia LV, ou | M.). Pode-se administrar uma dose hipndtica de um tiobarbittrice (50100 mg por via I.\hlﬂ ﬁgm eliminar as reagoes
graves da fase de recuperacio. Ao se empregar qualquer uma dessas drogas, o periodo de rewK:ragan pos-anestésica poderd se prolongar. INTERACOES MEDICAMENTOSAS: KETAMIN® & compativel com os
anestésicos locais ou gerais de usa comente, desde que mantida uma ventilacdo pulmonar adequada. As doses empredqadas em associasfao comautros anestésicos variam nos limites das doses para inducao de anestesia.
A associacao do ﬁm Uto comn oulro anestésico poderd _ri)enmhr reducdo das doses. Polencializa os efeitos blequeadores neuromusculares da tubocurarina. Pode pmlonggr o periodo de recuperagdo da anestesia dos
hidrocarbonetos halogenados. Aadministragao concomitante com barbifliricas efou narcoticos poda prolongar a fase de recuperado. Aumento do riseo da hipotenséo efou de depressap respiratoria dos anti-hipertensivos
ou depressores do SNG. Risco de hipertenséo & taquicardia guand_a administtada em conjuntc com hommonios da fireéide. HA Incompatibiidade quimica enre o barbittricos & a S cetamina ocorrendo formacao de
precipitado, ndo devendo ser injetados na mesma seringa. Os efeitos de S cetamina s&o patencializados pelo uso de diazepam; as duas drogas devem ser administradas separadamente. REACOES ADVERSAS:
manifestagtes fisiologicas acanfecem na fase de emergéncia da anestesia & variam entre sonnos agraddveis, imagens vividas, alucinagtes e delirio, Estas reagtes da emergéncia ocormem em frequéncia muito menor do

. guenouso damisturaracémica. Cardiovasculares; ocorer aumento da pressao arterial e da frequéncia cardiaca, hipotenséo, bradicardia, apritmia cardiaca. Respiratorias: Poderd ocomrer depressdo ou apnéia, apds a

administragdo | V. ripida de doses elevadas de S cetamina. Tém sido observados casos de laringgespasmo e outras formas de obstrygao das vias respiratérias durantea anestesia. Neuroldgicos: Ha relatos de pacientes
com movimentes tanicos & cionicos, que as vezes assemelham-se a convulses., Esses movimentos ndo Implicam num plano superficial de anestesia, POSOLOGIA: a resposta individual de S” cetamina varia, até certo
ponto, de acordocom & dose, a via de adminisiracéo, ailade do paciente e cem adminisirago ou no deoutros anestésicos, de modo quenéo se padem fazer recomendagbes posoldgicas absolutamente fixas. Adose deve
sergjustada as necessilades de cada paciente, Como & indugdo da anestesia apds a in[j caoinicial V. de 5 cetamina € rapida, o paciente deve ser mantido em posicao assistida durante a ilgez;ao. Geralmente uma dose
IV.de2 de pesa carporal produz anestesia cirdrgica dentro de 30 segundos e o-efeilo anestésico dura de & -10 minutos. Em geral, uma dose L.M. de 1Gmg,ﬂg%pzoduz anestesia aipirgica denirode 3-4 minutos apds a
injegdo & via de regraa anestesia dura de 12 - 25 minulos, Arecuperaggo da consci2ncia & gradativa. SUPERDOSAGEM: pode ocorrer depressdo respiratdria apos dose excessiva de S™ cetamina. Autilizagéo de ventiiagio
mecanjca, gue mantenha uma saturagio adequada dooxigénio sanguineo e eliminagio de didxido de carbono, é preferivel ap emprego de analépticos, KET/ IN® oferece ampla margem de saguranf. 0568 excessivas
acidentais de até 10 vezes maiores que as habituais tém sido sequidas de rscqineragao grolunaqada‘ arem completa. GRISTALIA - Produtos Quimicos Farmaceuticos Lida - Farm. Resia.: Dr. a(lllum dos Reis - CRF-5P
n® 5081- Rod. ltapira-Linddia, km 14 - fapira-SP - CNPJ N°44.734.671/0001-51-SAC 0800-7011918 - N° do Lote, Datade Fabric% 406 Prazo de Validade: Vide Rétulo e Caixa - CLASSIFICACAQ: VENDA SOB PRESCRICAO
MEDICA - RESTRITO A HOSPITAIS SOB ETENCAO DE RECEITA. Reg.MSn®1.0288.0213- A PERSISTIREM 05 SINTOMAS, O MEDICO DEVERA SER CONSULTADO.

Referéncias bibliogréficas: 1, White PF et al - Comparative Pharmacology of the ketamineisomers Br J Anaesth, 1985; 57: 197-203, 2. Lauretti GR, Lima ICPR, Buscatti RY, Reis MP. AvaliaZo clinica dos efeitos
hemedinamices, analgésicos, psicodélicos e do bloguelo neuromuscular da cetamina racémeia e do seu S*isdmero. Rev BrasAnestesil, 2000; 50:5: 357-362. 3. Arendt-Nielsen L, Nielsen J, Petersen-Felix J. Schnider TW,
Zhinden AM - Effect of ragemic mixture and the 5 - isomer of ketamin an temporal and spattal summation of pain Br J Anesth, 1998; 77. 625-631. 4. Kanellopoulos A, Lenz G Muhibauer-Stereoselective differences in the
vasarelaxing effects of S and R” ketamine on ratisolated aorta. Anesthesiclogy, 1998; 88: 718-724. 5. Oliveira CMB, Sakata RK, TSA, IsrgéAM, GarciaJBS. Cetamina e analgesia pre-emptiva. Rev Bras Anestesiol. 2004;
54:5:739-752. 6. Ishizuka P, Garcia JBS, SakataRK, IssyAM, Millich SL. Avaliagdoda 5" celamina por via oral associada & morfina noratamento da doroncoldgica. Rev Bras Anestesiol. 2007, 57:1: 18-31.
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Pesquisa Clinica

HIPOTENSAO ARTERIAL DURANTE
CESARIANA: O DESAFIO PERMANECE

Dr. Fernando Bliacheriene
Supervisor da Equipe de Anestesia Obstétrica do HC-FMUSP
Doutor em Ciéncia pela FMUSP

Citada como uma das grandes “invencdes” do
homem em recente comercial veiculado nos meios de
comunicacdo, a anestesia contribuiu significativamente
para a grande evolucdo na medicina, observada nos alti-
mos anos. Ndo sem custos, é fato. Depressores de 6rgaos
e sistemas, farmacos e técnicas anestésicas podem com-
prometer sensivelmente o desempenho do organismo,
impondo desafios ao anestesiologista ao ter que se equi-
librar entre a boa assisténcia anestésico-cirligica e a
manutencao da operacdo da maquina celular.

A anestesia regional, particularmente a raquianeste-
sia, vem se consolidando como a técnica de escolha para
cesariana, em nivel mundial™, em virtude da qualidade
do blogueio oferecido, seguranga da técnica, ao utilizar-
se de massa anestésica muito inferior, quando com-
parada a peridural, e de ndo necessitar de assisténcia
ventilatoria nem intubagao traqueal, o que representa
sempre um risco na populagao obstétrica.

No entanto, ao se instalar a raquianestesia, o blo-
queio nao € seletivo: a sinapse é interrompida tempo-
rariamente nas fibras sensitivas, motoras e autondmicas.
O bloqueio autonémico é regional, mas intenso o sufi-
ciente para provocar alteracbes hemodinamicas graves,
manifestadas pela hipotensdo arterial. A hipotensao ndo
advém apenas do bloqueio simpatico. Também con-
tribuem a compressao aorto-cava pelo concepto®,
quando a mée encontra-se em declbito dorsal horizon-
tal (DDH) e a utilizacao de farmacos vasodilatadores,
como a acitocina®, sendo fatores a serem considerados
quando se estabelece a estratégia de tratamento da
hipotensao.

O diagnéstico do comprometimento hemodinamico
durante cesariana sob raquianeslesia geralmente é feito
de forma ndo invasiva, utilizando-se frequencimetro
e monitor de pressao arterial ndo invasiva. Mas, é
significativo o atraso com que estes parametros manifes-
tam a queda do fluxo sanguineo Gtero-placentario. Tam-
hém é questionado se estes seriam os atributos mais
adequados em termos de sensibilidade e especificidade.

O débito cardiaco (DC) é tido como um parametro mais
preciso em detectar estas alteragdes. Com o advento de
equipamentos que medem o DC de forma pouco ou
nao invasiva surgiu a oportunidade de se estudar a
varidvel na populagdo obstétrica. A literatura demonstra
alteracdes precoces do DC a instalagao do bloqueio, an-
tecedendo inclusive as medidas de pressao arterial. No
entanto foram evidenciadas algumas inconsisténcias>.
Dyer e cals, em recente publicagao®, mostram a queda
do DC ao utilizar vasopressor alfa-agonista, com incre-
mento da pressao arterial e melhora no perfil gasimétrico
fetal e indices de Apgar. Chama a atengao que o DC
pode ndo ser o atributo a ser monitorizado e utilizado
como guia para tratamento.

O tratamento da hipotensdo se impde, uma vez que
representa o comprometimento do fornecimento de
oxigénio tecidual aos organismos materno e fetal. Lem-
bremos que hd um equilibrio entre a oferta (DO2) e o
consumo de oxigénio (VO») tecidual, e que existe
margem de seguranga, garantida por uma maior ou
menor extracdo tecidual (EROz), recurso que é limitado
até determinado nivel, a partir do qual o consumo vai
depender diretamente da oferta, comprometendo o
fornecimento de O: a cadeia respiratéria mitocondrial,
iniciando metabolismo anaerébio celular com producao
de cidos. A manifestagao clinica deste meio acidético
materno e fetal tem gravidade varidvel, dependendo das
condigoes prévias e das morbidades associadas a eles.

Medidas para prevencdo e tratamento da hipotensao
incluem deslocamento uterino para esquerda, infusdo
de fluidos, farmacos vasopressores, diminuicdo da dose
de ocitocina e diminuicio da dose de anestésico local”.
E necessério lembrar que nenhuma das medidas citadas
consegue isoladamente prevenir ou tratar a hipotensao
arterial. E aconselhével utilizar-se no minimo duas ou
mais para obter um resultado satisfatério.

O deslocamento uterino para esquerda visa descom-
primir a aorta e a veia cava favorecendo o retorno
venoso. Pode ser feito manualmente ou por meio de
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colocacio de cunha sob o gliteo. E relativamente eficaz
em atenuar as alteracdes®.

A infusdo de fluidos é medida classica para atenuar os
efeitos hemodinamicos negativos, sendo eficaz também
em atenud-los. Foram estudados a forma de adminis-
tragdo e o tipo de solugdo a ser infundida. Recentemente
concluiu-se que a pré-hidratagao cldssica, isto é, a
administracdo de uma solucdo no volume de 10 mL/Kg
de peso prévia a instalacio do bloqueio é menos
eficiente® do que a técnica chamada de co-
hidratacao™®, ou seja, infusdo rapida por acesso venoso
calibroso de solucdo no mesmo volume, porém con-
comitante a instalacdo do bloqueio. Muitos estudos
compararam solugdes cristaldides e coléides!™ mas néo
hé evidéncia definitiva que um seja superior ao outro,
sendo os primeiros preferidos pelo custo mais baixo,
maior disponibilidade e menor chance de efeitos
colaterais"?.

Farmacos vasopressores hd muito sdo utilizados para
corrigir hipotensdo durante cesariana sob raquianestesia
e nao podem ser preteridos mesmo quando medidas
conservadoras sdo utilizadas"?. Estudo cldssico de
Schneider™, de 1974, demonstrou a seguranga em se
utilizar a efedrina, sem comprometer o fluxo sanguineo
(tero-placentdrio, sendo desde entdo o farmaco mais
utilizado em anestesia obstétrica. No entanto, mais
recentemente, isto foi questionado, principalmente
quando se analisou a farmacologia da efedrina em
contraposicao aos alfa-agonistas como fenilefrina
e metaraminol. A efedrina, por ser agente sim-
patomimético de acado indireta, depende da reserva in-
dividual de neurotransmissores, como a noradrenalina,
para atuar nos receptores. Isto é variavel e implica em
resposta imprevisivel a doses habituais da efedrina. En-
tretanto, na eventualidade de esgotamento destas reser-
vas, a agdo fica comprometida, necessitando de doses
cada vez mais altas para efeito satisfatério. Por também
atuar em receptores beta, taquicardia € frequentemente
observada, o que nem sempre é desejével. Ja a fenilef-
rina é agente de acao direta, com maior previsibilidade
de acdo, sem taquifilaxia e, alfa-agonista puro, impli-
cando em vasoconstricio com bradicardia reflexa. O
metaraminol, além disso, apresenta agao alfa-agonista
em territdrio esplancnico contribuindo com o incre-
mento do retorno venoso. Estas caracteristicas dos fér-
macos alfa-agonistas demonstraram ser vantajosas tanto
no perfil gasimétrico do recém-nascido e seu desem-
penho ao nascimento (indice de Apgar), quanto no con-
trole pressorico mais eficaz e previsivel, diminuindo
efeitos adversos maternos como taquicardia e nauseas e

vomitos induzidos pela hipotensao*'9. A forma de ad-
ministracao também foi estudada entre infusdo continua
e bolus. Nao foi evidenciado beneficio significativo na
infusdo continua, ocasionando eventuais picos hiperten-
sivos19),

Sdo conhecidos os efeitos hemodindmicos negativos
da ocitocina e ha interesse em reduzir a dose sempre
que possivel. Em publicagdo recente, Carvalho!"7'® esta-
belece a ED90 da ocitocina para pacientes submetidas a
cesariana na vigéncia e fora de trabalho de parto, sendo,
respectivamente, 3Ul e 1Ul iniciais, seguido de infusao
continua lenta.

Quanto a redugdo do anestésico local na
raquianestesia e associagdes com opidides lipossoltveis,
como fentanil e sufentanil, observou-se beneficio ténue,
ou seja, houve menos episédios de hipotensdo mas
ainda assim, foi necessaria a utilizacdo de vasopressores.
Além disto, héd a preocupacdo de se bloquear efetiva-
mente as aferéncias sensitivas, dado o risco de se nao
fazé-lo, implicar em sensibilizagdo com manifestagdes
imediatas (dor aguda pés-operatéria)”® e mesmo tardias
(dor cronica) em pacientes propensas.

Apos estas consideracbes, adotamos as seguintes
préticas: raquianestesia contendc bupivacaina a 0,5% de
12 a 15 mg com morfina 0,02% de 60 a 100 mcg, co-
hidratagao com infusdo rdpida de solucdo cristaldide em
acesso venoso calibroso no volume inicial de 10 mL/Kg
de peso, utilizagdo de cunha sob gliteo para desloca-
mento uterino para esquerda, monitorizagao ndo inva-
siva de pressdo arterial a cada minuto (ou a cada 2
minutos, se houver limitagdo do equipamento) com
correcao dos niveis pressoricos com tolerdncia zero para
qualquer queda da pressdo arterial sistolica prévia,
utilizando como vasopressor o metaraminol, por via
venosa, em doses de 0,2 mg em bolus, para quedas
de 0 a 20% da pressao basal, e 0,4 mg para quedas
superiores a 20%29,

Dessa maneira, acreditamos assegurar o conforto e o
bem-estar materno-fetal, com resultados satisfatérios.
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PERITONECTOMIAS

Dr. Flavio Silva Ferreira
Médico Anestesiologista do ICHC-FMUSP,

Durante anos, pacientes oncolégicos foram desa-
creditados e muitos considerados fora de alcance
terapéutico. Entretanto, o desenvolvimento de novos
farmacos, tratamentos e procedimentos cirdrgicos trou-
xeram esperanga e por vezes a cura desses doentes.
Nesse contexto, hd aproximadamente 20 anos foi de-
scrito um procedimento conhecido em nosso meio
como peritonectomia.

O desenvolvimento dessa técnica ganhou projegao
com os trabalhos realizados por Sugarbaker nos EUA,
sendo que nos dias atuais tal cirurgia é realizada com
sucesso em diversos paises, tendo se tornado opgao
terapéutica no HC-FMUSP.

Esse procedimento, normalmente, € reservado para
pacientes com estadios mais avancados de doenca e in-
dicado em doentes com neoplasias de apéndice, de
célon e pseudomixoma peritoneal. De uma forma geral
tais doengas ja foram previamente abordadas cirurgica-
mente, nao obtendo resposta satisfatéria e, por isso,
apresentam-se no momento da abordagem como
doenca avancada e difusa através da cavidade abdominal.

Na verdade a peritonectomia ¢ uma cirurgia extensa,
complexa e composta por diferentes etapas. Como
citado anteriormente, a doenca apresenta-se difusa e,
dessa forma, o primeiro tempo da cirurgia € um proce-
dimento oncolégica extenso, no qual se procura eliminar
o méaximo possivel da doenca. Outra abordagem cirdr-
gica é a peritonectomia propriamente dita, na qual o
peritbnio é retirado quase que totalmente (pélvico,
diafragmatico etc). Por fim, realiza-se a quimioterapia
hipertérmica intraoperatéria, que consiste na infusao
com auxilio de equipamento de perfusdo, de solucao
hipertérmica de quimioterapicos diretamente na cavi-
dade abdominal por um periodo de 90 minutos.

Sem davida alguma tal procedimento configura-se
como um desafio tanto para equipe cirdrgica quanto
para a anestésica. Do ponto de vista anestésico uma
série de dificuldades esta presente. Logo no comego nos
deparamos com um paciente muitas vezes subnutrido,
com tratamentos oncolégicos prévios, portador de

anemia e funcdo cardiaca ou pulmonar diminuidas.
Todos os pacientes necessitam de monitorizagao inva-
siva, muitas vezes até de cateter de artéria pulmonar.
Outra dificuldade é a necessidade de infusao de grandes
volumes de cristaléides, coléides e hemocomponentes.
O sequestro de liquidos principalmente durante e apos
a peritonectomia é intenso. Por fim, apés longas horas
de procedimento, inicia-se a quimioterapia hipertérmica
que causa vasodilatacdo importante, hipertermia e
toxicidade. Nesse momento, o controle da temperatura
do paciente, bem como do equilibrio dcido base, sao
fundamentais. A manutencao de um débito urindrio de
aproximadamente 1.500 mL em noventa minutos &
essencial.

Sem davida alguma trata-se de procedimento de
grande agressao para o paciente e de sobrecarga para a
equipe de sadde. Devido a todas essas dificuldades,
temos que agir de maneira mais incisiva e muitas vezes
de forma pouco convencional, mas os resultados vém
nos alertar com relacdo as dificuldades encontradas.
Muitos de nossos pacientes obtiveram resposta satis-
fatéria e poderiamos consideré-los vitoriosos em sua luta
contra o cancer.

Desta forma sem a menor davida considero que a
peritonectomia com quimioterapia hipertérmica intra-
operatéria € um procedimento que deve ser expandido
e incorporado definitivamente em nosso meio.

Agradecimentos — Equipe de cirurgia oncol6gica do
HC-FMUSP, direcao da Divisao de Anestesiologia, cola-
boradores do centro cirlirgico e pacientes, por sua
coragem e resignacao.
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Conferido ao Dr. Luiz Marcelo Sa Malbouisson e co-autores, pelo melhor trabalho de natureza clinica,
experimental ou humanistica sobre Anestesiologia ou Ciéncia afins, de autoria de associado da SAESP e
publicado na Revista Brasileira de Anestesiologia durante o ano de 2008.

Malbouisson LM, Brito M, Carmona M), Auler JO. Hemodynamic impact of alveolar recruitment maneuver
in patients evolving with cardiogenic shock in the immediate postoperative period of myocardial
revascularization. Rev Bras Anestesiol 2008;58(2):112-23.
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HCFMUSE Diretor Clinico do HCFMUSP,

Resumo: BACKGROUND AND OBJECTIVES:
Alveolar recruitment maneuver (ARM) with pressures
of 40 cmH:0 in the airways is effective in the reversal
of atelectasis after myocardial revascularization (MR);
however, there is a lack of studies evaluating the he-
modynamic impact of this maneuver in patients who
evolve with cardiogenic shock after MR. The objective
of this study was to test the hemodynamic tolerance to
ARM in patients who develop cardiogenic shock after
MR. METHODS: Ten hypoxemic patients in cardio-
genic shock after MR were evaluated after admission to
the ICU and hemodynamic stabilization. Ventilatory
adjustments included tidal volume of 8 mL x kg(-1),
PEEP 5 cmH2O, RR 12, and FiO2 0.6. Continuous pres-
sure of 40 cmH:0 was applied to the airways for 40
seconds in three cycles. Between cycles, patients were
ventilated for 30 seconds, and after the last cycle, PEEP

was set at 10 cmH:20. Hemodynamic measurements
were obtained 1, 10, 30, and 60 minutes after ARM,
and arterial and venous blood samples were drawn 10
and 60 minutes after the maneuver to determine lac-
tate levels and blood gases. ANOVA and the Friedman
test were used to analyze the data. A p of 0.05 was
considered significant. RESULTS: Alveolar recruitment
maneuver increased the ratio PaO2/ FiO: from 87 to
129.5 after 10 minutes and to 120 after 60 minutes (p
< 0.05) and reduced pulmonary shunting from 30%
to 20% (p < 0.05). Hemodynamic changes or changes
in oxygen transport immediately after or up to 60 mi-
nutes after the maneuver were not detected.
CONCLUSIONS: In patients who evolved to cardio-
genic shock and hypoxemia after MR, ARM improved
oxygenation and was well tolerated hemodynami-
cally.

CEDAR
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Na categoria Medicina Cirtrgica, conferido a Silvia Katlauskas Muraro e co-autores.
Este estudo refere-se ao trabalho de conclusdo de curso do Programa de Residéncia Médica
em Anestesiologia da Médica Silvia Katlauskas Muraro.

Muraro SK, Gatto BEO, Posso IP. Avaliacdo do efeito da dipirona associada ao cetorolaco comparado ao
cetorolaco em pos-operatério de cirurgias de colecistectomia videolaparoscépicas.

Dra. Silvia Katlauskas Muraro
Médica Anestesiologista
Dr. Bruno Emanuel Oliva Gatto
Médico residente do Programa de Anestesiologia da FMUSP
Prof. Dr. Irimar de Paula Posso
Professor Associado da Disciplina de Anestesiologia da FMUSPE

I - INTRODUCAO

A dipirona é um analgésico nao opidide com alta
eficicia que pertence a classe dos anti-inflamatérios nao
esteroidais (AINES). Esse farmaco é usado nos paises da
América do Sul e alguns paises Furopeus como a
Alemanha, Itdlia e Espanha. Quando administrada em
daoses equipotentes seu efeito é comparado a varios
opidides como o tramadol. Além do efeito analgésico,
também € anti-pirético e antiespasmaédico sem o efeito
anticolinérgico'.

Os AINES sao medicamentos efetivos para trata-
mento da dor e tém sido largamente utilizados com a fi-
nalidade de controlar a dor. A maioria dos AINES tem
acdo anti-inflamatdria, antipirética, antiagregante pla-
quetdria e analgésica, embora a proporcdo de cada
efeito dependa do medicamento utilizado. Esses efeitos
estdo relacionados a inibicao da enzima ciclooxigenase
que € responsavel pela conversao de dcido araquiddnico
em prostaglandina, prostaciclinas e tromboxanos, os
quais tém um papel fundamental na inflamacao decor-
rente de lesdo tecidual®.

Existem duas formas distintas desta enzima: COX-1
e COX-2 3. A COX- 1 é constitutiva e sintetiza pros-
tandides responsaveis por fungoes de manutengao da
fungdo normal de érgaos como rins, mucosa gastroin-
testinal, plaquetas e endotélio vascular. A COX-2 &
indutivel nos locais de lesio tecidual, mas em determi-
nados tecidos como o sistema nervoso central, 6rgaos
da reproducdo e placenta, sendo expressa de modo
constitutivo e com propriedades fisiologicas®. A COX-2 &
rapidamente expressa frente a estimulos inflamatoérios
diversos mediando dor, inflamacio, febre e vasodi-

latacao local®.

As propriedades analgésicas dos AINES devem-se ao
bloqueio da COX-2 e a maioria dos efeitos colaterais ¢
decorrente de bloqueio da COX-1, sobretudo a gastrite
hemorrdgica. A associacao de AINES e morfina tém
efeito somatério, reduzindo em 20 a 40% o consumo de
opiédes no pos-operatério imediato de operacoes de
médio e grande porte, com consequente diminuigdo dos
efeitos adversos dos opidides e dos AINES.

O cetorolaco de trometamina € um AINE ndo
seletivo, agindo indistintamente sobre as COX-1 e
2, utilizado no tratamento de dor pés-operatéria de
intensidade moderada ou intensa®”%%. A maior
utilidade em analgesia pés-operatéria consiste em
permitir o uso por via venosa. Os efeitos adversos mais
relatados do cetorolaco, quando utilizado em dose tnica,
sdo sonoléncia, nduseas, vomitos e boca seca, mas sem
diferenca significativa quando comparado ao placebo™.
Foi demonstrada melhor analgesia com a combinagao
cetorolaco ao paracetamol quando comparado ao uso
de cetorolaco isoladamente na tolerdncia a dor™.

il - OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar a eficicia
analgésica da dipirona associada ao cetorolaco,
comparada ao cetorolaco isolado nas primeiras 6
horas do periodo pés-operatério de colecistectomia por
videolaparoscopia.

Il - CASUISTICA E METODO )
Ap6s aprovagao do protocolo pela Comissao de Etica
da Instituicao, foram estudados prospectivamente 60
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pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 18 e 60
anos e com indicagao cirdrgica para colecistectomia
por videolaparoscopia. Depois do esclarecimento e
assinatura do termo de consentimento, os pacientes
foram aleatoriamente alocados em trés grupos.

Técnica anestésica:

O procedimento cirtrgico foi realizado sob aneste-
sia geral com intubacdo orotraqueal. Foi realizada
vendclise com cateter 20 G em um dos membros su-
periores, inducdao e manutencio da anestesia com
propofol na dose de 100 a 200 mg, alfentanil dose ini-
cial de 50 pg/kg e manutencao de 1 pg/kg/minuto e
rocurénio 0,6 mg/kg. Doses suplementares de
rocurénio foram administradas sempre que houve ne-
cessidade de relaxamento neuromuscular. Durante o
procedimento os pacientes foram mantidos sob venti-
lagdo controlada respirando mistura de oxigénio em ar
comprimido com FiO: de 50% e isoflurano na concen-
tracdo de 0,5 a T CAM. Foram monitorizadas: pressio
arterial ndo invasiva pelo método de oscilometria,
oximetria de pulso continua, ECG continuo na de-
rivagao DII, andlise de CO» expirado e frequéncia res-
piratéria por capnografia. Os pacientes do grupo |
receberam dipirona 2 g mais cetorolaco 30 mg, em
volume de 20 mL, por via venosa, no inicio da incisio
cirargica. Os pacientes do grupo Il receberam cetoro-
laco, em volume de 20 mL, por via venosa, no inicio
da incisao cirdrgica. Os pacientes do grupo Il rece-
beram solucao salina 0,9%, em volume de 20 mL, por
via venosa, no inicio da incisao cirdrgica. A adminis-
tracao das solugdes foi feita por pesquisador que nao
participou da avaliacdo da dor e efeitos adversos. Ao
final do procedimento, os pacientes foram encami-
nhados a sala de recuperacdo anestésica (SRPA).

Avaliacao e tratamento da dor pds-operatéria:

Na SRPA o paciente foi periodicamente avaliado
durante 6 horas quanto a intensidade da dor na incisao
cirlrgica e regiao abdominal, a partir do momento da
primeira queixa de dor com a escala visual numérica
(EVN) e escala categorizada de avaliacao verbal de 5
pontos (0=sem dor; T=dor leve; 2=dor moderada;
3= dor intensa; 4= pior dor possivel). Quando o pa-
ciente apresentou dor > 3 pela EVN ou 2 pela escala
categorizada verbal, foi tratado com 2 mg de morfina
em bolus a cada 5 minutos até reducdo para EVN < 3
ou escala categorizada verbal < 1 ou frequéncia respi-
ratéria < 8. Apos aquisicao de um desses pardmetros,
programou-se a bomba de ACP com solucido de

morfina T mg/mL, para administrar bolus de T mg de
morfina com um intervalo minimo de 5 minutos.

Foi registrado o tempo entre o despertar e a
primeira queixa de dor, os consumos de morfina até o
alivio da dor e total em seis horas. A avaliacdo da dor
pelas escalas visual analdgica e verbal foi feita a cada
hora, assim como a ohservacao de efeitos adversos. Os
pacientes foram avaliados por seis horas, contadas a
partir da primeira queixa de dor quando foi encerrado
o periodo de observagao, sendo encaminhados as en-
fermarias de origem. A prescricdo de analgésicos pos-
terior a estada na SRPA ficou a cargo da equipe
cirdrgica.

O teste de Mann-Whitney permitiu a comparacao
entre 0s grupos enquanto o teste de ANOVA de medi-
das repetidas seguida do teste de Friedman permitiu
observar diferengas entre os momentos de avaliacio
no mesmo grupo. Dados antropométricos foram avali-
ados pelo teste de Kruskal-Wallis.

IV - RESULTADOS

Os dados populacionais dos 3 grupos tratados
foram analisados através do teste de Kruskal-Wallis
(idade p = 0,394) nao havendo diferenca estatistica-
mente significativa entre os grupos.

IDADE MEDIA

CONTROLE CETOROLACO CETOROLACO+DIPIRONA

SEXO

BECONTROLE
BCETOROLACO
OCETOROLACO +DIPIRONA

MASCULINO FEMININO

O tempo até a primeira queixa dolorosa nio foi
significativamente menor no grupo tratado com cetoro-
laco (69 minutos) e no grupo tratado com cetorolaco +
dipirona (55 minutos) quando comparado ao grupo con-
trole (37,5 minutos), mas tende a ser maior que o grupo
controle (p=0,12).
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Os valores médios da dose necessdria de morfina
para o alivio da dor foram 2,0 mg no grupo cetorolaco,
2,0 mg no grupo cetorolaco + dipirona e 10,5 mg no
grupo controle (p<0,001).

Ao isolar os grupos e comparé-los com relacao ao
consumo de morfina, o grupo controle necessita de
maiores doses de morfina comparado ao grupo cetoro-
laco (p<0,01). O grupo controle também necessita
maiores doses de morfina quando comparado ao grupo
cetorolaco + dipirona (p<0,01). Mas a associacao entre
o grupo cetorolaco e o grupo cetorolaco + dipirona nao
mostrou diferenca estatisticamente significante com re-
lacdo ao consumo de morfina.

CONSUMO DE MORFINA EM 6 HORAS

CONTROLE

CETOROLACO+

CETOROLACO DIPIRONA

CONSUMO MORFINA

V - DISCUSSAO

A dor é conceituada como uma experiéncia sensorial
e emocional desagradavel, no entanto, até poucas dé-
cadas era considerada inevitavel consequéncia da lesao
tecidual implicita ao ato cirtirgico.

A dor aguda atinge milhdes de pessoas diariamente
em todo o mundo, mas somente nos (ltimos anos foram
realizados avangos na compreensdo dos mecanismos
inerentes ao processo doloroso e no tratamento das
pessoas que se queixam de dor. Esses avancos incluiram
novos conceitos no manejo e tratamento da dor aguda
pés-operatoria, incluindo, salvo contra-indicagoes, 0 uso
de analgésicos anti-inflamatérios nao esteroidais.

A despeito desses avangos, o controle e o tratamento
da dor aguda frequentemente sao inadequados, em es-
pecial no periodo pés-operatorio, momento em que
muitos pacientes sofrem e tém sua recuperagio compro-
metida com a persisténcia do quadro doloroso.

O cetorolaco trometamina é um potente analgésico
AINES, sendo amplamente utilizado no tratamento da
dor aguda, especialmente pds-operatéria com poténcia
analgésica comparével a firmacos comumente utilizados
no poés-operatério de cirurgias de médio e grande porte,
como os opidides!'?.

A dipirona é um analgésico simples de uso muito
difundido no Brasil. Soltesz mostrou que o uso de
dipirona 1 g quatro vezes ao dia apés histerectomia
tinha poder analgésico comparével ao do parecoxib 40
mg duas vezes ao dia"®. Nesse estudo foi avaliada a
associacao do cetorolaco mais dipirona para a analge-
sia pés-operatéria e ndo foi encontrada diferenca esta-
tisticamente significativa com relagdo ao cetorolaco
isolado.

No presente estudo, os resultados apresentados
foram bastante satisfatérios no que diz respeito a anal-
gesia pds-operatdria, pois o grupo cetorolaco apresen-
tou menores valores de intensidade de dor obtidos
pelos métodos de avaliagio, maior tempo até a
primeira queixa dolorosa, e redugdo do consumo de
morfina resgate e total em seis horas, registrados pela
bomba de PCA. Neste método, o paciente tem possibi-
lidade de controlar, de maneira individualizada, sua
propria analgesia.

Pode ter havido um viés no estudo uma vez que
cirurgias avaliadas nao sao classificadas como de grande
potencial dlgico, mostrando que o cetorolaco foi igual-
mente eficaz a associagdo cetorolaco mais dipirona.

Esses resultados ratificam os efeitos esperados do uso
dos AINES, seja a analgesia pés-operatoria mais eficaz
pela abordagem multimodal da dor, e o efeito poupador
de opioides, melhorando a qualidade da recuperacao
pos-operatéria e diminuindo a incidéncia de efeitos
colaterais indesejaveis inerentes ao uso de grandes doses
de Op'lé'ldes(B, 10, 11,13, 14, ‘15)‘

Durante a observagdo dos pacientes, nenhum efeito
colateral significativo foi constatado, apesar de nédo
terem sidos utilizados métodos especificos para a verifi-
cagao dos mesmos.

Em conclusao, os resultados deste estudo mostraram
a eficacia do cetorolaco em monoterapia e, em con-
cordancia com outros estudos, tornam o cetorolaco uma
importante alternativa para o tratamento e controle da
dor pds-operatoria. A associagao do cetorolaco com a
dipirona também é uma boa alternativa para analgesia
pés-operatoria. Ha a necessidade de novos estudos para
demonstrar a eficdcia analgésica da dipirona isolada-
mente e possivel potencializagao do efeito dos AINES
COM O Seu uso.
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ESTUDO PROSPECTIVO RANDOMIZADO
COMPARANDO DUAS TECNICAS DE
EXPANSAO VOLEMICA EM CIRURGIA DE
ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL:
HIDROXIETILAMIDO (130/0,4)

E RINGER LACTATO

Dr. Adilson Hamaji
Orientador: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Introducio: Os hidroxietilamidos (HES) sdo considera-
dos expansores plasmaticos efetivos em pacientes sub-
metidos a procedimentos cirdrgicos de grande porte.
Entretanto, o uso clinico é limitado principalmente por
interferéncia na hemostasia, representada por alte-
racoes da funcdo plaquetdria e coagulagdo. A extensao
dessas alteracoes estd relacionada ao peso molecular
ou a sua substituicao molar. O estudo clinico, foi rea-
lizado durante cirurgia de artroplastia de quadril em
pacientes adultos visando comparar os efeitos do HES
(130/0,4) e da solugao de Ringer lactato em relagdo ao
sangramento intraoperatério, alteragdes hemodinami-
cas e da coagulagao, necessidade de transfusoes e re-
sultados clinicos. Métodos: Quarenta e oito pacientes
candidatos a cirurgia de artroplastia total de quadril sob
anestesia subaracnoidea foram distribuidos aleatoria-
mente em dois grupos. Vinte e quatro pacientes foram
selecionados para receber HES (30 mL/kg ap6s aneste-
sia) e 24 pacientes para receber solucdo de Ringer lac-
tato (30 mL/kg). O periodo de observacao teve inicio
apés a indugao da anestesia e terminou 5 horas apés o
término do procedimento cirdrgico. Durante esse
periodo o critério para a infusdo de doses adicionais de
fluido (10 mL/kg de solucdo de Ringer lactato para
ambos os grupos) foi pressao arterial sistélica inferior a
90 mmHg e/ou decréscimo de 20% da pressao arterial
inicial, frequéncia cardfaca acima de 100 bpm, e/ou
débito urindrio menor de 0,4 mL/kg/h. Vasopressor foi

utilizado nos casos em que a hipotensao persistiu, apos
a reposigdo de volume. Transfusdo de concentrado de
hemacias foi administrada nos pacientes que se man-
tiveram instaveis hemodinamicamente apés bolus adi-
cionais de Ringer lactato ou vasopressor. Pardmetros
hemodindmicos foram mensurados em trés periodos da
cirurgia; dados bioquimicos foram coletados e testes da
coagulagao realizados e comparados. Os pacientes
foram acompanhados durante a internagdo hospitalar.
Resultados: Os grupos foram uniformes em relagao aos
dados antropométricos, tipo e duragdo da cirurgia,
assim como a doencas pré-existentes. Nao foram ob-
servadas diferencas significativas em relacio aos
pardmetros hemodinamicos ou temperatura corporal
durante o estudo. Os testes de coagulacao, funcao pla-
quetdria, andlise de gases sanguineos e dados bioquimi-
cos mostraram-se semelhantes entre os grupos. Perdas
sanguineas foram significativamente maiores no grupo
HES (1296x890, p=0,04), necessitando menos
unidades de concentrado de hemacias durante o
perfodo observacional (17% versus 46%, p=0,029) e
menores taxas de infecgdo (0 versus 4, p<0,03), em re-
lacao ao grupo Ringer lactato. Conclusdes: Em cirurgia
de artroplastia total de quadrill, a hemodiluicao com
hidroxietilamido resultou em maiores taxas de sangra-
mento, porém com queda da necessidade de trans-
fusao sanguinea e da incidéncia de infeccao
pos-operatoria.
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EFEITOS DA REPOSICAO VOLEMICA
COM SOLUCAO SALINA HIPERTONICA
A 3% NA RESPOSTA INFLAMATORIA E
NA LESAO ORGANICA APOS
CHOQUE HEMORRAGICO

Dr. Rodrigo Vincenzi
Orientador: Ruy Jorge Cruz Janior

Introducdo: Recentes estudos avaliam o uso da
solugdo salina hiperténica na concentracio de 3%
no tratamento de pacientes com traumatismos
cranioencefdlicos, entretanto, poucos trabalhos tém
analisado a eficicia no tratamento do choque hemor-
rdgico. O objetivo deste trabalho é avaliar os efeitos
do tratamento do choque hemorréagico com a solugao
salina hipertbnica a 3%, analisando principalmente
possiveis efeitos benéficos na atenuacao da resposta
inflamatdria decorrrente do choque. Para tal, esta
solugdo serd comparada a outras duas, amplamente
estudadas: a solucao salina hipertdnica a 7,5% e a
solugdo de Ringer lactato. Métodos: Foram utilizados,
neste estudo, 26 ratos Wistar. Os animais foram
anestesiados com pentobarbital sédico por via in-
traperitoneal (50 mg/Kg) e, entdo, submetidos a um
protocolo de choque hemorrdgico controlado. Os
animais foram sangrados até atingir pressio arterial
média (PAM) de 35 mmHg, em um periodo de 10
minutos, sendo este nivel de PAM mantido por 50
minutos Ao término do periodo de choque, os animais
foram randomizados em trés grupos para reposicao
volémica: reposicdo com solucdo de Ringer lactato
(grupo RL, n=7), na dose de 33 mL/Kg; reposi¢do com
solugdo salina hipertonica a 3% (grupo SH 3%, n=7),
na dose de 10 mL/Kg; reposi¢ao com solugio salina
hipertdnica a 7,5% (grupo SH 7,5%, n=7), na dose de
4 mL/Kg. Apds a infusdo das solugdes, metade do
volume de sangue retirado foi reinfundido em todos
os animais. Foram obtidas medidas de PAM durante as
duas primeiras horas do experimento. Sangue arterial
foi coletado para andlise de gasometria, lactato, con-
centragio plasmatica de sédio e osmolaridade plas-
matica nos seguintes momentos: antes da inducao do
choque, ao término do periodo de choque hemor-

rdgico e 30 minutos apés a reposicdo volémica. Para
avaliacdo da resposta inflamatéria, os animais foram
sacrificados quatro horas apés o inicio do experi-
mento, sendo obtidas amostras de sangue para deter-
minagao das concentragbes plasmdticas de duas
citocinas: interleucina (IL) - 6 e fator de necrose
tumoral (TNF) - alfa. Amostras de tecido pulmonar e
intestinal foram obtidas para avaliacao histopatolégica
de lesdo organica, sendo as laminas analisadas por dois
patologistas sem conhecimento prévio dos grupos, de-
terminando-se, assim, um escare de lesao baseado em
um sistema de pontuagio. Resultados: Todos os ani-
mais submetidos a reposicao volémica apresentaram
valores adequados de PAM ao término do tratamento.
Nos animais tratados com as duas concentracoes de
solucéo salina hiperténica, a concentracao plasmatica
de sédio e o valor da osmolaridade plasmatica foram
significativamente maiores, quando comparados aos
grupos CT e RL. A concentracdo plasmatica de TNF-alfa
foi significativamente maior nos animais tratados com a
solucdo de Ringer lactato, ndo havendo, diferencas
estatisticas entre os grupos CT, SH 3% e SH 7,5%. Em
relagdo a [L-6, ndo se observaram diferencas estatistica-
mente significantes entre os grupos CT, SH 3% e SH
7,5%, sendo a concentragao plasmatica deste mediador
inflamatdrio significativamente elevada no grupo RL,
quando comparado ao grupo CT. O escore de lesdo
pulmonar foi significativamente maior no grupo RL, em
comparagao aos grupos SH 3% e SH 7,5% (5,7 = 0,7,
2,7 0,5, 2,1 % 0,4, respectivamente). Os animais dos
grupos SH 3% e SH 7,5% apresentaram atenuacao da
lesdo intestinal pés-choque em comparacdo aos ani-
mais do grupo RL (2,3 = 0,4, 2,0 = 0,6, 5,9 = 0,6,
respectivamente). Conclusdes: O tratamento do
choque hemorragico com as duas concentracoes de
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solucio salina hipertdnica resultou em atenuagao da  imunolégicos semelhantes a solugao salina hipertonica
resposta inflamatéria pés-choque. A solucdo salina a 7,5%, sendo ambas superiores em relacdo aos
hipertdnica a 3% apresentou efeitos metabdlicos e pardmetros estudados a solugao de Ringer lactato.

NOVABUPI® / NOVABUPI ISOBARICA® Cloridrato de Levobupivacaina Com e Sem Vasoconstritor Cloridrato de Levobupivacaina Solugao Livre de Conservantes.
FORMA FARMACEUTICA: Solugio Injetdvel 0,25% - 0,5% - 0,75% sem vasoconstritor/com Epinefrina 1:200.000 Solucda Injetavel 0,5% sem conservantes .COM-

POSICAO:
Nowabupi Novahupi Novabupi
Cada ml contém conn vasoonls or com vasoconstrilor Isobarica
Claridrale de Levobupivacaina 2.5 mg 5,0 mg 7.5 mg 25mg 5.0 mg 7,5 mg 5.0 mg
Bitantarato de Epinefring 9,1 meg* 01 meat 9,1 meg*
veiculo Estéril gsp 1oml 1.0l 1.0ml 1.0 ml 1,0 ml 1,0 ml 1.0ml
Consereants (Metilparaben sim sim sim sim sim sim sim

INFORMACAD TECNICA: Descricio: Novabupi® é o cloridrato de levobupivacaina, S-enantibmero da bupivacaina, com excesso enantiomérico de 50% (755/25R).
INDICACOES: Novabupi® : Producio de anestesia local ou regional em cirurgia e obstetricia e para o controle da dor pés-operatéria. Novabupi lsobdrica®: Utilizada
para producio de raguianestesia, em procedimentos nas quais a técnica estiver indicada. CONTRAINDICACOES: *Hipersensibilidade ao farmaco ou a qualquer
anestésico do tipo amida * Novabupi com vasaconstritor: Hipersensibilidade aos bissulfitos * Bloqueio anestésico paracervical obstétrico. Deve-se ter em mente a possi-
bilidade da participagio da epinefrina, na piora de quadros como hipertensio arterial, moléstias vasculares periféricas, diabetes, hipertireaidismo e em pacientes em trata-
mento com anticepressivos triciclicos. Novabupi® lsobdrica: Nao deve ser utilizada nas situagdes que contra-indiquem a raguianestesia. ADVERTENCIAS: E essencial
aspiracio de sangue ou fluido cefalorraquideano antes de se injetar qualquer anestésico local. A aspiracio negativa ndo garante que a injecao IV ou intratecal seja
evitada, Nao se recomencdla para situagdes de emergéneia. Novabupi® nao deve ser usada para produgao de blogueio anestésico paracervical obstétrico. Anestesia IV
regional nag deve ser realizada. Deve-se ter cautela no uso das concentragdes maiores de Novabupi®, pois a chance de complicagoes neuroldgicas e cardiacas & maior.
PRECAUCOES:. A injecio IV de Novabupi® pode causar hipotensdo, arritmia, bradicardia, parada cardiaca, coma e morte. Devem estar disponiveis para uso imediato
oxigénio, medicamentos e equipamentos de reanimagao. Administrar com precaucdo a pacientes com hipotenséo, hipovolemia ou funcao cardiovascular alterada.
Monitorar sinais vitais e estaco de consciéncia do paciente apés cada injecio do produto. Usar com precaucio em pacientes com doengas hepdticas ou com funcao
cardiovascular alterada. Administrar em volumes incrementais com tempo suficiente entre as doses para detectar toxicidade. As doses recomendaclas ndo devem ser ex-
cedidas. Gravidez - Categoria B: Usar somente se os beneficios justificarem os riscos para o feto. Trabalho de Parto e Parto: Podem ocorrer reagOes adversas na gestante,
feto e recém-nascido. A frequéncia cardiaca do feto deve ser monitorizada continuamente. Deve-se evitar a injecio espinhal de Novabupi® durante a contracao uterina
em funcio da possibilidade de dispersdo cefalica da droga. Amamentacio: Administrar com cautela a mulheres em periodlo de amamentagao. Uso Pedidtrico: Seguranca
e eficacia ainda nao foram estabe?ecidas. Uso Geridtrico: Nao foram observadas diferencas na seguranca e eficicia entre esses individuos e individuos mais jovens. IN-
TERACOES MEDICAMENTOSAS: Administracio conjunta com outros anestésicos locais ou substancias relacionadas estruturalmente aos anestésicos locais do lipo amida
podem ter seus efeitos Gxicos aumentados. Podem alterar o metabolismo de levobupivacaina: fenitoina, fenobarbital, rifampicina, cetoconazol, ritonavir, eritromicina,
verapamil, omeprazol, furafilina e claritromicina. Drogas vasopressoras e ocitécicas do tipo ergot podem causar hipertensio grave persistente ou acidentes cerebrovas-
culares. Fenatiazinas € as butirofenonas podem alterar o efeito pressor da epinefrina. Arritmias cardiacas graves podem ocorrer se preparaces contendo epinefrina sao
empregadas durante ou apds a administracdo de anestésicos inalatorios. Rér\(;OES ADVERSAS/EFEITOS COLATERAIS: Hipotensao, ndusea, dor pds-operatéria, febre,
vomito, anemia, prurido, dor, cefaléia, constipagio, vertigem, e angtistia fetal. A paralisia respiratoria ou hipoventilagao pode aparecer devido & extensao ascendente do
nivel de anestesia espinhal. POSOLOGIA: Usar uma dose teste adequada de solucdo de anestésico local de curta duragdo, contenda epinefrina, antes da indugao do
completo blogueio nervoso por via peridural.

Aneslesia Cirdrgica 4 Concentragio Dose em ml Dok om mg Biogueio Mozor

Peridural para Girurgla 10-20 504150 Mo

Pericural para Cosariana a5 2040 100-150 Maderado & completo
Nervo Boriiérico 025205 i 0.4 mikg 25-150 12 mghy Madorado a completo
Oftdlmica 75 5-15 3T5-1125 a completo
Ifiltragio Local 0,23 e 150

Ranuianestesia 0.5 fsobrica 3 1520

Controle da Dor

Analgesia de Parto thalus peridural) 025 10-20 25-50 Minimo a moderadao

a moderado

Dor Phs-Operatéria (infusdo peridurall 0,125-0,25 4-10 mLh 5-25 mgh Mini

SUPERDOSE: E fundamental o cuidadoso e constante monitoramento dos sinais vitais, respiratdrio e cardiovascular e do estado de consciéncia do paciente, apds cada
injecao do anestésico local. Ao primeiro sinal de alteracao, deverd ser administrado oxigénio. Reacdes téxicas sistémicas, hipoventilacio ou apneia: estabelecimento ime-
diaté de acesso para a manutencio das vias aéreas e ventilagio efetiva, assistida ou controlada, com 100% de oxigénio, com pressio positiva. Islo devera prevenir as
convulsdes caso ainda nao tenham ocorrido, A hipotensio devido ao relaxamento simpético pode ser tratada com infusao de cristalSides e agentes vasopressores
{epinefrina e efedrina). Se houver convulsao, deve-se administrar anticonvulsivantes (henzodiazepinicos, barbiltiricas ou relaxantes musculares). CRISTALIA - Produtos
Quimicos Farmacéuticos Lida. Rod. ltapira-Linddia, km 14 - Itapira-SP - CNP) N2 44.734.671/0001-51 - Indistria Brasileira. N° do Lote, Data de Fabricacdo e Prazo de
Validade: Vide Rétulo/Caixa. Farm. Resp.: Dr. Joaquim A. dos Reis - CRF-SP n® 5061. CLASSIFICACAO: VENDA SOB PRESCRICAO MEDICA, USO RESTRITO A
HOSPITAIS - Reg. MS n2: 1.0298.0160 {com vasoconstritor) - Reg. MS n2 1.0298.0315 (sem vasoconstritor). A PERSISTIREM OS SINTOMAS O MEDICO DEVERA SER
CONSULTADO.
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Em centros cirurgicos,
SEGURANCA, TEMPO e ECONOMIA
sao FUNDAMENTAIS

FACIL!

RAPIDO! SEGURO!

Estojos individuais N&o requer esterilizacdo Direto da embalagem

e esterilizados, devem ser suplementar nem para as maos do
abertos pela enfermagem armazenagem especial anestesiologista

SISTEMA EXCLUSIVO CRISTALIA

Padrao em seguranca na anestesiologia

O Cristalia apresenta sua linha de produtos para anestesia com a exclusiva

. e mmto- mais seguranga no centro cirdrgico. [&CRISTALI A

E tudo isso mantendo a tradicional qualidade Cristalia. PRODUTOS QUIMICOS FARMACEUTICOS LIDA.

Consulte a lista de produtos disponiveis através do site do Cristalia: www.cristalia.com.br.




'BD Epilor’

Seringa Plastica de Perc

~ Menor resisténcia, maior confiangal!

A nova seringa BD Epilor™ em plastico foi desenvolvida para
a técnica de perda de resisténcia (LOR). Ela combina um
desenho aprimorado com a necessidade de facil
movimentacao entre o cilindro e o anel de retencao.

O resultado é uma seringa com 6tima sensibilidade, que
permite uma identificacao mais precisa da perda de
resisténcia.

BD Medical
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CRC 0800 055 56 54
: cre@bd.com.br
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