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Terceiro ano de residéncia
em anestesiologia
Realmente necessario?

stamos chegando ao final de mais um mil€nio ¢ a humanidade parece ja
estar contaminada por um novo espirito renascentista. Planos, mudangas,
novas propostas estfo sendo discutidos em toda parte. Paradoxalmente,

¥ um assunto que hd muito tem sido debatido no seio da nossa classe, que € o ter-
A ceiro ano de residéncia em anestesiologia, infelizmente, parece que vai adentrar o
' novo século sem'solug:ﬁo. Embalde todas as tentativas da Sociedade Brasileira de

' Anestesiologia junto aos 6rgios competentes (Comissio Nacional de Residéncia
Médica, Ministério da Educacio e do Desporto), as mesmas tém sido infrutiferas.
Continuamos a ser no mundo, entre os paises que possuem um minimo de estru-
tura organizada de qualificagdo pés-graduada, o Gnico que precisa compactar seu

- ensino de anestesmlogla em dois anos. Embora reiteremos em unfssono que este 3° ano nio se trata de uma

ultra-especializagdo, mas sim da complementacgo da formacfo do anestesiologista hoje necesséria frente s
novas exigéncias sociais e médicas, as negativas das entidades com poder de decisao sdo enfiticas e despro-
vidas de qualquer racionalidade. O terceiro ano de anestesiologia é absolutamente {undamental a pritica
moderna da anestesiologia. Esperamos que, no final deste século, os ventos do renascimento que outrora var-
reram do Velho Continente o obscurantismo, possam soprar novamente sobre posicdes arcaicas que atrayan-
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ondutas no

- transplante
~ortotopico
~de figado

ANDRE BEER JR.* JOAO PLiINIO Souza RocHA*

: evido ao elevado grau de
- complexidade das fungdes
" desempenhadas, ndo hd,

atualmente, alternativa suficientemente
adequada para substituir o figado.

Isto ¢ possivel para outros 6rgaos que
exercem funces vitais tais como: rins
- dialise, coragiio — drogas inotrépicas,

vasodilatadoras e baldo intra-aértico

e pulmdes — ventiladores sofisticados
¢ oxigenador de membrana. Portanto,
a substitui¢do do figado inoperante por
outro sauddvel ndo é apenas desejdvel,
¢ obrigatéria. ]

Os primeiros transplantes ortotopi-

cos de figado (TOF) foram realizados
pelo Qirurgiéo americano Thomas

Starzl e pelo anestesiologista I.
Antonio Aldrete, na Universidade

* Médicos Supervisores da Divisdo

| de Anestesia do Hospital das Clinicas

da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sédo Paulo.
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JOEL AVANCINI RocHA FIiLHO*

de Colorado, em Denver, a partir de
1963. Apesar destas cirurgias terem
sido realizadas em pacientes seleciona-
dos, a elevada mortalidade tornou
proibitiva a implantagéo desse tipo

de procedimento naquela época.

Na década de 70, ja em Pittsburgh —
Pensilvania, com a melhoria das con-
di¢Oes técnicas disponiveis e 0 apare-
cimento de novas drogas imunossu-
pressoras, foram realizados os primei-
10s casos bem-sucedidos, isto é, os
pacientes transplantados deixaram o
hospital e reassumiram suas atividades
sociais e profissionais. Entfo, a partir
de 1978, por determinacio do National
Health Institute, o TOF deixou de ser
considerado experimental € passou a
ser considerado a tnica modalidade
terapéutica efetiva na doenca terminal
do figado. Os transplantes terminavam
a década de 80 iniciando a era da
ciclosporina.

No Brasil, os primeiros trans_plantes

realizados, na década de 60, apenas
confirmaram as dificuldades previa-
mente descritas. Mas, em 1° de setem-
bro de 1985, no HCEMUSP, foi reali-
zado o primeiro TOF com sucesso
pelo cirurgido Prof. Dr. Silvano Raia,
com a colaboracio do anesteéiologista
Prof. Dr. Ruy Vaz Gomide do Amaral.

Foi criado, assim, o Grupo de
Transplante de Figado do HCEMUSP
que, no periodo que compreende aque-
la data até julho de 1998, realizou 259
transplantes com Orgéos provenientes
de doadores caddveres ¢ 7 transplantes
com 6rgios provenientes de doadores
vivos, sendo que 2 receberam enxer-
tos provenientes de hepatectomia
esquerda (modalidade “intervivos™) e
5 de hepatectomia total. Estes ultimos
receberam enxertos provenientes de
pacientes portadores de paraamiloido-
se familiar (PAF), cujo figado foi
substituido por enxerto proveniente
de caddver, constituindo uma nova
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modalidade chamada de “repique”.
No perfodo compreendido entre

: outubro de 1994 e margo de 1997, por

exemplo, foram transplantados 100 pa-
cientes no ICHC. Na tabela 1, s@o apre-

sentadas as incidéncias das patologias

que indicaram a substitui¢ao do figado.
Aspectos gerais

Os principais problemas encontra-

“dos nos pacientes com doenga terminal

do figado, candidatos a transplante,

~ sfo os seguintes:

1 - Sisterna nervoso central — ence-
falopatia, edema cerebral e elevacao
da PIC; .

2 — Sistema respiratério — diminui-
'gﬁo da capacidade residual funcional,

~aumento do “shunt”, alteragdo da rela-

¢do ventilagdo:perfusdo e hipoxia;
~ 3 — Sistema cardiovascular —

_aumento do débito cardiaco, diminui-
~ ¢Ao da resisténcia vascular periférica e

distribuicio inadequada do débito car-
diaco com mau aproveitamento de oxi-
génio fornecido aos tecidos;

4 — Renal — insuficiéncia pré-renal,
sindrome hepato-renal; Sistemna hema-
tologico — anemia, trombocitopenia,
trombocitopatia, deficiéncia de fatores

_da coagulacao, disfibrinogenemia;

No periodo
compreendido
entre outubro

de 1994 e marco
de 1997, por
exemplo, foram
transplantados
100 pacientes no
ICHC.

Metabdlico — hiponatremia, hipo (diu-
réticos) ou hiperpotassemia (insufi-
ciéncia renal), hipocalcemia, hipomag-

nesemia, uréia e creatinina elevadas;

5 — Nutri¢do — consumo excessivo
de massa muscular.

O procedimento cirGrgico, por sua
vez, apresenta peculiaridades que po-
dem ser utilizadas para facilitar a com-
preensdo. Por esta razdo, o transplante
€ dividido em trés fases distintas.

I — Fase I - Hepatectomia — consis-
te na remogdo do figado nativo e é
caracterizada por apresentar distiirbios

Hepatite — virus C 37
Alcool 16
Amiloidose (PAF) 04
Deficiéncia a-1-antitripsina 01
§. Buddy-Chiari 02
Doenca de Wilson 01

Tabela 1
Indicac¢ao de transplante de figado
por patologia — outubro/94 a margo/97

Hepatite fulminante 03
Colangite esclerosante 02
Doenca ductopénica 01
Doenga de Caroli 01
Outras 32
Total 100

e WA ‘ NORMAS E CONDUTAS

hemodindmicos resultantes da manipu-
lagdo do figado, prejudicando o retorno
venoso, em melo & hipertensio portal e
coagulopatia, merece atencao a fungao
renal, pois a hipoperfusdo, deste drgéo,
coexiste com hiperbilirrubinemia.

E o periodo em que ocorrem as maiores
perdas sangiiineas.

2 — Fase II — Anhepdtica — represen-
ta o periodo de exclusio vascular com
remogdo do figado nativo, hemostasia
do leito hepdtico ¢ realizagio das anas-
tomoses vasculares; caracteristicamen-
te, a redugdo do retorno venoso ¢ do
débito cardiaco sdo os principais pro-
blemas com que o anestesiologista
deve lidar nesta fase.

3 — Fase III — Neo-hepdtica — inicia-se
com a reperfusdo do enxerto e progres-
sivo restabelecimente da funcéo hepd-
tica que pode ser acompanhada por
queda relevante e transitéria da pressao
arterial sistémica. Esta sindrome de
reperfusdo € atribuida a maltiplos fato-
res — embolia de ar, redugio da tempe-
ratura do sangue ao perfundir o figado,
hipercalemia e liberacio de substancias
vasoativas e depressoras do miocardio,
provenientes do territorio mesenterico.

Pré-medicacao

De modo geral, a limitacao de tempo
disponivel, entre a confirmagio do doa-
dor de drgdo e a selecdo ¢ preparo do
receptor, termina por impedir que a
maioria dos pacientes submetidos ao
TOF recebam medicacfo pré-anestési-
ca. Mas, mesmo quando possivel, € ne-
cessdrio pesar os riscos da formagao de
hematoma devido a inje¢ao intramuscu-
lar em portadores de coagulopatia ou

-0 desencadeamento de encefalopatia

pelos benzodiazepinicos. E preferivel
prover sedago, jd no ambiente cirlirgi-
co, apds monitoragdo da saturacio de
oxigénio (SpO:) e do ritmo cardiaco
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(ECG). Para tanto, podem ser utiliza-
das doses reduzidas de benzodiazepini-
cos, tituladas de acordo com o efeito
observado.

Monitoracéo

A monitoragiio utilizada para reali-
zagdo do TOF, em nossa instituigéo,
consiste em:

1 — Eletrocardiograma — derivagéo
Tlfe Vs

2 — Pressdo arterial sistémica nao-
invasiva,

3 — Pressodes invasivas — arterial sis-

 témica, arterial pulmonar ¢ venosa

central,
4 — Débito cardiaco — termodilui-
¢lo, com fluido em temperatura
ambiente,

5 — Temperatura central (core), obti-
da pelo cateter posicionado na artéria
pulmonar,
6~ Oximetria de pulso (SpOz),

7 — Capnografia (ETCOz), €

'8 — Estimulador de nervo periférico.

Eventualmente, é utilizado ¢ moni-

tor de mecénica ventilatéria com anali-

- sador de gases anestésicos.

Acessos vasculares

Inicialmente, ¢ puncionada veia na
fossa antecubital e introduzido cateter
plastico calibre 16G. Apés indugdo da
anestesia, este cateter € substituido por
outro, calibre 8F, utilizando a técnica
descrita por Seldinger.

Além deste, é puncionada a veia
jugular interna direita, por duas vezes,
com colocagdo de guia metdlico, para
introdugdo de cateter com 3-ldmens e
cateter plastico calibre 8F com vélvu-
la, para passagcm do cateter posiciona-
do na artéria pulmonar (cateter de

- Swan-Ganz). Ainda outro cateter cali-

bre 8F € introduzido pela veia jugular

6 |CEDAR

Os pacientes sao
ventilados
mecanicamente,
a pressao ou
volume, sempre
com pressao
positiva ao final
da expiracao
(PEEP) de pelo
menos 5 mmHg

interna esquerda. Tanto este, quanto
o cateter localizado no braco sdo utili-
zados para reposicao volémica rdpida.
Sdo puncionadas, também, ambas as
artérias radiais com introdugdo de cateter
plastico calibre 206G, uma para monito-
racdo continua da pressio arterial sisté-
mica e outra para coleta de amostra san-
giilnea destinada a exames laboratoriais.

Ventilagao
Os pacientes sdo ventilados mecani-

camente, a pressao ou volume, sempre
com pressdo positiva ao final da expira-

cdo (PEEP) de pelo menos 5 mmHg.
Tanto para melhorar a oxigenagdo san-
giifnea quanto para prevenir a ocorrén-
cia de embolia de ar, pois sdo manipula-
dos vasos de grande calibre, distendidos
¢ multiplicados pela hipertensio portal.

Temperatura

As caracteristicas do paciente — va-
sodilatagdo com circulacio hiperdina-
mica, associada as caracteristicas do
procedimento — exposicao ampla da
cavidade abdominal e longa duracéo
(maior duragdo = 36 horas) favorecem
o desenvolvimento da hipotermia.
Portanto, os esfor¢os devem ser con-
centrados no sentido de prevenir essa
complicacdo. Para tanto, deve ser utili-
zada a técnica de pré-aquecimento des-
de a chegada do paciente na sala de
operacao e mantida durante a indugio e
monitoragdo, os fluidos infundidos sdo
pré-aquecidos, o colchdo térmico opera
entre 38°C e 40°C. Ao circuito do ven-
tilador € adicionado filtro umidificador
e aquecedor (HME — heat & moisture
exchange filter), poedendo ser utilizado
do tipo higroscopico ou hidrofébico.

Hemocomponentes

Como € possivel imaginar, estes
pacientes, portadores de coagulopatia

Hemocomponente

Concentrado de hemdceas (CH)
Plasma fresco congelado (PFC)
Concentrado de plaquetas (CP)
Aférese de plaguetas (AP)
Crioprecipitado (Crio)

Tabela 2
Uso de hemocomponentes no TOF —
outubro/94 a marcgo/97

Mediana Variagdo
12 01-110
40 02-247
11 0-90

01 0-07

01 0-26
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associada a hipertensdo portal, sangram
(tabela 2). Além disso, aqueles que so-
freram cirurgias prévias, compreenden-
do o andar superior do abdome, pos-
suem mais um fator complicador e, por
1850, sangram ainda mais. Portanto, é
necessdrio manter em estoque volume
suficiente de hemocomponentes para
garanfir a sobrevivéncia do paciente
¢, assim, o sucesso do procedimento.
Felizmente, desde hd alguns anos o
centro cirtirgico do ICHC conta com a

~ colaboragio do Dr. J orge, da disciplina

de Hematologia, e a retaguarda do
posto de transfusdo com pessoal técni-

~ co altamente qualificado. Isto mudou

ndo s6 a qualidade do atendimento

fornecido aos pacientes submetidos
ao TOF mas também racionalizou a
utilizagdo de hemocomponentes.

Inducao e manutencao

Os pacientes com insuficiéncia
hepdtica toleram bem a inducao. No

[CHC, previamente 2 indugfo é admi-

nistrado hipnoanalgésico associado a
benzodiazepinice (fentanil 2 a Spg/kg,
midazolam 2 mg — iv) enquanto é rea-
lizada a pré-oxigenagfio com FiO: = 1.
Ap6s 5 minutos, € administrado tio-
nembutal (2 a 5 mg/kg) seguido de
succinilcolina (1.5 mg/kg), mantida
pressdo da cricéide até a conclusdo da
intu-bhgéo orotraqueal com insuflagio
do balonete. Outras drogas hipnéticas
também podem ser utilizadas.

A anestesia € mantida pela técnica
balanceada que envolve a utilizagdo
de agente inalatorio, hipoanalgésico
e relaxante muscular. Permite controle

. adequado das respostas hemodinami-

cas nas diferentes fases da cirurgia e,
nos periodos de diminui¢do do retorno
venoso, com instabilidade hemodina-
mica, a retirada do agente inalatério
facilita o controle da situagdo. O iso-

flurano é o agente inalatério de esco-
lha devido aos efeitos sobre o figado
serem limitados em razdo da baixa
taxa de metabolismo.

O 6xido nitroso ndo € utilizado pois
pode produzir importante distenséo das
alcas intestinais em procedimentos de
longa duragao e aumenta a gravidade
das eventuais embolizagdes de ar.

Os relaxantes musculares mais indica-
dos s80 o pancurfnio e vecurdnio, 0
primeiro pela duragdo e o segundo pela

auséncia de fenémenos hemodinimicos.

Bioquimica

E necessdrio suporte laboratorial
de resposta rdpida, i.€., o tempo entre
a obtencdo da amostra e o resultado
deve ser reduzido devido 4 natureza
dos eventos hemodindmicos e metabd-
licos envolvidos no transplante.

. ‘ NORMAS E CONDUTAS

Portanto, € necessdrio que estejam dis-
poniveis para fornecimento imediato
do resultado, os seguintes axames:

1 — Ht, Hb,

2 — Na', K, Ca* (idnico),
3 — Gases sangliineos,

4 — Glicemia.

Coagulacao

O controle da coagula¢do € realiza-
do pela administragao de hemocompo-
nentes e drogas hemostdticas (antifi-
brinoliticos e protamina) guiados pela
analise dos valores obtidos pelo trom-
boelastograma (figura 1). Por este
método, também, o efeito das drogas
utilizadas para hemostasia pode ser
verificado in vitro antes da administra-
¢do ao paciente.

Figura 1
Componentes avaliados no tragado
do tromboelastograma normal

r = tempo de reagdo
k = tempo de formagio do codgulo (6-8 min)

alfa = taxa de converséo de fibrina (10-12 min)
AM = amplitude maxima (50-70 min)

A60 = amplitude do tragado 60 min apés AM
A60/MA 100 = indice de lise do codgulo (> 85%)
F = tempo de lise do coagulo (> 300 min)
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PRODUCAO CIENTIFICA '

~ DISSERTACAO DE MESTRADO

- Anestesia peridural
cervical em coelhos:

~ um modelo
~ experimental

MaRriA CRISTINA VARGAS JATENE*

Resumo

- Foram utilizados nove coelhos para

 desenvolvimento de modelo experi-

mental de anestesia peridural cervical.

- Os animais foram levemente sedados

com pentobarbital sodico. Ap6s aneste-
sia local os animais foram submetidos
a disseciio de regido cervical, com
retirada de ap6fise espinhosa, visuali-
zagdo de ligamento amarelo e puncio,

com insergio de cateter peridural.
Para avaliagio da eficdcia do bloqucio,

foi realizada eletromiografia, com ele-
trodos colocados em musculos intercos-

*tais, com registro continuo, havendo

*Mestre em anestesiologia

pela USP

8 |CEDAR

“siléncio” eletromiografico apds instala-

¢fo da anestesia, .
Concluimos que o modelo experi-

mental € vidvel, pois os animais nio

apresentaram alteragdes hemodinamicas

ou ventilatorias que comprometessem

~ suas fungdes vitais.

Introducao

O bloqueio peridural pode ser realizado
em vdrios niveis da coluna vertebral
(regido sacral, lombar, tordcica e cervi-
cal). Entretanto, hd virias controvérsias
a respeito da viabilidade da realizagdo
da anestesia peridural cervical:

~ a— Possibilidade do anestésico local
atingir o tronco encefalico. Essa contro-
vérsia pode ser refutada pela observa-
¢do das caracteristicas anatémicas do
espaco peridural, que termina no forame
magno, impedindo assim a ag¢do direta
do anestésico local sobre o tronco
encefilico; :

b — Paralisia de nervos frénicos.
Esse efeito ndo foi confirmado em
trabalhos de revisdo pesquisados;

¢ - Blogueio de nervos cardioacele-
radores (T4-T5). Pode haver inibicao
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das fibras cardfacas simpdticas, com
decorrente bradicardia e hipotensdo

- arterial, facilmente reversiveis com

o uso de substincias vasoativas;

_d — Blogueio de miisculos intercos-
tais: responsaveis por 15% da respira-
¢ao, fragdo bem tolerada por pacientes
normais;

e — Lesdo medular pode, em teoria,
ocorrer inadvertidamente, mas na revi-

- sdo realizada nio foi constatado

nenhum caso;
Visando melhor estudo do valor atri-
buido a essas controvérsias, elaboramos

~ um modelo experimental desse tipo de |

anestesia, em coelhos, cuja proposicio

_ foi estabelecer a viabilidade técnica,

sua eficiéncia, comprovada através de
eletromiografia de musculos intercos-
tais e seus efeitos ventilatérios ¢ hemo-
dindmicos;

Método

Foram utilizados nove coelhos,

. pesando de 2.8 kg a 3,4 kg.

A técnica consistiu nas seguintes
clapas:

- Cateterizagdo de veia marginal de
orelha para administragio de medica-
mentos e hidratagao;

- Cateterizagao de artéria auricular,
para coleta de amostra de sangue e mo-
nitorizagdo de pressao arterial média;

- Sedagdo superficial com pentobar-
bital s6dico;

- Incisdo da pele, precedida de anes-
tesia local do interespago compreendido
entre a Gltima vértebra cervical e pri-
meira tordeica, com lidocaina;

- Incisdo da pele, até a apdfise espi-
nhosa. Ressecgio da apofise espinhosa
e visualizagdo do ligamento amarelo;

- Puncao do ligamento amarelo com
agulha de Tuohy 18G e introdugio de

A finalidade do
desenvolvimento
do modelo
‘experimental
foi verificar a
viabilidade da
realizacao do
bloqueio peridural
cervical, sob o
ponto de vista
ventilatorio e
“hemodinamico

cateter no espago peridural;

- Colocagdo de eletrodos em muscu-
los intercostais (T4-T6), para realizacio
de eletromiografia continua; -

- Injecdo do anestésico;

- Cronometragem do tempo de ins-
talagéio do bloqueio, detectado pelo
estabelecimento do “siléncio” eletro-
miogréfico.

Atributos estudados:

- Variagio de pressao arterial;

= Dosagem de niveis séricos de
lidocaina;

- Realizacdo de gasometrias arteriais,

. antes e depois da realizacio do bloqueio;

- Eletromiografia continua, para
constatar a instalacio do blogueio.

Anilise estatistica:

- Média aritmética e desvio—p'adrﬁo;
- Cilculo do t padriio;

- Prova nao-paramétrica de Wilcoxon.

- ' : _ PRODUGAO CIENTIFICA§

Resultados

- Houve diminuicio da pressao arte-
rial média de 9,33 mmHg antes da ins-
talagio do bloqueio, para 6 mmHg
depois da instalacdo do mesmo;

- O tempo de instalagéo do blogueio
foi de 4,44 minutos, € o mesmo durou
21,78 minutos em média;

- A concentragdo de lidocaina sérica
nao atingiu niveis téxicos;

- Os valores gasométricos ndo sofre-
ram alteractes significativas.

Discussao

A finalidade do desenvolvimento
do modelo experimental foi verificar
a viabilidade da realizagdo do bloqueio
peridural cervical, sob o ponto de vista
ventilatério e hemodindmico. Verifica-
mos que 0 mesmo pode ser executado
com relativa facilidade e seguranca.

Conclusao

1 — Blogueio peridural cervical em
coelhos, pela técnica proposta, mostrou-
se eficiente e seguro pois: '

- A eficdcia do blogueio pode ser
comprovada pela eletromiografia dos
musculos mtercostais;

- Apesar de reduc@o significativa da
pressdo arterial média, apés o bloqueio,
nio houve repercussdes clinicas impor-
tantes, o que foi comprovado indireta-
mente, pela estabilidade da oxigenagio
e do equilibrio dcido-base do sangue.

2 — O método abre perspectivas
para estudos de mecanica respiratéria,
pois permite dissociar os varios com-
ponentes da mesma, quais sejam, 0
efeito da caixa tordcica e a atividade
do diafragma.
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TESE DE DOUTORADO

Comparacao entre anestesia
- peridural associada & geral e
anestesia geral em pacientes
submetidos & aneurismectomia
- da aorta abdominal: aspectos
hemodindmicos, oxigenacao
sangﬁinea, e resultados
pos operatorios

. giifnea e os 'rQ_suI’tadﬁ_)'s pés-operatdrios

- de.paf:ienyes submetidos 2 aneurismec-
‘tomia da aorta abdominal. Os pacientes

foram divididos em dois gmipos de
forma aleatéria. Dos 37 pacientes estu-
Fiadus, 18 pertenciam ao grupo de anes-

tesia [Se'ridufal" associada a geral (grupo
PG) e 19 ao grupo de anestesia geral
(grupo G). No grupo PG utilizou-se

bupivacaina como anestésico local.

10| CEDAR

JULIo CEsAR Dias PEREIRA*

i : ste estudo tem como objetivo :
_ =g avaliar os atributos hemodi-
- nimicos, a oxigenagio san-

Para a inducao e manutencio da aneste-
sia foram utilizados, para ambos os
grupos: midazolam, fentanila, brometo
de pancuronio, 6xido nitroso e isoflura-
no. Foram utilizados ainda outros medi-
camentos como dopamina, para estimu-
lo de diurese e nitroprussiato de sédio
para controle da presséo arterial. Até o
pincamento da aorta foi utilizada solu-
¢ao de Ringer lactato como volume de
expansdo e manutencdo das pressdes de
enchimento dos ventriculos. Foram rea-
lizadas sete medidas hemodinidmicas e

sete coletas de sangue arterial e venoso,
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em tempos distintos, e analisadas as
variagdes dos seguintes atributos: fre-
qiiéncia cardiaca (FC), indice cardiaco
(IC), pressdo arterial sistémica média
(PAM), pressdo arterial pulmonar
média (PAPM), pressao do étrio direito
(PAD), pressdo do capilar pulmonaf
(PCP), indice do trabalho sistélico do
ventriculo esquerdo (ITSVE), indice do
trabalho sistélico do ventriculo direito

(ITSVD), transporte, consumo ¢ extra-

- ¢do de oxigénio (TO:, VO: e EO»).

A analise estatistica consistiu: (1} na
avaliacdo comparativa dos dados du-
rante todo o estudo; .(2) na avaliagdo no
periodo que envolve o pingamento da
aorta, correspondente a terceira, quarta
e quinta medidas; (3} na compara¢io da
primeira e quarta medidas no mesmo
grupo. A andlise estatistica comparou,
ainda, 0s grupos quanto aos atributos:
sexo, idade, superficie corpdrea, fraciio
de ejecdo, medicamentos pré-operato-
rics, antecedentes pessoais, sangramen-
to intra-operatorio, diurese, tempo de
pingamento, tipo de incisdo, estado fisi-
co conforme a classificacio da Ameri-
can Society of Anestesiologists (ASA),
exames diagnésticos (isétopos radioati-
vos e cinecoronarioangiografia), volu-

me de expansio utilizado, nimero de

pacientes que fizeram uso de nitroprus-

siato de s6dio, mortalidade e morbida-
de pés~operatériais. Para o comporta-
mento das médias dos atributos (hemo-
dindmicos

¢ oxigenacdo sangiiinea) utilizou-se a

técnica de varidncia para medidas repe-

Nas comparacoes
realizadas entre
0s grupos, as duas
técnicas anestésicas
apresentam
apreciavel
estabilidade em
relacdo aos
atributos
hemodinamicos
e de oxigenacao
sangiiinea
tidas (andlise de perfil). Para os outros
atributos utilizou-se testes de Student,

qui-quadrado ou exato de Fisher ¢

Mann-Whitney.
Resultados

Na primeira comparagio, os atribu-
tos hemodindmicos PAD e IRVP apre-
sentam diferencas significativas (sem
coincidéncia e paralelismo entre as cur-
vas). Os atributos IC, ITSVD e IRVS
também apresentamn diferencas, porém
com curvas paralelas durante o estudo.
Os outros atributos nio apresentam
diferencas significativas. Na segunda
comparagio, os IC, ITSVE, ITSVD,
IRVS e o TO: apresentam diferencas
significativas entre 0s grupos mas com

0s mesmos comportamentos. Na (ercei-

ra comparagdo, somente o I'TSVD e o

TO: ndo apresentam diferencas signifi-
cativas e houve elevacio da quarta me-
dida em relacio a primeira nos seguin-

tes atributos: PAD, IC, PAPM, PCP ¢

diminuicdo nos IRVS, ITSVE, PAM,

VO, EO; e IRVP (somente no grupo
PG). Quanto a morbidade ¢ mortalidade
pos-operatéria ndo ocorreram diferen-
¢as significativas. Os grupos mostram-
se diferentes entre os pacientes que uti-
lizaram nitropussiato de sédio (somente
no grupo G), sendo que a reposicao
volémica apresentou-se significativa-

mente maior no grupo PG.
Conclusao

Apesar de alguns atributos apresen-
tarem melhor comportamento no grupo
de anestesia combinada, nas compara-
¢Oes realizadas entre os grupos, as
duas técnicas anestésicas apresentam
aprecidvel estabilidade em relagdo aos
atributos hemodinimicos e de oxigena-
¢do sangiifnea. Os grupos nao apresen-
taram diferencas significativas com
relacdo 4 mortalidade e a morbidade
pos-operatéria. Para controle e norma-
lizagdo das pressoes de enchimento
ventricular houve maior necessidade
de volume de expansdo no grupo PG
e para controle da pressdo arterial foi
utilizado o nitroprussiato de sodio

somente no grupo G.

*Doutor em anestesiologia pela
FMUSP

CEDAR |77

Centro de Estudos de Anestesiologia e ﬁeanima;ﬁo o Ano Il e N° 4/98




Cedar — O que vem a ser a Unida-

 de de Apoio ao Paciente Ciriirgico?

Dr. José Otdvio Costa Auler
Junior - E uma MOVacao no'pat’s no
que diz respeito ao atendimento de
pacientes pds-cirtrgicos de cirurgias
eletivas ¢ de emergéncias do Hospital
das Clinicas. Estd funcionando em
uma drea do hospital com 25 Ieitos,
contribuindo para diminuir a demanda
das UTISs e corrigindo a deficiéncia

 de leitos dentro da terapia intensiva

do HC.

Os pacientes pés-cirdrgicos ficam

~entre 12 ¢ 72 horas recebendo cuida-

dos de uma equipe de anestesiologis-

* Professor Titular da Disciplina
de Anestesiologia da FMUSP e

. Coordenador da UAC do HC.

12| GEDAR _ _

!

tas, fisioterapeutas e enfermeiros até

~ que atinjam a estabilidade hemodiné-

mica e metabdlica, sendo entdo remo-
vidos para os seus leitos de origem,

dispensanda a UTL J4 os pacientes

_emergenciais recebem atengéo inicial

até que se encontre um leito vago.
A unidade atende, ainda, pacientes
que sofram alguma complicacio

durante as operacdes.

Cedar — Quando comegou o servico
da UAC? ’

Dr. Auler — O servigo funciona des-
de agosto de 1997, s6 existindo algo
similar na Universidade Federal de
S@o Paulo (Unifesp/EPM). Hé lugares
do pafs onde nao temos sequer o servi-
¢o de recuperagdo pds-anestésica, que

seria o minimo exigivel.

Cedar — Qual a estrutura e o obje-
tivo da UAC? .
Dr. Auler — A unidade conta com

dois médicos diaristas, dois plantonis-
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tas, trés residentes em estdgio e equipe
de enfermagem. O D:bjefiv"o. a longo
prazo € aprimorar o sistema de moni-
 {orizagdo dos leitos e estabelecer pro-

tocolos de pesquisa e convénios com

~ a Escola de Enfermagem ¢ Fisioterapia

da USP. e
Além de reduzir a demanda por
~ vagas nas UTIs, 0 servico representa

~ uma ampliagdo no campo de atuagdo

dos anestesiologistas, que sdo os res-
ponséveis pela UAC.

A anesleSiologié no Brasil ndo
tem tradlgao de envolvnmento com

a terapia intensiva, o que e le 6[’1’0

A terapla intensiva surglu a partlr das

salas de recuperagao po&anestes:tcas

nas decadas de 40 e 50, nos Estados '

: Umdes e Europa Ao colocar o anes-

tesiologista em contato com o paclen-
te operado, com a familia, com uma

_ equipe multldl&{:lplmar-e com cirur-
gloes fora do amb;ente da sala de

_ operagao, vai-se ampliando sua for-

magao. Ele passa por um aprimora-

mento técnico-cientifico, o que abre

~ mais um campo de trabalho. Isso &

fundamental para o médico residente,

por exemplo, que adquire uma nova
postura frente ao paciente, além de

Além de reduzir
a demanda
por vagas nas
UTIs, o servigo
representa uma
ampliacdo
no campo de
atuacédo dos
anestesiologistas,
~ que sdo os
resp-onsaveis
pela UAC

reforcar a imagem do anestesiologista
dentro da instituicio. Ele pode prestar
servigo na sala cirtirgica e colaborar
para que 0 programa cirdrgico no
seja interrompido.

Cedar — Como surgiu a idéia de
criar a UAC no Brasil?

Dr. Auler — Na Europa quase todas
as UTIs cirﬁrgicas ou unidades de
apoio ao paciente cirtirgico sdo contro-
ladas por anestesiologistas. Esse fato
deve-se, em parte, ao tipo de remune-
ragdo praticada no Velho Continente,
que engloba as atividades do médico
no centro cirtirgico e na UTL No
Brasil, o sistema de pagamento organi-
zado pelo antigo Inamps determinava
a remuneragio por ato anestésico,
ignorando a prestacdo de servicos
na UTIL. O anestesiologista sentia-se
desestimulado a atuar no setor de
terapia intensiva. '

Com as novas propostas de mudan-
cas nos planos de satde, crescem
a concorréncia e a preocupagio com
a qhalidade e reducio dos custos dos
servigos. O pagamento global dos ser-

vicos deverd ser a tonica dos pacotes

que os hospitais assinardo com os

convénios, beneficiando o anestesiolo-

~ gista que prestar servicos na terapia

intensiva. Servir de exemplo e incenti-
var a implantagio de unidades seme-
lhantes em toda a rede publica sdo
objetivos tragados pela nossa equipe.
Para isso, € necessdrio que 0s aneste-
siologistas da rede publica sintam-se
incentivados a propor a direcio de
seus respectivos hospitais a criagio

desse servico.
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BAIXO FLUXO E VENTILACAO MECﬂNICA EM ANESTESIA:
NOVOS CONCEITOS-CURSO TEORICO/PRATICO
25/26 E 27 DE FEVEREIRO DE 1999

25/02/99 Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Junior;
: ~ Eng® José Miguel Salomao Neto
07:45-08:00 — Abertura 12:30-13:00 — Discussao
Prof. Dr. José Otévio Costa Auler Junior 13:00-14:30 - Almogo
08:00-09:00 - Sistemas respiratérios em anestesia: 14:30-18:30 — Workshop: aulas préticas
classificagiio, montagem e conceitos funcionais 1 — Ventilagio mecénica em anestesia
Dr. Marcelo Luis Abramides Torres Dr. Jorge Bonassa
09:00-09:30 - Discussio 2 — Anestesia com baixo fluxo I
09:30-10:00 - Intervalo Dr. Geoffrey Nunn; Dr. Fibio Ely Martins
10:00-11:00 - Farmacocinética dos anestésicos inalatdrios Bensefior
Dr. Fabio Ely Martins Bensefior 3 — Anestesia com baixo fluxo II
11:00-11:30 - Discussio Dr. Marcelo L. A. Torres;
11:30-13:00 - Almogo Dr. José Otdvio Costa Auler Jr.
13:00-14:00 — Técnicas de anestesia com baixo fluxo de 4 — Monitorizagio
gases frescos Eng® José Miguel Salomao Neto
Dr. Geoffrey Nunn
14:00-14:30 - Discussio g 27/02/99
14:30-15:30 - Controle na anestesia inalatéria em sistemas
de baixo fluxo de gases: 08:00-09:00 — Requisitos técnicos para aplicagio da
- Actimulo de N:O no circuito anestesia com fluxos de gases
- Vaporizadores dentro do circuito Dr. Geollrey Nunn
- Composto A 09:00-09:30 - Discussdo
Dr. Geoffrey Nunn 09:30-10:30 - Seguranca do paciente anestesiado com
15:30-16:00 - Discussao baixo fluxo de gases: monitorizagdo minima x
16:00-16:30 - Intervalo monitorizacio desejivel
16:30-17:30 - Vantagens ¢ desvantagens da anestesia com Dr. Marcelo Luis Abramides Torres
baixo fluxo de gases 10:30-11:00 - Discussio
Dr. Parsloe 11:00-11:30 —Intervalo
17:30-18:00 — Discussio 11:30-12:30 - Transferéncia do conhecimento de ventilagio
mecéinica em UTT para anestesia
26/02/99 Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Junior
] . ] 12:30-13:00 — Discussio
08:00-09:00  — Conceitos basicos de mecénica respiratéria 13:00-14:30 - Almogo
Dr. Jorge Bonassa 14:30-15:30 - Ventilagio mecinica em pediatria durante
09:00-09:30 - Discussdo anestesia: como fazer?
09:30-10:30 - Linguagem gréfica na ventilagdo mecinica Dr. Massashi
_ Dr. Jorge Bonassa 15:30-16:00 - Discussio
10:30-11:00 — Discussio 16:00-16:30 — Intervalo
41:00-11:30 - Intervalo . 16:30-17:30 — Perspectivas futuras da anestesia com baixo
11:30-12:30 — Modos de ventilagdo mecinica: volume fluxo de gases frescos
controlado, pressdo controlada, fluxo limitado Dr. Geoffrey Nunn
a tempo, PEEP 17:30-18:00 — Discussio

Informacées: Através do tel.: (011) 3069-6787 - fax: (011) 280-2123 - com Solange ou Valéria, ou pessoalmente,
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, Diretoria da Divisao de Anestesia - Secretaria de Ensino -
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255 - PAMB, 8° andar - bl. 3 - Cerqueira César - Sao Paulo - SP.

TILATIL®

Composigao: Tenaxicam. Indicagdes: Tratamento sintomlico das doengas inflamatdrias € degenerativas dolorosas do sistema misculo-esquelético,como artrite reumatdide,osteoartrite, osteoartrose, espondilite anquilosante,afecgdes
extra-articulares (tendinite, bursite, periartrite dos ombros ou dos quadris), gota aguda, distens@es ligamientares entorses e dor pds-operatoria. Posologia: Comprimidos e supositdrios - 20 mg (1 comprimido ou supositdrio) uma vez
a0 dia, exceto na gola aguda, quando se recomendam 40 mg (2 comprimidos ou 2 supositérios) uma vez ao dia por dois dias, seguidos ds 1 comprimida ou 1 supositdrio didrio por mais 5 dias. Injetével - 1 frasco-ampola (20 mg)
porvia I ou I, uma vez ao dia por 1 a 2 dias. A sequir, continuar com 20 mgydia por via oral (comprimido ou solivel) ou retal {supositdrios). Adicionar ao frasco-ampola o contedido do diluente (2 ml de dgua estéril para injegao). Na
dor pds-operatdria, a dose recomendada é de 40mg IM ou IV, uma vez ao dia, durante 2 dias e, em seguida, 20mg didrios durante os proximos 5 dias. A salugdo preparada deve ser utilizada imediatamente . Soldivel - Para todas as.
indicagdes, recomenda-se 20 my (o coniedo de 1 envelope) uma vez ao dia, entretanto, para pacientes portadores de gota aguda, 20 mg adicionais poderdo ser necessdrios. O granulado deve ser reconstituido imediatamente antes do
uso em um copo de dgua frfa. A posologia recomendada aplica-se também aos idosos e pacientes com doenga renal ou hepitica, Nao estd estabelecida a posologia para pacientes com menos de 18 anos. Contra-indicag@es: Pacientes
com reconhecida sensibilidade ao tenoxicam, ou aos quais os salicilatos ou outros antinflamatdrios ndo esterdides tenham induzido sintomas de asma, rinite ou urlicaria; doencas graves do trato gastrointestinal superior (gastrite, icera
duodenal e gastrica); pacientes em via de serem submetidos a cirurgia e anestesia (risco aumentado de insuficiéncia renal aguda e possiveis perturbagdes da hemostasia). Precaugges: Evitar o tratamento simultdneo de Tilatil® com
anlicoagulantes efou antidiabeticos orais,assim como ndo usar salicilatos ou outros AINHs, devido ao risco de efeitos adversos ao nivel gastrointestinal. A seguranga de Tilati® durante a gravidez e lactagio ainda nfio foi estabelecida,
Tolerabilidade: Bem tolerado nadose recomendada As reagOes adversas foram brandas e transitdrias (principalmente no trato gastrointestinal) desaparecendo mesmo com a continuidade do tratamento. ApresentagGes: Comprimidos
(caixas com 10 comprimidos ranhurados de 20 mg).Supasitdrios- (caixas com 5 supositérios de 20 my). Injetével- embalagens fraciondveis contendo 5 frascos-ampolas com 20 mg mais 5 ampolas de diluente(2 ml). Embalagens
contendo 5 frascos-ampola com 40mg mais & ampolas de diluente (2mi). Soldvel- caixas contendo 6 envelopes com granulado (o contedido de cada envelope corresponde a 20 mg de tenoxicam). Documentagaa cientifica e
informagbes completas para prescrigdo a disposigdo da classe médica, mediante solicitagdo. Produtos Roche Quimicos e Farmacguticos S. A.-Av. Engenheiro Billings, 1729 - Jaguaré - GEP 05321-900 - $3a Paulo - SP - Brasil.
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JIMENEZ ASSOCIADOS

Lanexat’

flumazenil
_ Eficacia e rapidez
para reverter a sedacao
benzodiazepinica.

® Efeito rapido e seguro.V e Administracdo lenta.®
® Meia-vida curta: 53".@ ® Doses fracionaveis.®

665319

SERVIGO DE
INFORMACOES
Roche
0800-115567
www.roche.com.br

Composiciio: Flumazenil. Propriedades: Antagonista henzodiazepinico. Indicages: reversto dos efeitos sedativos sobre o sistema nervoso central exercido pelus benzodinzepinus. Encerramento da
anestesia geral induzida e mantida.com benzodiazepinicas. Neutralizacdo do efeito sedativo dos benzadinzepinicos em procedimentos diagnosficos ferapéuticos de curta duragiio e em associaciio com
anestesia loco-regional. Na UTI: diagnéstico diferencial entre o efeito dos henzodiazepinicos. Outras drogas ou lesio cerebral; estabelecimento du respiractio esponffine; reversio do efeito dus
benzodiazepinas em intoxicacdes puras ou ossociadas. Dosagem: Anestesia dose inicial de 0,2 mg 1V em 15 sequndos, seguida de doses subseqiientes de 0,1 mg ainfervalos de 60 sequndos aé a dose
total de 1 mg, caso o-grau de consciéncia nio seju afingido. Terapia intensiva: dose inicial de 0,3 mg IV em 15 sequndos, com doses subseqientes de 0,3 mg a cada 60 segundos, alé a dose fofal de 2
mg, se o grau desejudo de consciéncia ndo foi obfido. Efeitos adverses: Lanexat & hem tolerado até doses elevadas de 100 mg, sem alteracdes da functio hepética ou renal. Nauseos e/ou vomitos foram
relatados em anestesiologia. Sensacdo de ansiedade, palpitacio, medo, foram observados apés administractio rdpida. Contra-indicades: hipersensibilidade ao flumazenil. Precaugdes: ndo deve ser
odministrade anfes do desoparecimento do efeito miorrelaxante periférico, oo final da dirurgio. Lanexat ndo substitui os medidos de emergénda tradicionalmente wfilizadas no caso de depressto
respiratori por benzodiazepinicos, devendo ser ufilizdo concomitantemente. Nus primeiras 24 horas apos o odministracto deve-se fer cautels, pois o efeito dos henzodiazepinicos pode reaparecer @
u capacidade para dirigir veiculos ou operar maguinas pode ser prejudicada. Nao deve ser administrado nos primeiros meses de gravidez, o menos que seja absolutamente necessrio. Inferagdes:
auséncio de inferagoes com outros depressores do SNC. Apresentagdo: caixas com 5 ampolas de 0,5 mg em 5 ml. Uso restrito o hospitais. Documentaciio cientifica e informacbes completas para
prestriciio dispaniveis mediante solicitugda a Produtos Roche Quimicos e Formacéuficos S.A.. Av. Eng. Billings, 1729 - Jaguaré - CEP 05321-900 - Sto Paulo - SP.
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