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Urager

Tecnologia para a vida

Julian e Movita

O equipamento de anestesia Julian e a unidade de
suprimento de teto Movita comp6em um posto de
trabalho completo para todo o processo da anestesia.

O Julian permite aplicactes pediatricas e neonatais, além
de técnicas de baixo-fluxo e minimo-fluxo. Dispoe de
monitoracao respiratoria integrada e de facil manuseio,
demonstrada pela dosagem eletrénica do gas fresco.

O Movita prevé todo o fornecimento de gases
medicinais e energia elétrica necessarios para o
funcionamento do Julian, além de proporcionar uma
movimentacao livre da unidade e manter o piso isento
de cabos e mangueiras.

Sola 300

O novo foco cirurgico movel da Drager permite
a melhor iluminacado nos diversos campos de
utilizacao do hospital.

A Sola 300 possui amplo ajuste do controle de
profundidade através de sua manopla central

- esterilizavel e emite uma intensidade luminosa de
35.000 lux a 1m de distancia.

T O foco possui apenas um bulbo, porém caso este se
queime, um bulbo reserva sera automaticamente
posicionado no mesmo local do original, sem
necessidade de refocalizacao.

2 design permite uma facil higienizacao e melhor
dissipacao do calor. O braco articulado sem contrapeso
propicia economia de espaco.

bra.ger Indistria e Comércio Ltda. - Tel.: (11) 4689 4900 / Fax: (11) 4191 6606 - www.draeger.com.br
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Preocupacoes com a
anestesia pediatrica

tualmente, um dos temas que tém gerado grande interesse nos médicos

anestesiologistas & a anestesia em pediatria, sempre presente em eventos

cientificos e nos mais variados meios de divulgag@o, como na Anesthesia
& Analgesia do més de julho de 2001, que em um dos seus artigos enfocou a ansie-
dade da crianca a ser operada, e na Anesthesiology de maio, que publicou sobre a
utilizacdo do cisatractirio em criangas e sobre a circulacio extracorpdrea em pedia-
tria. Na 32* Jornada Brasil Central, realizada nesse ano em Campo Grande, o tema
foi anestesia em pediatria e na 35° JOPA - Jornada Paulista de Anestesiologia, duas
mesas-redondas foram dedicadas somente ao assunto.

Seguindo esta tendéncia, a revista do CEDAR n. 15 traz em suas sessdes Normas
¢ Condutas e Ponto de Vista matérias enfocando procedimentos em anestesia pedidtrica
em nossa Institui¢@o, tema que também estard presente no proximo Curso de Atuali-
zacdo e Extensdo Universitaria, programado para os dias 15 e 16 de margo de 2002,
que, desde j4, convido nossos colegas a participarem!

Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Jr.
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
Chefe do Departamento de Cirurgia da FMUSP
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Normas e Condiutas

Anestesia para transplante
hepatico em criancas.
Condutas do Instituto da

Crianca - HC-FMUSP

Dra. Emilia A. Valinetti*

Feoto: Sueli Takejame

* Médica

Supervisora do
Servico de Anestesia
do Instituto da
Crianga do HC-
FMUSP. Mestre pela
FMUSP.

Introducao

O transplante (Tx) hepa-
tico € uma terapéutica am-
plamente aceita em adultos
e criangas™™. A introducfo de
novas técnicas (enxerto ob-
tido de doador cadéver adul-
to e reduzido proporcional-
mente ao tamanho da crian-
¢a e enxerto obtido de doa-
dor vivo relacionado) e o
aprimoramento técnico pos-
sibilitaram a maior disponi-
bilidade de 6rgios para
criangas portadoras de doen-
ca terminal do figado.

O primeiro Tx hepético
realizado no Instituto da
Crianga — ICr-HC-FMUSP®@
ocorreu em setembro de
1989, totalizando 141 transplantes em maio de
2001 com enxerto convencional ou reduzido, in-
cluindo os retransplantes e os transplantes com
doador vivo relacionado (intervivos).

A sobrevida final estimada dos 17 transplan-
tes intervivos realizados até julho de 2000 € de
82,3%"" . Este resultado coloca a Institui¢ao em
posicdo de igualdade quando comparada com

** Prof. Dr. Jodo Gilberto Macksoud. Titular da Disciplina de
Cirurgia Pedidtrica da FMUSP, Comunicacdo pessoal,
Séo Paulo, 2001.

outros centros internacionais especializados em
Tx hepitico em pediatria®.

Principais indicacdes

As principais indicagdes para Tx hepatico em
criangas” sao: (a) doengas hepaticas cronicas ou
subagudas (atresia de vias biliares, hipoplasia das
vias biliares, cirrose criptogénica, hepatite
neonatal); (b) doencas metabdlicas: (b.1) intra-
hepaticas (deficiéncia de alfa-1 antitripsina, doen-
¢a de Wilson, tirosinemia, doenca da reserva de
glicogénio hepética, hemocromatose) e (b.2) ex-
tra-hepdticas (oxaloses, deficiéncia de anti-
trombina IlI, deficiéncia de proteina S e C); (c)
insuficiéncia hepdtica fulminante (hepatite viral
A, B ou C e devido a drogas como halotano,
paracetamol, isoniazida e valproato de sédio); (d)
tumores hepaticos maligno (carcinoma hepato-
celular e hepatoblastoma) e benigno (heman-
gioendotelioma); e (e) insuficiéncia primdria do
enxerto (retransplante hepdtico).

Preparo pré-operatério

Devido a4 complexidade que envolve o proce-
dimento, € particularmente importante que os pais
ou responsdvel legal pela crianca tenham ciéncia
dos riscos ¢ beneficios e concordem com o proce-
dimento planejado, desde os riscos inerentes a
monitorizacio invasiva (cateter venoso central e
cateter arterial) até a administracao de sangue. Este
esclarecimento e consentimento, via de regra, foi
realizado, anteriormente, pela equipe multidisci-
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plinar quando do encaminhamento do paciente ao
ambulatorio de anestesia para avaliacio pré-anes-
tésica (Tx intervivos), ou quando da sua inclusdo
na lista para receber figado de doador cadaver.

No ambulatério de anestesia do ICr a crianca
e o doador sdo previamente avaliados e o aneste-
siologista, durante a consulta, pesquisa antece-
dentes pessoais ou familiares de relevincia cli-
nica, colhendo informacgdes sobre antecedentes
anestésicos (devido aos miltiplos procedimen-
tos anestésicos para a realizagio de endoscopias
digestivas), alergias e medicamentos em uso, in-
tercorréncias que necessitaram internacdo e ou-
tros aspectos relevantes.

A avaliacio da funcéo do sistema pulmonar,
cardiovascular, renal, neurolgico, hemato-
l6gico, gastrintestinal e hepdatico deve ser
criteriosa. Sdo freqlientes as alteracdes relacio-
nadas a doenga primaria: derrame pleural, ascite,
hepatoesplenomegalia, presenca de shunt
intrapulmonar, varizes esofagogastricas (hiper-
tensdo portal), alteracio da coagulagio (anemia,
trombocitopenia, diminuigdo dos fatores de coa-
gulacio dependentes da vitamina K-II, fatores
VIL, IX e X). Outras fungdes também podem
estar comprometidas nesta ocasido: metabolis-
mo protéico (hipoproteinemia) e disfuncio re-
nal, secunddria a drogas ou hipofluxo renal por
sangramentos intensos e hipovolemia ou con-
dicdes de baixa resisténcia vascular sistémica
associada a aumento do shunt.

Quanto ao tempo de jejum pré-operatdrio para
o Tx hepatico doador relacionado, existem crité-
rios habitualmente utilizados e concordantes com
anormatizagio através do consenso realizado du-
rante a JOPA/JASB em junho de 2001, conforme
a tabela 1:

Tabela 1. Jejum pré-operatério

Idade z Séiidos, leite Liquidos®
6 a 36 meses 6 horas 2 horas
>36meses | Bhoras 2 horas

* Sem residuos: Agua, suco de fruta sem polpa, refrige-
rante carbonado, cha claro e café preto.

A medicacio pré-anestésica de escolha, em
nosso servico, € o midazolam por via oral na dose
de 0,5 mg.kg' ou intravenosa na dose de
0.1 mg kg nos pacientes com vendclise.

Todo o procedimento segue padronizacdo e €
sistematizado™. A sala cirdrgica deve estar
aquecida (26°C) e o colchio térmico deve ser
instalado para manutencio da temperatura cen-
tral = a 36,5°C. Cuidados de protecio das extre-
midades e regiflo cefilica, além do aquecimento
das solugdes a serem infundidas, sdo observados
desde o inicio do procedimento, com a finalida-
de de prevenir lesdes de contato e hipotermia.

O laboratério e o banco de sangue devem ser
alertados da iminéncia do Tx, confirmando a dis-
ponibilidade de unidades de san-
gue e derivados. .. .
Principais

Manuseio da anestesia

Para a obtengio de um aces- indicagées:

so venoso utiliza-se EMLA, no

local a ser puncionado, 45 mi- doen(;as hepéticas

nutos antes do procedimento, ou
a vendclise pode ser obtida apds
a indugdo com méscara de O, ¢
sevoflurano.

Apds conferir os equipa-

mentos para laringoscopia, ven- 4 b

tilacfio, monitorizagdo minima- metabO]lcaS,

mente invasiva, oximetro de @ s A .
nsuficiéncia

pulso, derivaciio DII do ECG,
pressdo arterial média néo-

invasiva e aspirador, € iniciada hepatlca flllII]lnante,

a indugdo anestésica.

A indugdo € realizada com tumores hepfl‘[iCOS

propofol (em doses iniciais em
bolus de 2-3 mg.kg’, sufen-
tanil (0,50 pg.kg') e atracurio

malignos e

(0,5 mg kg?) ap6s pré-oxigenagio iﬂSUﬁCiéﬂCia

com madscara de Oze FiO2 =1.

O propofol tem sido utilizado p[‘]méﬂa d() enxerto

com sucesso para inducdo e ma-
nutencdo da hipnose em outros
centros especializados em Tx hepético em crian-
cas'. Caso seja indicada a indugio rapida (estd-
mago “cheio”), o propofol € uma alternativa para
obter condicdes adequadas para a intubagio
traqueal (IOT) aumentando-se a dose para 3,5-
4,0 mg.kg! acompanhada da manobra de Sellick,
sem a necessidade da utilizagdo rotineira da
succinilcolina.

A manutencio da anestesia € obtida pela com-
binacdo de agentes venosos ¢ inalatérios e mis-
tura de O,/Ar, necessirio e suficiente para man-
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As trés fases do

procedimento do

apresentam desafios
para os quais

o0 anestesiologista

ter a PaO, = 100 mmHg. Os agentes venosos sdo
administrados por infusio venosa continua nas
doses preconizadas para a manutencio da hip-
nose, de acordo com a necessidade metabdlica
individual. As doses utilizadas de propotfol,
sufentanil e atractrio sio, em média, as seguin-
tes: 50-120 pg.kg'.min; 0,15-50 pg.kg'.he 6,0
pg.kgl.min, respectivamente. O anestésico
inalatério de escolha € o isoflurano devido ao
baixo indice de metabolizacdo hepdtica, porém
ndo hé contra-indicacio ao uso do sevoflurano.
O 6xido nitroso ndo € utilizado por aumentar
a distensdo das alcas intestinais e seu efeito de
expansdo na eventualidade de embolia aérea.
Na impossibilidade do uso do atractirio, este
pode ser substituido pelo vecurdnio ou pan-
curdnio, cujo metabolismo e
excrecdo sdo recuperados
pelo figado implantado. O
atracurio € escolhido por ser
metabolizado, entretanto,
pode ser substituido com
vantagem pelo cisatractrio.
A intubacio deve ser
orotraqueal com a utilizag@o
de tubos traqueais sem balo-
nete (idade < 10 anos). Apos
a 10T, uma sonda naso-
gastrica de calibre adequado
deve ser instituida (com ca-

Tx hepatico

deve eStar iipres que variam de 8.2 10).
. A ventilacio utilizada
familiarizado a a fase de colocaciio de

afastadores na cavidade ab-
dominal €, preferencialmente, a ventilagdo pres-
sao controlada (PCV), com PEEP de 5-7 cm
H,O (de acordo com as condi¢des hemo-
dinimicas do paciente). Esta preferéncia no
modo de ventilacdo (PCV) baseia-se no princi-
pio de melhor distribui¢do de fluxo e a atenua-
cio da formagio de atelectasias de dificil re-
crutamento alveolar, tendo em vista que a maio-
ria das doencas hepéticas terminais altera a re-
lagdo ventilacdo/perfusdo™?.

Apos a colocacio dos afastadores, a funcio
respiratdria ¢ reavaliada estabelecendo-se o
modo de ventilagdo adequado para cada pacien-
te (VCV ou PCV) de acordo com o pico de pres-
sdo inspiratdria exigida para manter os parime-
tros ventilatorios adequados (ETCO,, VC e

expansibilidade tordcica adequada, SaO,, PPInsp
¢ controle gasimétrico).

A utilizacdo de umidificadores de ar € reco-
mendada, porém, deve-se atentar para o volume
interno destes equipamentos.

“Assim que o acesso venoso central estiver dis-
ponivel, ¢ iniciada a infus@o continua de dopa-
mina (2,0 22,5 pg.kg’.min"') para garantir a per-
fusdo renal e mesentérica durante o procedimen-
to, mesmo que sejam admitidas as controvérsias
sobre o assunto. Em pacientes portadores de ic-
tericia € administrado manitol 20% em infusdo
continua de 3,0-5,0 ml.h"! para protecio renal da
deposicao de bilirrubina.

Nos pacientes portadores de distirbios da
coagulacdo ou com cirurgia abdominal prévia,
fatores que contribuem para maior perda san-
glifnea, a aprotinina € administrada em infu-
sdo continua em doses que variam de 2.500-
5.000 U.kg'.h"'. A infusdo de aprotinina é fun-
damentada na comprovacdo de sua acgdo
antifibrinolitica e antiinflamatdria, proprieda-
des estas que proporcionam diminuicdo de
volume de sangue transfundido e atenuacio
dos efeitos hemodindmicos causados pela
reperfusdo apés a anastomose hepética®. A
avaliacdo da coagulacio € realizada quan-
titati-ramente (laboratorialmente) e clinica-
mente (sangramento no campo cirtirgico), ndo
sendo feita a analise qualitativa, que seria pos-
sivel através da tromboelastografia.

O manuseio da reposicdo do volume tem sido
um desafio durante o Tx hepatico, pois estes pa-
cientes sio normalmente desnutridos, hipo-
albuminémicos, com volume de distribuicéo ele-
vado e com grandes perdas para o 3° espaco.
Além disso. hd a desvantagem na relacio entre
superficie corporea, perdas e volemia, sendo esta
dltima relativamente pequena em relagdo as per-
das que ocorrem durante o procedimento.

Sabe-se que a hidratagdo e a reposigdo de
grandes perdas sangiiineas com solucdes
cristaldides contribuem para o extravasamento
para o intersticio e o aparecimento de acidose
metabdlica dilucional”®. Esta acidose metabo-
lica dilucional € agravada pela hipercloremia
quando se utiliza solucfo fisiolégica para
hidratacdo e reposicdo volémica®. Por outro
lado, o extravasamento de fluido para o
intersticio favorece o aparecimento de edema
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alveolar e de alcas intestinais, comprometendo
as trocas gasosas pulmonares e as anastomoses
vascular e biliar, respectivamente. Ainda, com
o0 objetivo de reduzir a chance de trombose das
anastomoses vasculares, o hematdcrito é man-
tido em torno de 29%-30%, cujo controle € rea-
lizado através de micro hematdcrito capilar e
laboratorialmente. Diante do dilema que inclui
edema exagerado de algas intestinais, ma dis-
tribui¢do de volume com persisténcia de PVC
reduzida, comprometimento das anastomoses
vascular e biliar, adota-se a infusdo Ringer
lactato e albumina, infundida continuamente de
20-30 mLh'. O objetivo da infusdo desta solu-
cdo ¢ manter a pressdo oncotica e a reposicio
das perdas, sem extravasamento para o in-
tersticio.

A introdugio dessa solugio parece ter contri-
buido para a diminui¢io na formacio de ascite e
derrame pleural no pos-operatério. Contudo, ain-
fusdo deve ser monitorizada atraveés da osmolali-
dade plasmatica, niveis séricos de albumina, Ca,
Na, uréia e creatinina. A osmolalidade plasmadtica
¢ um bom indicador de que ndo se estd aumen-
tando o volume plasmdtico a custa de atraciio de
fluido intersticial. Este efeito ocorre quando exis-
te aumento stbito da pressdo osmotica por au-
mento na velocidade de infusdo da albumina. Por-
tanto, diminuicdo dos valores da osmolalidade
plasmatica abaixo dos valores de referéncia (275-
295 mOsm.kg!) ou variacdes da PCV para valo-
res superiores aos basais, indicam que a veloci-
dade de infusdao da SRL/AIb7% deve ser dimi-
nuida ou interrompida. Outro indicador que deve
ser considerado € a avaliacfio horaria do cilcio;
muito embora durante o Tx hepatico seja muito
freqiiente a diminuicéo deste ion. Contudo, sabe-
se que aumentos plasmadticos de proteina estdo re-
lacionados 4 mobilizacdo de célcio.

A otimizacdo da concentracio da albumina
em Ringer lactato (SRL/AIb7%) parece ter con-
tribuido para reduzir o tempo necessario para a
extubacdo e alta da UTI, além da diminuigdo de
complicacdes pulmonares. Embora ndo seja a
inten¢ao, algumas criangas sao extubadas em sala
cirtirgica e tém recebido alta da UTI em torno
de 72 h apés o procedimento.

Cuidados perioperatorios e monitorizagao
A monitorizagio dos pacientes pedidtricos du-

rante o Tx hepdtico no ICr € procedida da se-
guinte maneira:

1. Ap6s a IOT, puncdo de dois acessos veno-
sos periféricos, calibre maior ou igual a 20G;

2. Cateterizacdo da artéria radial com cateter
22G ou 20G (preferencialmente em membro su-
perior, se a crianca for portadora de shunt inter
cimaras) para a monitorizagdo da pressio arterial
média e coleta de sangue para exames seriados;

3. Puncdo da veia jugular interna direita (técni-
ca de Seldinger) para monitorizacio da pressio

venosa central e administracio
de drogas. A escolha do cateter €
feita de acordo com a idade e o
tamanho da crianga e, normal-
mente, 0s cateteres com duplo
limen adequados sdo os de cali-
bre compreendidos entre as nu-
meragdes 4F e SE. Os com triplo
Itimen disponiveis sdo de calibre
igual ou acima de SF. Sempre
que possivel, deve-se optar pelo
triplo limen e calibre 7F;

4, Tragado de ECG na deri-
vaciio DII, pressdo sangiiinea
ndo-invasiva e oximetro de pul-
so (preferencialmente do mes-
mo lado da puncio arterial, para
monitorizar a perfusdo deste
membro). Obviamente, estes
dispositivos sdo instalados pre-
viamente a induco anestésica,
ficando o capndgrafo e o ana-
lisador de gases para serem ins-
talados apds a intubagio;

5. Sonda vesical para mo-
nitorizaco hordria da diurese
(0,7-1,0 ml.kg.h");

6. TermOmetro esofdgico
para controle da temperatura;

7. Peso de compressa e gaze e controle rigo-

Determinantes

do sucesso:
padronizacao da
técnica anestésica,
assisténcia
ventilatoria,
monitorizacao,
reposicao volémica
e preservacao de
normotermia.
Eficicia dos exames

complementares

roso dos liquidos disponiveis na mesa cirtdrgica,
aspiradores e campo cirirgico;

8. Dosagem periddica da glicemia capilar,
hematdcerito (w Ht), gases sanguineos, Na, K, Ca,
Mg, osmolalidade plasmatica; e

9. Dosagem de proteinas totais e fragoes,
uréia, creatinina, lactato e coagulograma.

A monitorizagio da pressio da artéria pulmo-
nar em pacientes pedidtricos (Swan-Ganz) nem
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sempre € possivel e compativel com o tamanho
da maioria das criangas, além de nem sempre
existir indicacio absoluta.

Consideracodes

As trés fases do procedimento do Tx hepéti-
co apresentam desafios para os quais o aneste-
siologista deve estar familiarizado:

« Fase pré-anepdtica (hepatectomia do receptor):
periodo de grandes perdas de volume sanguineo e
distribuicio de fluido para o 3° espago;

» Fase anepdtica: perfodo que requer cuidados
especiais em relacdo a hipotermia, hipoglicemia,
hipocalcemia, manutengio da perfusio cerebral,
coronariana, renal e mesentérica. Neste periodo sdo
realizadas as anastomoses vasculares;

e Fase de reperfusio: a partir do momento que
existe perfusdo hepatica (desclampeamento
vascular) € necessario estar atento aos efeitos cli-
nicos da reperfusdo de um 6rgdo que permane-
ceu isquémico durante tempo varidvel. Estas al-
teragdes estdo relacionadas ao aumento do po-
tdssio plasmdtico e acidose que implicam insta-
bilidade hemodindmica e devem ser tratadas
quando geram repercussio sistémica”. Feliz-
mente, estas alteracdes sio autolimitadas e dire-
tamente relacionadas & qualidade de preserva-
cao do enxerto.

Alguns critérios sdo considerados como indi-
cadores do sucesso do enxerto: aumento da tem-
peratura corporal central, diurese mantida apés a
reperfusio hepatica, glicemia normalizada, pre-
senca de bile e estabilidade hemodinimica.

Conclusao

Apesar de a técnica anestésica (balanceada
ou venosa total) ndo interferir significativamen-
te no resultado final de procedimentos, como o
Tx hepdtico, alguns aspectos sdo fundamentais
e devem ser devidamente enfatizados. Estes
determinantes do sucesso estio diretamente re-
lacionados & padronizacio e sistematizacdo da
técnica anestésica, monitorizacdo, hidratacdo e
manutencdo da pressdo osmdtica plasmadtica,
ventilagdo adequada (ventilador que permite
ambos modos de ventilacdo - PCV e VCV para
baixo peso), laboratorio e banco de sangue com
eficiéncia na resposta a demanda, equipamentos
para aquecer os liquidos de reposicio e mano-
bras que previnem e tratam a hipotermia. Atual-

mente, considera-se desejdvel a aquisicdo de
mantas térmicas, tromboelastdgrafo, novas dro-
gas (cisatractirio), equipamento para aquecimento
dos gases inspirados, “pH stat” para agilizagio
das avaliagdes e corre¢io dos gases sanguineos.
Finalmente, mesmo considerando as estatisti-
cas favordveis observadas no ICr-HC-FMUSP, €
imprescindivel o investimento constante em recur-
sos materiais e atualizacio profissional, no sentido
de garantir o padrao de exceléncia alcan¢ado.@
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Tese pe DoutorADO

Efeitos do oxido nitrico inalado
associado a ventilacao mecanica em
pacientes com disfuncao respiratoria
aguda no pos-operatorio de cirurgia
cardiaca. Estudo comparativo entre
ventilacao com pressao controlada e

volume controlado

Dra. Filomena Regina Barbosa Gomes Galas*
Orientador: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Introducao

A disfuncao respiratoria aguda que ocor-
re no pds-operatério de cirurgia cardiaca
costuma ser multifatorial. Pode ser determi-
nada por microatelectasias, extravasamento
vascular, reacio inflamatéria e aumento da
pressao hidrostatica. A circulacio extracor-
pérea (CEC) pode causar diferentes graus
de disfuncéo endotelial pulmonar, com di-
minuicio da capacidade residual funcional,
aumento do shuni intrapulmonar e alarga-
mento da diferenca alvéolo-arterial de oxi-
génio. A ventilagdo mecinica € utilizada, no
pos-operatdrio de cirurgia cardiaca, como
suporte para controlar a disfuncio das tro-
cas gasosas causadas por altera¢des pulmo-
nares inerentes a este tipo de cirurgia. A dis-
funcio respiratéria pode ser controlada por
diferentes modalidades ventilatérias, com
técnicas que visam minimizar os efeitos de-
letérios da pressdo elevada nas vias aéreas,
a hiperdistensdo alveolar e altas fractes ins-
piradas de oxigénio. Procura-se, com técni-
cas corretas, maior recrutamento dos alvéo-

los colapsados. Recente- §
mente, varias modalida-
des ventilatorias foram
incorporadas aos respira-
dores artificiais para fa-
cilitar a adaptacdo aos
pacientes e melhorar o
controle da disfuncido
respiratoria, podendo ser
citada a ventilagcdo con-
trolada a pressdo e a ven-
tilacdo controlada a vo-
lume. A ambas, pode-se
associar a pressdo posi-
tiva no final da expiracdo
(PEEP) com objetivo de
recrutar alvéolos e au-
mentar a oxigenagio ar-

L |

terial. A ventilagio con-
trolada a volume € o modo mais comum de
suporte ventilatério, sendo sua utilizagdo
indicada em qualquer fase da insuficiéncia
respiratoria. A ventilagdo controlada & pres-
sdo tem sido preconizada por vérios auto-

*Douitora pela
FMUSP. Médica
Assistente do Servigo
de Anestesia do
InCor-HC/FMUSP.
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artificiais para
facilitar a adaptagao

res nos casos graves de insuficiéncia respi-
ratdria aguda. Além da ventilagdo mecéni-
ca, outras estratégias passiveis de melhorar
a oxigenagdo tecidual vém sendo utilizadas
no tratamento da insuficiéncia respiratéria
aguda, como, por exemplo, o 6xido nitrico
(NQO). O NO € administrado pela via
inalatdria, atravessa rapidamente a muscu-
latura lisa dos vasos, age na enzima gua-

nilato-ciclase aumentando

Recentemente, o AMP_e promovendo va-

sodilatagdo pulmonar. O

varias modalidades NO também redistribui o

fluxo sanguineo para dreas

ventilatorias foram adequadamente ventiladas,

determinando diminuigio

inCOI‘poradaS a0s do efeito shunt e melho-

rando a oxigenacgio san-

I'eSpjradOI‘eS guinea, podendo ser utili-

zado como terapéutica no
tratamento da hipoxemia
da insuficiéncia respirato-
ria aguda.

O objetivo deste estudo
foi avaliar, no primeiro dia

a0s paCienteS € depés-operatdrio de pacien-

tes submetidos a CEC, os

melhorar o controle efeitos da administragio por

via inalatdria de 10 ppm de

da dlelmgﬁ() NO, associado a duas mo-

dalidades ventilatorias, ven-

respirat(/)ria, taiS tilacdo pressdo controlada e

ventilagdo volume controla-

CcComo a Ventilagﬁo do, que apresentavam rela-

¢do PaO,/FiO, < 200.
Controlada a pressao Material e métodos
- ~ Apds obtencido do con-
ca Ventﬂagao sentimento pds-informado,

foram selecionados de for-

C()ntr()lada. d VOlume ma randomizada 40 pacien-

tes de ambos 0s sexos, sub-
metidos a cirurgia cardiaca com CEC na Uni-
dade de Terapia Intensiva. Como critério ini-
cial foram incluidos no estudo pacientes
hemodinamicamente estdveis, intubados, sob
ventilacdo mecénica, que apresentavam rela-
¢80 Pa0,/FiO, < 200 nas primeiras seis horas
de pés-operatdrio. Também, foram excluidos
do estudo pacientes com instabilidade hemodi-

nimica nao compensada e em uso de baldo
intra-adrtico. Os pacientes foram divididos de
forma randomizada em quatro grupos:

* PCVNO ventilagdo pressio controlada
com inalacio de éxido nitrico;

~» PCVSNO ventilagio pressdo controlada
sem inalaciio de 6xido nitrico;

* VCVNO ventilagdo volume controlado
com inalagdo de dxido nitrico; e

» VCVSNO ventilagdo volume controlado
sem inalacio de éxido nitrico.

O estudo foi dividido em cinco fases, nas
quais foram realizadas as determinacdes
hemodinidmicas, respiratorias e mecanicas e
coletadas amostras de sangue arterial e veno-
S0 misto para posterior analise.

Foram feitas avaliacdes periddicas e ajus-
tes necessdrios para manter SpO,> 95% ¢
PaCQ, entre 38 a 40 mmHg. Os pacientes que
permaneceram com relacdo PaO,/Fi0, < 200
foram incluidos no protocolo, procedendo-se
ao cdlculo da PEEP ideal.

Foi realizada andlise de perfis multivariada
para medidas repetidas, adotou-se p < 0,05
como nivel de significincia.

Resultados

Como principais resultados observou-se
auséncia de alteracoes significativas nos atri-
butos hemodindmicos, no pico de pressdo
inspiratdria e na oxigenacdo sangiiinea em
relagdio aos grupos; entretanto, nos quatro
grupos houve diferencas significativas dos
seguintes parimetros no decorrer do tempo:
presséo arterial pulmonar sistélica e diast6-
lica; pressdo arterial pulmonar média; pres-
sdo arterial sistémica sistdlica e média; gra-
diente transpulmonar; quociente resisténcia
vascular pulmonar/sistémica; quociente pres-
sdo inspirada de oxigénio, fracio inspirada
de oxigénio, pressdo arterial de gds car-
bonico, indice de consumo de oxigénio; shunt
pulmonar, taxa de extracio de oxigénio, gra-
diente alvéolo-arterial de oxigénio, compla-
céncia pulmonar traduzidas por melhora
hemodinimica e de oxigenagio.

Discussao e Conclusao
A disfuncio respiratéria observada com
freqiiéncia no pds-operatdrio de cirurgia car-
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dfaca determina acentuado aumento da mor-
bidade hospitalar. As causas desta disfuncio
parecem ser multifatoriais. A hipoxemia pode
estar relacionada ao aumento do shunt
intrapulmonar devido a 4reas colapsadas do
pulmio e/ou alteracdes na relagio ventilagio-
perfusdo. Para reabrir as unidades pulmona-
res fechadas sdo utilizadas a pressdo de
distensdo alveolar gerada pelo ventilador e a
PEEP, sendo que os indices de oxigenagéo
como cdlculo do shunt, relagio PaO /FiO, e
gradiente alvéolo-arterial de oxigénio sio os
pardmetros de melhora clinica e eficdcia da
ventilagfo. Questionou-se primeiramente, na
reversao do quadro de hipoxemia, a influén-
cia do modo de ventilacdo, volume ou pres-
sao controlada, que geram curvas de pressio
e fluxo diferentes nas vias aéreas. A segunda
pergunta refere-se a possivel agdo do NO por
inalagfo na reversdo desta hipoxemia. Essa
duvida baseou-se na premissa de que a isque-
mia pulmonar durante a CEC pode afetar a
produgdo enddgena de NO e, como este gis
tem papel importante na modulagdo e ajuste
darelag@o ventilacdo-perfusdo, sua adminis-
tra¢do por via inalatéria poderia corrigir os
distirbios ventilatérios causadores da
hipoxemia. Isto posto, acrescentou-se um fa-
tor que foi o cédlculo da PEEP ideal, numa
tentativa de uniformizar seu valor para todos

Programacdo Cientifica

Programacao Cientifica para 2002

os pacientes. Parte dos resultados podem ser
explicados pelo efeito tempo de ventilagfo
acoplado a PEEP, em detrimento das pergun-
tas formuladas a serem investigadas.

Neste estudo, foram observadas diferen-
cas significativas em relacio aos atributos
hemodindmicos, respiratérios e aos relacio-
nados 2 mecénica respiratéria, quando se
comparou ventilacdo controlada a pressdo
(PCV) com ventilagdo controlada a volume
(VCV). A inalacio de NO nio demonstrou
melhora significativa na oxigenag@o sangiii-
nea dos pacientes estudados. O tempo de
ventilacdo parece ter tido influéncia favora-
vel na evolucéo clinica e reversdo da
hipoxemia.®
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Relato de Caso

Parada cardiorrespiratéria apés
bloqueio subaracnéideo

Dr. Roberto M. Romanek® e Dr. Flavio S. Ferreira? ¢ Dra. Aleksandra P. Lima?2
Dr. Adilson Hamaji®

1. Medico Assistente do Servigo de Anestesia do Instituio de Ortopedia e Trawmatologia do HC-FMUSP. e 2. Médico(a) Residente
do 1° ano da Discipling de Anestesiologia da FMUSP. » 3. Médico Supervisor do Servico de Anestesia do Instituto de Ortopedia
e Traumatologia do HC-FMUSP.

Introducao

Os bloqueios raquidianos tém sido conside-
rados, hd muito tempo, como uma técnica anes-
tésica segura para a realizagdo de cirurgias. Nfo
obstante, este procedimento apresenta uma série
de complicacdes, como cefaléia pos-puncio, hi-
potensdo, infecg@o do SNC e outras, considera-
das infreqiientes, porém potencialmente fatais,
como bradicardias, arritmias e até colapso car-
diovascular. A fisiopatologia, bem como a inci-
déncia dessas complicagdes, ainda sdo pouco cla-
ras e tém sido objeto de estudo em diferentes
partes do mundo devido & crescente ocorréncia e
gravidade. Shen e col., analisando 254 pacientes
higidos submetidos a raquianestesia, observaram
que 6,7% dos individuos desenvolveram bradi-
cardia grave e 8,2% outras arritmias. J4 Pollard,
analisando retrospectivamente 40.640 pacientes
submetidos a bloqueios espinhais, constatou in-
cidéncia de 0,07% de colapso cardiovascular. O
mesmo autor propde uma série de causas para
esses eventos, como o bloqueio de fibras
cardioaceleradoras simpéticas, localizadas entre
T1 e T4 e um mecanismo no qual mecanoceptores
do 4trio esquerdo sdo estimulados, paradoxal-
mente, causando bradicardia, reflexo de Bezold-
Jarisch. Nesse estudo foram determinados fato-
res de risco para o desenvolvimento de bradicar-
dia e colapso cardiovascular, que seriam: freqiién-
cia cardiaca basal inferior a 60 batimentos por
minuto (bpm), estado fisico ASA T, uso de dro-
gas bloqueadoras beta-adrenérgicas, nivel sen-
sorial de bloqueio acima de T6, idade inferior a

50 anos e espago PR prolongado. J4 Lostad e col.
consideram que bradicardia e assistolia ndo es-
tdo associadas a hipoventilagdo, hipoxemia e/ou
a hipercarbia e que, ocorrendo bradicardia, esta
exige uma intervengio rdpida com o uso de

atropina ou de adrenalina, uma
vez que a condig¢do € benigna
na maioria dos casos. O objeti-
vo deste relato € apresentar um
caso de parada cardiorrespi-
ratéria apds raquianestesia.

Relato de caso

Paciente masculino, 21 anos,
86 kg, estado fisico ASAT, sub-
metido a fixagio externa de fra-
tura de planalto tibial. Optou-se
por raquianestesia, utilizando-
se 20 mg de bupivacaina isoba-
rica ¢ 100 g de morfina intra-
tecal. Apds hidratagio com 500
ml de soro fisiolégico, foi
puncionado o espago interver-
tebral, entre L3-L.4, com agulha
Whitacre 27 G, alcancando blo-
queio sensitivo no nivel de Té.
O paciente foi posicionado em
dectibito dorsal horizontal e

Ap0s 25 minutos da
pungao, o paciente
desenvolveu,
subitamente,
agitacao, bradicardia,
seguidas de colapso
cardiovascular,
sendo constatada
parada cardiorrespi-
ratoria em assistolia
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sedado com 8 mg de midazolam venoso. ApGs
25 minutos da pungfo, o paciente apresentava
pressdo arterial de 110 x 70 mmHg, pulso 60 bpm
¢ oximetria dentro dos limites da normalidade,
quando desenvolveu, subitamente, agitacéo, bra-




Identificando-se
braquicardia, deve-
se tentar reverté-la
imediatamente com
atropina. Caso nao
haja sucesso, 0 uso

dicardia, seguidas de colapso cardiovascular,
sendo constatada parada cardiorrespiratdria em
assistolia. Permaneceu durante dez minutos sem
atividade eletromecénica cardiaca. As manobras
de reanimacdo foram iniciadas imediatamente.
Realizou-se massagem cardiaca externa e
intubacdo orotraqueal, sendo injetadas duas do-
ses de adrenalina 1 mg IV e, observando-se re-
torno dos batimentos cardiacos (30 bpm), admi-
nistrou-se atropina 1 mg. Apresentou fibrilacio
ventricular de amplitude alargada, sendo
desfibrilado com 200 e depois 300 J. Retornou
em assistolia, sendo adminis-
trada outra dose de adrenalina.
Novamente apresentou fi-
brilagio ventricular, nova
desfibrilacdo, taquicardia su-
praventricular, revertida com
amiodarona. A cirurgia foi
cancelada e o paciente trans-
ferido para a UTI. Apéds 24
horas da reanimacdo foi ex-
tubado, permanecendo duran-
te cinco dias com quadro con-
fusional (delirium) que desa-
pareceu sem seqiielas.

de adrenalina se
f . . Discussao
dz lmperatlvo O caso relatado alerta para

a ocorréncia de bradiarritmia
¢ até mesmo parada cardiorrespiratoria apos
raquianestesia. Vdérios fatores tém sido aponta-
dos como responsdveis por esses eventos catas-
troficos. No passado, acreditava-se que sedacio
e/ou bloqueio de segmentos toracicos altos pela
raquianestesia levaria a hipoventilacfo e conse-
giiente hipoxemia e hipercapnia; porém, hoje
sabe-se que ocorre hiperventilagdo e que o pa-
ciente ndo apresentava hipoxemia antes do even-
to, mas sim vdrios fatores de risco para o desen-
volvimento de bradiarritmias associadas a blo-
queio central, como: estado fisico ASA I,

vagotonia (60 bpm), idade inferior a 50 anos e
bloqueio sensorial T6. A raquianestesia leva a
uma série de alteracdes fisiologicas, como blo-
queio das fibras simpaticas altas (entre T1-T4) e
aparecimento do reflexo de Bezold-Jarisch, no
qual a queda do retorno venoso estimularia, pa-
radoxalmente, receptores em ventriculo esquer-
do, levando a queda da freqiiéncia cardiaca, cul-
minado com bradicardia grave, repentina e ex-
tremamente rdpida que, se ndo revertida pronta-
mente, evolui para parada cardiaca. Outras evi-
déncias desse fendmeno estfio presentes neste
caso, como padrdo de assistolia registrado du-
rante a reanimacdo e desenvolvimento de agita-
cdo psicomotora imediatamente antes do even-
to, descritas, por outros autores, como nauseas e
vOmitos sugestivos de estado vagotonico. Toma-
das as medidas adequadas de reanimacio, a pa-
rada cardiorrespiratéria pode ser revertida com
evolucdo, geralmente, favordvel. Identificando-
se bradicardia, deve-se tentar reverté-la imedia-
tamente com atropina. Caso ndo haja sucesso, o
uso de adrenalina se faz imperativo. Dessa for-
ma, o anestesiologista deve estar apto a reco-
nhecer os pacientes com maior risco de desen-
volver tais complicacgdes, estar pronto para in-
tervir de forma rdpida e eficaz (tendo as drogas
de reanimacdo diluidas e prontas), obtendo
maiores chances de sucesso e menores reper-
cussdes ao paciente. @
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Fota: Sueli Takejame

Raquianestesia associada

*Médico Assistente
do Servigo de
Anestesia do
nCor-HC-FMUSP.

a anestesia geral em

cirurgia cardiaca

Dr. José Lopes de Caires*

CEDAR - Quando se
iniciou o uso de raquianes-
tesia em cirurgia cardiaca?

Dr. José Lopes de
Caires - Em 1980, Mathews
e Abrams descreveram, pela
primeira vez, 0 uso de mor-
fina intratecal em pacientes
submetidos a cirurgia car-
diaca, em doses de 1,52 4,0
mg e observaram que alguns
pacientes ndo apresentaram
dor por 27,5 horas. Virios
autores utilizaram morfina,
fentanil, sufentanil e anesté-
sicos locais subaracnéideos
em doses diferentes para
anestesia ou analgesia em ci-
rurgia cardiaca. Em pacien-
tes pedidtricos, observou-se que morfina intratecal
na dose de 0,02 a 0,03 mg.kg™' permite extubagio
precoce e menor consumo de analgésicos no pés-
operatorio.

CEDAR - Quais as indicacdes para o uso de
raquianestesia em cirurgia cardiaca?

Dr. Caires - Os bloqueios espinhais com opi6i-
des e/ou anestésicos locais associados a anestesia
geral em cirurgia cardiaca permitem estabilidade
hemodindmica intra-operatdria e excelente anal-
gesia pés-operatoria, com poucos efeitos colate-

rais. Varios autores demonstraram que analgesia
adequada, no intra e pés-operatorio, em especial
nas operagdes com circulagdo extracorpdrea
(CEC), determina menor resposta ao estresse ci-
rlirgico. A extubacio precoce reduz o periodo de
ventilagdo mecénica e suas complicagdes, tempo
de UTI, tempo de internagdo e custos hospitala-
res. Os bloqueios intratecais com utilizacdo de
morfina permitem analgesia, facilitam a fisiote-
rapia respiratéria, com melhor expansdo pulmo-
nar e diminuicfo de dreas de atelectasia. Nas ci-
rurgias de Glenn ou Fontan, permite rdpido retor-
no da respiragdo espontdnea, melhorando o retor-
no venoso para os pulmdes e a oxigenagao. Tam-
bém nas toracotomias laterais, como cirurgia de
Blalock-Taussig, correcdes de coartacio de aorta,
de persisténcia de canal arterial, bandagens de
tronco pulmonar e cirurgias para unificagio de
ramos de artérias pulmonares.

CEDAR - Quais os opidides, doses utilizadas
e farmacocinética destas drogas em ragquianes-
tesia para cirurgia cardiaca?

Dr. Caires - Dados da literatura indicam que
o0s opidides mais utilizados t&€m sido a morfina
sem conservantes, o fentanil e o sufentanil, po-
dendo estar associados a anestésicos locais e a
epinefrina. O efeito analgésico da morfina
intratecal ¢ tardio (> 30 minutos), por ser
hidrossolivel, ter menor ligagdo a receptores
opidides, pequeno volume de distribuicio, clea-
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rance lento e duragdo mais prolongada (> 6 ho-
ras}, podendo ocorrer depressio respiratdria tar-
dia. A dose ideal de morfina raquidea para obter
analgesia adequada com poucos efeitos colate-
rais ndo € conhecida, tendo sido descritas doses
de 0,5 a 10 mg. Existem referéncias de que so-
mente doses altas (10 mg) possibilitam analge-
sia intra-operatdria; entretanto, durante a CEC,
autores constataram aumento de niveis plasmad-
ticos de catecolaminas, mesmo nestas doses. En-
tretanto, no pés-operatdrio houve menor consu-
mo de nitroprussiato e analgésicos, sugerindo
menor estresse nesse periodo. O uso do fentanil
intratecal, menos lipossolivel que o sufentanil, por
menor afinidade pelos receptores opidides, produz
analgesia dependente da dose, se usado isolada-
mente. Efetivo em doses superiores a 10 mcg, mas
em doses maiores que 235 mcg pode causar de-
pressdo respiratdria. Tem uso limitado em
raquianestesia para cirurgia cardiaca. O su-
fentanil € um opidide de alta lipossolubilidade,
administrado intratecal em dose tinica, em bolus
de 1 meg kg, antes da indugfo anestésica, tem
acdo rapida (cinco a dez min) e analgesia cirur-
gica por trés a quatro horas, embora nio bloqueie
alteracdes hemodindmicas resultantes da
laringoscopia e intubagéo traqueal. Devido 4 in-
tensa ligacdo aos receptores opidides medulares,
menor quantidade de sufentanil ficaria livre no
liquor de forma a atuar em centros respiratorios
superiores e causar depressao respiratdria tardia,
como ocorre no uso da morfina, porém doses ele-
vadas, por via intratecal, podem determinar de-
pressio respiratéria imediata.

CEDAR - Que efeitos colaterais podem ocor-
rer no uso de opidides na raquianestesia para ci-
rurgias cardiacas?

Dr. Caires - Segundo a literatura, a depressdo
respiratéria € o efeito colateral mais grave rela-
cionado ao uso de opidides intratecal, podendo
ser necessdria a reintubagdo traqueal. Cerca de 1%
dos pacientes requer tratamento com naloxona,
especialmente no uso de morfina. A intensidade e
a duracéo da depressio respiratdria estiio relacio-
nadas a dose utilizada e aos anestésicos adminis-
trados na anestesia geral concomitante, especial-
mente nos idosos, uso de sedativos ou hipndticos
no pos-operatério. O efeito colateral mais freqiien-
te da administragio de opidides intratecal € o pru-
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rido, variando de 0% a 100%, segundo alguns au-
tores, podendo ocorrer com muita intensidade em
1% dos pacientes; nduseas e vOmitos aparecem
em aproximadamente 30% e pode ocorrer reten-
¢do urindria em até 80% dos pacientes, sendo mais
freqiiente em jovens do sexo masculino, com du-
racdo proporcional & dose de morfina utilizada.
Na cirurgia cardiaca quase ndo se observam estes
efeitos colaterais, pelo fato de os pacientes esta-
rem com sondagem vesical e receberem anti-his-
taminicos durante a CEC.

CEDAR - Em relagdo ao uso
de anestésicos locais, na raqui-
anestesia para cirurgia cardia-
ca, quais as complicacdes mais
[fregiientes?

Dr. Caires - Em adultos, o
uso de anestésicos locais, na
raquianestesia, como bupiva-
caina hiperbdrica (150 mg), as-
sociado a morfina (0,5 a 1,0 mg),
conforme descrito em alguns
trabalhos, determina alteragdes
hemodinimicas importantes,
principalmente hipotensio e
bradicardia, devido ao bloqueio
simpdtico tordcico alto. Estas
alteracdes podem ser refratari-
as ao tratamento usual com
atropina, a vasopressores como

a efedrina e & administracio de alteragf)es ml,n]-.mas
volume, sendo necessario o uso

associado de epinefrina, tornan- e m e

do questiondvel o uso de anes- de frequen01a

tésicos locais em raquianestesia d, ke
tordcica para cirurgia cardiaca. car laCa c Pressao

Em neonatos e criancas com
menos de 0ito anos, mesmo em
anestesias raquideas ao nivel de
T3 aT5, o uso de anestésicos locais, associados
ou ndo a opidides, determina alteragSes minimas
de freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial, facil-
mente corrigidas pela administragio de liquidos
ou alfa-agonistas para hipotensfo e anticolinér-
gicos nas bradicardias. Alguns autores atribuem
este comportamento a pouca inervacio simpéti-
ca nos membros inferiores ou 4 imaturidade do
sistema nervoso simpdtico em criangas e
neonatos.

arterial

Em neonatos e
criangas com menos
de o1to anos, mesmo
em anestesias
raquideas ao nivel
de T3 aT5, ousode
anestésicos locais,
associados ou nao a
opidides, determina




CEDAR - Quais sdo as contra-indicacoes
para o use de raquianestesia em cirurgia car-
diaca?

Dr. Caires - Sio consideradas contra-indica-
¢Oes para realizaciio de blogueio raquideo, tanto
em adultos como em criangas, recusa do paciente
ou dos pais, alteragdes de coagulacgio, hipo-

Condutas
preventivas do
hematoma subdural:
auséncia de
distirbios da
coagulacao, pung¢ao
mediana atraumatica
e abandono da
técnica nos casos
dificeis. Suspensao
da cirurgia pOs-
punc¢do traumatica e
hemorragica.
Administracdo de
heparina 60 minutos
poOs-pungao

volemias ndo corrigidas, in-
fec¢io no local da puncio,
septicemia, lesdes neurologi-
cas com aumento de pressdo
intracraniana e anomalias da
coluna.

CEDAR - Em cirurgias
cardiacas, o uso de anticoa-
gulantes é fregiiente. Que cui-
dados devemos ter nestes pa-
cientes?

Dr. Caires - A mais gra-
ve complicacio do bloqueio
espinhal é a paraplegia, pela
compressdo medular por he-
matoma subdural ou intra-
espinhal. O risco estimado,
na literatura, de hematoma
subdural € de 1:220.000 nas
anestesias subaracnoideas e
de 1:150.000 nas epidurais,
em pacientes que nao este-
jam recebendo anticoagu-
lantes. Estdo descritas lesdes
neuroldgicas (incluindo pa-
restesias) em aproximada-
mente 0,01% a 0,001% dos
pacientes submetidos a blo-
queio espinhal. O risco de
hematoma subdural pode ser
minimizado com precaucdes
como selecionar pacientes
com coagulagdo normal an-
tes da puncdo raquidea, rea-
lizar puncdo sempre media-
na e atraumadtica, evitar o uso

de cateter, utilizar agulhas do tipo Whitacre 25G
ou 27G, abandonar a técnica em casos em que
haja dificuldade na puncéo e adiar a cirurgia por
24 horas, em eventos onde ocorram frauma ou
sangramento através da agulha. Esperar um in-
tervalo minimo, de 60 minutos, entre a pungio

raquidea e a administragio da heparina em pa-
cientes a serem submetidos a CEC. Visando me-
lhorar a seguranca do procedimento, existem
consensos bem conhecidos que devem ser segui-
dos, como por exemplo as orientacdes da SAESP
sobre anticoagulacdo e bloqueio regional, além
dos elaborados pela ASRA - American Society
of Regional Anesthesia.

CEDAR - No InCor-HC-FMUSP, a técnica de
raquianestesia associada a anestesia geral tem
sido empregada em cirurgias cardiacas?

Dr. Caires - No Servico de Anestesiologia do
Instituto do Coragéo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo, nos udltimos anos, pacientes adultos e
criancas que nfo apresentaram contra-indicagdes
formais ou clinicas & realizacio de bloqueios re-
ceberam anestesia raquidea associada a aneste-
sia geral em cirurgias cardfacas, com ou sem
CEC, com objetivo de proporcionar anestesia
intra-operatéria, analgesia pos-operatoria e
extubacio precoce. Particularmente os neonatos
e crian¢as menores de oito anos recebem medi-
cacilo pré-anestésica com midazolam via oral
0,5 mg.kg'. Sdo monitorizados com eletrocar-
diografia continua e oximetria de pulso, ¢ realiza-
da pungiio venosa periférica e iniciada a indu¢do
anestésica com midazolam (0,1 a 0,2 mg/kg) ou
sevoflurano (1,0% a 3,0%) com oxigénio, asso-
ciados a relaxantes musculares, procedendo-se a
intubagdo endotraqueal, mantendo-os em venti-
lagdo controlada. O paciente é colocado em
decubito lateral e feita a puncédo liquérica com
agulha 25G ou 27G, Whitacre (ponta de 1dpis);
confirmada a saida de liquor, administra-se
marcaina hiperbdrica a 0,5%, na dose de 0,2 a
0,6 mg.kg!, associada & morfina sem con-
servantes na dose de 3 a 5 mcg.kg'. Apds a
raguianestesia, coloca-se o paciente em dectibito
dorsal horizontal em Trendelenburg, a mais ou
menos 20°, por 15 a 20 minutos, enquanto insta-
la-se 0 acesso venoso central e punciona-se a ar-
téria radial. Mantém-se a anestesia com anesté-
sicos inalatérios ou endovenosos e relaxantes
musculares, de acordo com a necessidade. Nos
pacientes pedidtricos nio se observam grandes
alteracdes hemodinidmicas devido ao bloqueio
simpdtico por anestésicos locais, mesmo em ni-
vel do segmento de T3.@
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