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niciamos mais um ano de publicagiio da revista do CEDAR.
Procuramos, em todas as edi¢des, preservar o objetivo inicial da revista, publicando
matérias que divulgam as normas e condutas realizadas no HC-FMUSP, teses defen-
didas pelos nossos alunos, o ponto de vista de renomados profissionais, entre outras.
As vezes, fugimos um pouco do objetivo, pois ndo conseguimos conter a euforia de
compartilhar com nossos colegas as emogdes que desfrutamos nesta Institui¢do, como a
do tltimo dia 17 de janeiro, no encerramento do ano letivo da Residéncia Médica, quan-
do recebemos meu antecessor que aceitou, gentilmente, 0 convite para escrever uma
cronica sobre a evolugdo da anestesiologia, publicada no Ponto de Vista desta edigdo.
Ao 1é-la percebemos quanto se desenvolveu e modernizou nossa especialidade, so-
brepondo-se a tantas dificuldades enfrentadas. Constatamos a importincia de cada um de
nds no processo evolutivo da anestesiologia e percebemos que, como dito por Albert
Einstein, “Nio basta ensinar a0 homem uma especialidade... E necessario que adquira
um sentimento, um senso pratico daquilo que vale a pena ser empreendido, daquilo que é
belo, do que € moralmente correto”.
Esperamos, este ano, continuar merecendo a colaboracio dos nossos leitores, pois
seria impossivel evoluir sem o auxilio, as sugestdes e as criticas de todos vocés!

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 GCondutas

Reposicao hidrica em
pacientes submetidos a
cirurgia de lipoaspiracao

Dra. Ménica lunes Fernandes Espirandelli*

ipoaspiracdo € atual-

mente a mais comum

cirurgia estética rea-

lizada no mundo'”’ e consiste
na aspiracdo de gordura para
melhoria da silhueta do pacien-
te, podendo ser realizada sob
qualquer tipo de anestesia, em-
bora a preferéncia recaia sobre
as técnicas como local + se-
dagdo ou peridural + sedagdo.
A técnica de lipoaspiracio
mais utilizada em nosso meio
¢ uma modificag¢io do proce-
dimento relatado em 1977% e
pressupde infiltracdo do sub-
cutdneo para posterior retira-

* Médica Assistente
do HC/FMUSP.

da da gordura, utilizando-se
um sistema a vacuo ligado a cdnulas de variados
difimetros. A técnica ultra-sonica, relatada em
1980%, requer a infiltragio de grandes volumes de
solugfio hipoténica para que, juntamente com a
energia ultra-sdnica emanada de cénulas especiais
colocadas no subcutfineo, promova a liquefagéo se-
letiva das células gordurosas para posterior retirada
por suave aspiracio. Representa um grande avanco
em relagfio a técnica cléssica, pois oferece como van-
tagens a reducio do trauma e diminui¢io do sangra-
mento, além de permitir a remogio de grande quanti-
dade de gordura em uma mesma cirurgia®.

Em relagio a infiltracdo do subcutineo, as
técnicas podem ser classificadas de acordo com
a Tabela 1:
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Tabela 1. Técnicas de infiltragao do

subcuténeo
Seca Sem infiltracao
Umida 200 - 300 ml por drea*
Supertmida | 1 mlinfittrado para cada 1 ml aspirado”
Tumescente Até turgor da pele”
2 - 3 mlinfiltrado para cada 1 ml aspirado

* Variadas formulacées podem ser utilizadas

Como o volume de sangue aspirado na técnica
seca pode variar de 20% a 45%% da quantidade
total retirada, a reducio do sangramento intra-ope-
ratério tornou-se necessdria, uma vez que repre-
senta evidente limitacdo para a lipoaspiraciio e de-
termina freqiientes transfusdes de sangue quando
o volume total aspirado € superior a 1.500 ml",
além do risco de edema agudo de pulméo e insufi-
ciéncia cardiaca, em decorréncia da utilizacio de
grandes volumes de solucédo cristaléide para ma-
nutengio da volemia do paciente”. A tabela a se-
guir apresenta sugestdo de pardmetros para a
hidratacdo dos pacientes submetidos a técnica seca.

Tabela 2. Técnica seca: Volumes infundidos

Técnica seca Sem infiltracao

< 1.500 ml aspirado | Sol. Cristaldide |.V. na proporgéo

de 2:1 do vol. aspirado

1.500-3.000 ml aspirado 1 u. Sangue autdlogo +

Sol. Cristaltide 2:1

> 3.000 ml aspirado 2 u. Sangue autdlogo +

Scl. Cristaloide 2:1




ALATR S i i recebe todo esse volume na infiltracio
Tabela 3. Técnica umida: Volumes infundidos &

Técnica umida

200 - 300 mi por area a ser lipoaspirada

< 2.500 ml aspirado

Sol. Crist. 1:1 do vol. aspirado no intra-operatdrio
Sol. Crist. 1:1 do vol, aspirado no pds-operatdrio

> 2.500 ml aspirado idem ao item anterior +

1-2 unidades de sangue autdlogo se Ht < 30%

que receberam um volume menor que o

A técnica timida introduzida em 1980 reduziu o
sangramento para valores entre 4% e 30% do volu-
me aspirado, mas ndo eliminou a necessidade de trans-
fusdes ou o risco de hipovolemia peroperatoria. A
tabela 3 apresenta sugestdo de parimetros para a
hidratacio dos pacientes submetidos a técnica.

Vaérias solugdes para infiltragdo subcutinea con-
tendo epinefrina foram desenvolvidas. Dessa for-
ma, Klein, Hunstad, Fodor® e outros desenvolve-
ram solugdes infiltrativas diferentes entre si, pois
podem conter NaH,CO, ringer lactato ou solugdo
fisioldgica e lidocaina, para serem utilizadas nas
técnicas Umida, superdmida e tumescente.

As técnicas superdmida e tumescente foram
introduzidas em 1986 e permitem a cirurgia sob
anestesia local, uma vez que a dose de lidocaina
utilizada pode chegar a 35 mg/kg®. Ambas as téc-
nicas diminuem a perda sanguinea para 1% do vo-
lume aspirado, permitindo aspiracdo de grandes
volumes de gordura em uma mesma cirurgia‘".

Apesar de ndo haver consenso quanto a velocida-
de de absor¢io para o intravascular do liquido infil-
trado no preparo do paciente para a cirurgia de lipoas-
piracdo, hé relato de que 1 litro de solucéo isotdnica
administrado na regido média da coxa em 33 pacien-
tes foi absorvido em média de 167 minutos.

Embora a avaliagdo da quantidade absorvida do
infiltrado seja prejudicada pela remocao inerente 4
técnica cirdrgica, recentes estudos demonstraram
que de 22% a 29%" do infiltrado sdo removidos
pela succio. Da mesma forma, Klein demonstrou
que apenas 10% a 30% de lidocaina presente na
solucdo infiltrativa eram recuperados com a aspi-
racdo, presumindo que a mesma propor¢do do in-
filtrado € removida™.

A administracio de cristaldides em um volume
igual a duas vezes o volume aspirado garante a re-
posicio total aos pacientes submetidos a lipoaspi-
ragdo', sendo que na técnica tumescente a maioria

taldide suficiente para comple-
tar a proporgdo 2:1. As tabelas 4
e 5 apresentam sugestdo de pa-
rametros para a hidratagdo dos
pacientes submetidos as diferen-
tes técnicas.

Independentemente da téeni-
ca anestésico-cirtrgica escolhi-
da, o jejum pré-operatdrio deve
ser reposto com solucio crista-
16ide, 50% na primeira hora e o
restante nas duas horas subse-
giientes®, '

Os pacientes que receberem
anestesia peridural deverdo rece-
ber pré-expansio e se, apos o
bloqueio, apresentarem redugio
da PA da ordem de 15% em re-
lacdo a pressdo arterial inicial,
efedrina em bolus de [0 mg € a
conduta de escolha para manu-

subcutinea, ficando o acesso venoso
reservado praticamente a injecio de me-
dicamentos e manutencio de uma via
de acesso. Ocasionalmente, pacientes

preconizado deverdo receber na recupe-
racio pos-anestésica (RPA) solucio cris-

A administracio
de cristal6ides em
um volume igual a
duas vezes o
volume aspirado
garante a
reposicao total aos
pacientes
submetidos a
lipoaspiracao

tenc¢do das varidveis hemodinfimicas dentro da fai-

xa de normalidade’®.

A escolha pela anestesia peridural pode exi-
gir a infusdo venosa de maiores quantidades de

Tabela 4. Técnica superimida: Volumes infundidos

Técnica
Super(imida

1 mlinfiltrado para 1 ml aspirado

< 3.000 ml aspirado

< 1:1 Scl. Crist. - Estimular ingestao oral de liquidos

> 3.000 ml aspirado

Sol. Crist. 1:1 - Estimular ingestéo oral de liquidos

*monitorar débito urinario horario

Tabela 5. Técnica tumescente: Volumes infundidos

Técnica tumescente

2 - 3 mlinfiltrado para cada 1 m/ aspirado

< 3.000 ml aspirado

< 1:1 Sal. Crist. Estimular ingestéo oral de liquidos

> 3.000 ml aspirado

Sol, Crist, 1:1 — Estimular ingestéo oral de liquidos
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solugoes cristaldides, que devem ser contabili-
zadas no balanc¢o hidrico a fim de evitar compli-
cagdes, como edema agudo de pulmio nos pa-
cientes que receberem grandes volumes de
cristaldides por via venosa e subcutinea®.

O controle das condigdes hemodindmicas e do
débito urindrio, que deve permanecer entre 1,0 cce
1.5 ce/kg/h, estdo acima de qualquer esquema pre-
fixado de reposigio volémica.

Os coldides, polimeros de amido, podem ser
utilizados pois proporcionam melhor e mais dura-
douro controle do volume intravascular quando
comparados aos efeitos das solucdes cristaldides,
além de diminuirem a incidéncia de distensao da
bexiga nos pacientes ndo-sondados e que recebam
importantes quantidades de solucdo cristaléide
intravascular®.

A perda sanguinea total é representada pela
quantidade existente no aspirado mais o sangue que
fica retido no terceiro espaco no intra e pés-opera-
tério. Sendo assim, o sangue presente no aspirado
permite a estimativa da perda total.

Para o célculo estimado da perda sanguinea,
podemos utilizar a férmula seguinte:

Ht .- Ht .
PSE= 07 v S VSERPP
Ht
pre
Onde:
PSE = Perda sanguinea estimada
Htpré = Hematocrito pré-operatério (%)
Ht .. = Hematocrito pos-operatorio (%)
VSE = Volume sanguineo estimado (mulheres 65 cc/kg;
homens 70 cc/kg)
PP = Peso do paciente (kg)
Exemplo:
PSE = 22739 , 3,900 x 60 = 0,0014 x 3.900 x 60 = 334 m
35

Rohrich et al. relatam que a média de perda
sanguinea transoperatdria fica em torno de 8% do
volume total aspirado e que, apesar de poder haver
considerdvel variacdo de perda sanguinea de pa-
ciente para paciente, essa média pode servir de re-
feréncia preditiva da necessidade de transfusio
autéloga® e, assim, informar ao paciente da neces-
sidade e das vantagens de coletar seu préprio san-
gue previamente.

Tendo em vista o exposto, fica a mensagem
de que este tipo de cirurgia estética implica ava-
liacdo pré-operatdria criteriosa associada a es-
clarecimentos detalhados sobre a técnica anes-
tésica, o procedimento cirtirgico e possiveis im-
plicacbes decorrentes. Monitoriza¢do continua
das varidveis hemodindmicas e do débito urind-
rio permite reposicdo volémica adequada e pre-
venc¢ido de complicacdes de dificil controle, bas-
tante divulgadas em nosso meio. @
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CRONICA

Evolucao da Anestesia

Prof. Dr. Ruy Vaz Gomide do Amaral*

ste ano fui convidado pelo Prof. Dr. José

Otavio Costa Auler Jr. para a ceriménia de

encerramento do curso de Residénciaem
Anestesiologia, no Hospital das Clinicas da
FMUSP. Fiquei lisonjeado por ter sido seu ante-
cessor como Professor Titular da Disciplina de
Anestesiologia e, portanto, por estar sendo presti-
giado pelo meu sucessor. Lembrei-me e senti sau-
dade de vérias cerimonias similares que presidi, du-
rante mais de uma década, em recinto que foi mi-
nha casa de ensino e aprendizado, desde 1946, quan-
do ingressei no curso médico.

Sentado, de frente para os médicos residentes
recém-formados, a maioria depois de dois anos de
especializagdo e cinco deles, apds trés anos, fiquei
observando-os, com a memdria retroativa a época
em que aprendi anestesia, comparando mentalmente
0 que aprendemos naquele tempo e 0 que 0s re-
cém-formados aprendem nos dias de hoje, em am-
biente dotado de modernos e atualizados aparelhos,
monitores de tltima geraclo, oximetros de pulso,
capnografos, bombas de infusfio continua ou alvo-
controladas, analisadores de gases e anestésicos,
Bis, colchio ou manta térmicos, gasimetria, “cell
savers” e aquccedores de solugdes, além de anesté-
sicos voldteis e bloqueadores neuromusculares de
ultima geragao.

Lembrei-me do tempo em que, recém-forma-
do, no inicio dos anos 50, era ensinado pelos pi-
oneiros do exercicio da especialidade no HC, fi-
guras impares, mestres e companheiros de jor-
nadas, de dias infinddveis e noites em claro no

PS, anestesiando pacientes tdo graves quanto 0s

de hoje, alguns politrauma-
tizados, outros em choque,
toxemiados ou quase em
estado terminal, tendo a
disposicdo nada mais que
um estetoscépio, um apa-
relho de manguito para afe-
rir a pressdo arterial, fras-
co de soro ou sangue, de
vidro, equipos também
com gotejador de vidro,
veias puncionadas com
agulhas de metal, que ali
permaneciam durante ho-
ras a fio, precariamente fi-
xadas com uma simples
tira de esparadrapo. Como
aparelho de anestesia, um Foregger ou um
McKesson, respiragiio espontinea, auxiliada ou
controlada manualmente, ritmicamente, horas a
fio. O anestesista, preso ao paciente e tendo que
se desdobrar para ministrar soros, sangue, aferir
a pressdo arterial, a0 mesmo tempo, com aten-
¢do também voltada para a visualizagdo da per-
fusdo sanguinea digital, um dos parimetros que
nos orientaval

Lembrei-me também do tempo em que fiz resi-
déncia médica em New York" e, posteriormente,
“fellowship” em Boston™".

*Saint Vincent's Hospiteal of New York. Sob a supervisdo
de Vincent J. Collins.
** Childrens Medical Center, Harvard University, Boston
Mass. Sob orientacdo de Robert Moors Smith.

]

* Professor Emérito
da Faculdade de
Medicina da USP.
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quando foi criada a
Sociedade Brasileira
de Anestesiologia,
em 1948, por

Em New York, a anestesia de rotina era feita
com ciclopropano, gds extremamente explosivo.
Nada de bisturi elétrico, as tomadas eram a prova
de fafsca, o chio da sala de operacGes era conduti-
vo de eletricidade, os aparelhos de anestesia terrados
através de uma correntinha solta no assoalho, os
sapatos dos anestesistas (ndo se usava o “pro-pé”,
pois ndo se conhecia) também eram condutivos e
somente usados na sala de operacdo (SO). Lem-

bro-me que houve um caso de

A COHSO]ida(;EiO explosdo do ciclopropano, em

outro pafs, durante uma aneste-

da eSpeCia]idade sia. Nao sobrou ninguém: mor-

reram paciente, médicos, enfer-

se concretizou meiras e alguns assistentes de ou-

tras equipes que estavam na SO.

A respiracio era controlada
manualmente, com a compres-
sdo ritmada do baldo pendente
do recipiente de cal sodada. O
relaxamento muscular era obti-
do com injecdo continua de suc-
cinilcolina. Aprendemos muito

uma plélade de sobre bloqueio duplo, 0 que nido

era infregiiente.

anestesistas de Em Boston, vi criangas fa-

lecerem com depressio respira-

alt() padrﬁo e téria, cianose e faléncia circu-

latéria, ao final de cirurgias de

prOﬁSSionaiS grande porte, consegiiente a in-

tensa acidose metabdlica. Nio

exempla]‘es se sabia como avaliar o estado

dcido-base do sangue e o diag-
ndstico ndo era possivel. Morriam de “causa des-
conhecida”. Assisti criancas com cardiopatia, ge-
ralmente com CIV, operadas ji com circulacio ex-
tracorpdrea (inicic da experiéncia com esse tipo de
cirurgia) falecerem de congestdo pulmonar incon-
troldvel, pois ndo era drenado o dtrio esquerdo e
o sangue das artérias bronquicas se acumulava
no atrio e nos pulmdes. Recém-nascidos subme-
tidos a exsanguinotransfusio freqlientemente nio
sobreviviam. Causa: acidose metabdlica, conse-

gliente ao sangue usado ter sido mantido em con-

gelador por vdrios dias e ndo ter tido sua acidez
titulada e neutralizada.

A partir dessa época, a medicina progrediu
muito ¢ a anestesiologia muitissimo. As cirurgias
feitas hoje, de vanguarda, tais como transplantes
de drgdos, cardiacas, neuroldgicas, ortopédicas e
outras tantas, teriam sido possiveis se a anestesio-
logia fosse praticada nas bases de outrora?

Os anestesistas de ontem enfrentavam muita
dificuldade em manter um paciente vivo duran-
te a operaciio e, muitas vezes, se nio tivessem a
cooperacio do cirurgido na sua luta para salvar
0 paciente, talvez niio o conseguissem. Aneste-
sia era um mal necessdrio, indubitavelmente.
Exigia a multiplicacdo operacional do anestesista
e, principalmente, constante vigilincia. Sair da
sala e descuidar-se do paciente, nem pensar! Era
o caminho para morte certa ou graves complica-
¢oes. O uso continuo de gases como etileno, ci-
clopropano, 6xido nitroso a 80% e de anestési-
cos voldteis como o vineteno, o éter associado
ao N,O, o tricloroetileno, tornavam a vigilancia
e a dedicacdo do anestesista as pedras fundamen-
tais na sobrevivéncia do paciente.

Os mais velhos em anestesiologia conhecem o
fato que ocorreu com um de nossos colegas, de lar-
ga experiéncia profissional, na época. Ao anestesiar
sua esposa, que estava dando a luz, com d6xido
nitroso associado a tricloroetileno, entusiasmado
com o nascimento de seu filho homem, deixou de
controlar a esposa por minutos, pois resolveu usar
o telefone para dar a boa nova noticia aos parentes.
Inesperadamente, a paciente desenvolveu extrema
cianose e teve parada cardiaca. Foi ressuscitada, o
corac@o voltou a bater, porém ela ficou em coma
vegetativo, sob cuidados médicos e de enfermagem,
por algumas dezenas de anos.

Pela sua responsabilidade e pela importancia
prética, os anestesistas foram se impondo na sala
de operagdes e, paulatinamente, foram sendo res-
peitados. A consolidacio da especialidade se
concretizou quando foi criada a Sociedade Bra-
sileira de Anestesiologia, em 1948, por uma
pléiade de anestesistas de alto padrio e profis-
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sionais exemplares. Ndo vou citar nomes para
nio cometer injusti¢as ao me esquecer de al-
guém. Alguns desses anestesistas, a quem deve-
mos o conceito atual sobre a nossa especialida-
de, ainda estdo vivos, alguns até em plena ativi-
dade, apesar da idade avancada.

O fulcro da conscientizagio sobre a importan-
cia da anestesiologia deveu-se muito a ética profis-
sional, ao profissionalismo no exercicio de suas
atividades, ao ensino e a divulgacio continuada de
novos conhecimentos tedricos e ao treinamento
prético, desempenhados com rigor por muitos co-
legas nossos que cuidaram, nio somente da ima-
gem da especialidade, como também de sua ima-
gem pessoal. Tudo com muita consciéncia, com
muita determinacio, com muito empenho, com
muito sacrificio pessoal e familiar.

Hoje a anestesiologia brasileira, na pritica, ca-
minha “pari-passu”, sem nada dever a anestesiolo-
gia dos paises desenvolvidos, com a vantagem ca-
racteristica do médico brasileiro: versdtil, imagi-
nativo, improvisador e, ao seu modo, eficiente e
responsavel.

Porém, com toda essa enorme diferenga entre o
ontem e o hoje, alguns aspectos nio se modificaram
ou, até, pioraram. Temos de preservar ou melhorar a
conduta profissional de cada um, principalmente, no
que diz respeito ao exercicio da vigilincia em tempo
integral. As facilidades no controle dos pacientes,
gragas ao sofisticado monitoramento, tém deixado
brechas no dia-a-dia de nossa atuagao, o que nos
deixa vulneriveis. Temos de nos precaver e estar
preparados para justificar cada ato de nossa condu-
ta, perante nossa consciéncia e perante a lei. Mui-
tos colegas tém enfrentado dissabores e dificulda-
des e vdrios tém sido processados, por terem negli-
genciado na rotina do exercicio da especialidade.

Com base em minha experiéncia profissional e
académica, aconselho os prezados residentes, recen-
temente liberados para o exercicio pratico da aneste-
siologia, que se esmerem nos cuidados relativos a sua
imagem pessoal, ao exercicio ético e moral de seus
atos, fazendo-se respeitados e respeitando os cole-
gas, continuando a estudar, atualizando-se sempre
e dedicando-se, em tempo integral, ao objetivo bi-

sico de sua formagao médica, ou seja, ao paciente. ®

_

Cerimonia encerra ano letivo da Residéncia Médica

o dia 17 de janeiro de 2002 realizamos a ceri-

monia de encerramento do ano letivo da Resi-
déncia Médica em Anestesiologia que, presidida pelo
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr., contou com a
presenca do Prof. Dr. Ruy Vaz Gomide do Amaral,
ex-Professor Titular da Disciplina de Anestesiolo-
gia da FMUSP, Prof. Dr. Aluisio Augusto Cotrim
Segurado, Coordenador da Residéncia Médica da
FMUSP, Prof. Dr. David Ferez,
Presidente da SAESP e Prof. Dr.
Irimar de Paula Posso, Profes-
sor Associado de nossa Discipli-
na, todos empenhados em home-
nagear os médicos que abraga-
ram a nossa especialidade e con-
cluiram aresidéncia médica com
dedicagio, entusiasmo e louvor!

Foi um aconte-

cimento emocio-
nante, pois recebeu
0 apoio de vdrios
meédicos integran-
tes do corpo clini-
co do HC/FMUSP,
dos familiares da-

queles que mais se destaca-
ram durante o ano 2001 e da
Cristdlia - Produtos Quimi-
cos e Farmacéuticos Ltda.
que, gentilmente, ofereceu

um coquetel ao encerramen-
to da cerimonia.
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Almeida angelini

Aitende de pacientes neonatais
~a adultos com a mesma eficiéncia.

F

E por isso, que ele é o Maximus.

0 Apareltho de Anestesia Fuji Maximus
retne todos os recursos encontrados nos
equipamentos importados de dltima
geracdo. Seu ventilador eletrdnico
servocontrolado garante fidelidade total
dos parametros ajustados, o que permite
atender pacientes desde neonatais até
Possui monitor de ventilacdo incorporado, adultos obesos com total seguranca.
movel com design ergondmico e a
facilidade de manuseio caracteristico dos

equipamentos Takaoka. Comprovadamente,
-0 melhor custo beneficio do mercado.

K . K. TAKAOKA

SAC - 0800 -15-72000
ktvendas@takaoka.com.br
www . takaoka com.br




Producao Cientifica

TeSe DE DoOUTORADO

Tratamento inicial do trauma
cranioencefalico associado ao
choque hemorragico: comparacao
entre solucao salina hipertonica e
ringer lactato no bloqueio da elevacao

do calcio intraneuronal

Dr. Marcos Balbino*
Orientador: Prof. Dr. Luiz Francisco Poli de Figueiredo

Introducao

O trauma tem atingido
propor¢des epidémicas
em sociedades indus-
trializadas, constituin-
do a maior causa de
morte em vitimas com
menos de 45 anos. O
trauma cranioencefali-
co, encontrado em até
70% das vitimas de aci-
dentes automobilisti-
cos, causa grande nu-
mero de obitos e con-
— /| tribui significativamen-
te para a morbidade en-
tre os sobreviventes.

* Daoutor pela
FMUSP. Médico

Anesiesiologista da
Sociedade de
Oxigenoterapia,
Anestesiologia e
Inaloterapia do
Hospiial Santa Cruz.
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Nao € incomum que as vitimas politraumati-
zadas apresentem também lesGes de extremida-
des ou visceras, sangramentos, disfuncoes de
ventilagdo e oxigenacio que, associadas ao trau-
ma cranicencefdlico, podem agravar a lesio neu-
roldgica recém-instalada. Tais situagdes podem

desenvolver lesdes cerebrais secundarias, sen-
do a hipotensido arterial o principal fator
determinante no prognédstico do trauma cra-
nioencefalico, passivel, felizmente, de corre-
cdo terapéutica.

A hemorragia e o trauma cranioencefdlico,
quando associados, exigem tratamentos iniciais
de reposic¢io de volume que podem constituir um
verdadeiro dilema: a reposicio de grandes volu-
mes de solugdes cristaldides pode aumentar a
pressdo intracraniana, deteriorando o quadro neu-
rolégico; alimitagéo de fluidos, em contrapartida,
pode resultar em hipotensao e inadequada perfu-
sao cerebral. O grande desafio € tratar a hipoten-
sdo arterial e, 20 mesmo tempo, evitar a exacer-
bacfio do edema cerebral, com fluidos que res-
taurem a press@o de perfusdo cerebral sem cau-
sar aumento na pressio intracraniana.

Ha duas décadas, as solucdes hipertdnicas
vém despertando interesse na reposicdo inicial
do paciente com hemorragia, apds as observa-
¢des de Velasco e cols., tendo sido estudadas
em diversas situacdes, nas quais pequenos vo-
lumes propiciam acentuados efeitos hemodi-
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nimicos. A¢des especificas no trauma cranio-
encefalico foram observadas e diversos rela-
tos comprovaram o beneficio das solucdes
hipertdnicas em reduzir a pressdo intracrania-
na, tanto em animais de experimentacio, com-
binando lesao encefdlica e hemorragia contro-
lada, quanto no homem.

O aumento descontrolado na concentracgdo de
cdlcio intracelular é apontado como um dos ga-
tilhos de lesiio neuronal irreversivel. Este cation
apresenta homeostase intracelular precisa. de
modo que é minima a sua concentragio no inte-
rior da célula, onde atua como sinalizador em
diversas fungdes vitais. A reducio do aporte de
substratos como oxigénio e glicose, que ocorre
na isquemia, pode perturbar de tal forma esse
equilibrio que grandes quantidades de célcio in-
vadem a célula, deflagrando eventos bioquimicos
que culminam com a morte celular, imediata ou
tardia, mesmo que o fluxo seja restabelecido em
tempo habil.

Desta forma, procurou-se avaliar se a solu-
¢io hipertdnica tem a propriedade de reduzir
os eventos isquémicos e bloquear o influxo de
cdlcio neuronal em um modelo canino de le-
sdo encefalica, associada ao choque hemorra-
gico controlado.

Materiais e métodos

O presente estudo foi desenvolvido, na maior
parte, na Divisdo de Experimentagdo do Institu-
to do Coragdo do Hospital das Clinicas da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Sdo
Paulo - HC/FMUSP, de acordo com as normas
internacionais para a utilizac@o de animais de ex-
perimentacdo, apds ter sido aprovado pela Co-
missdo Cientifica e Comité de Etica do Instituto
do Coragio e do HC/FMUSP. Parte do estudo
foi realizada nas Disciplinas de Biofisica e Neu-
rologia Experimental da Universidade Federal de
Sdo Paulo.

Foram avaliados 15 cdes machos adultos, sem
raga definida, pesando cerca de 18 kg, mantidos

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimagao ®

em jejum por 12 horas, com livre acesso a dgua.
Aoinicio do experimento (T ), eram anestesiados
com cetamina e halotano e mantidos em ventila-
¢do mecéanica com ar ambiente.

Os ciles eram submetidos a sangramento até
atingir pressao arterial média de 40 mmHg, e de-
pois mantidos nesse nivel, a0 mesmo tempo em

que se produzia uma lesdo
criogénica encefdlica (figura
1), por derramamento de nitro-
génio liquido sobre a calota
craniana do animal; a pressdo
intracraniana era monitoriza-
da no lado contralateral. Essa
situacdo simulava o estado de
uma vitima de trauma cranio-
encefilico que apresentasse
também hemorragia grave. Os
animais eram mantidos em
choque e trauma até 20 minu-
tos (T, - T,), quando eram sor-
teados para um dos trés tipos
de tratamento:

* Grupo Controle - GC (n = 5): Nio recebe
fluidos até o fim do experimento, ou seja, nos

primeiros 20 minutos.

e Grupoe Hipertonica - GH (n = 5): Recebe,

O aumento
descontrolado na
concentracdo de
calcio intracelular
€ apontado como
um dos gatilhos de
lesdo neuronal

mrreversivel

Figura 1. Aspecto final da lesdo criogénica
encefdlica, onde os quadrados assinalam os locais
de retirada das amostras para as dosagens do

cdlcio intracelular.
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Grafico 1.
Fvolugdo da PAM
(mmHg) 1no
decorrer do
experimento.

C (Controle),

H (Hipertinica),
R (Ringer)

(%) P <005

Grafico 2. Frvolucdo
da PIC durante

0 experimernto.

C (Controle),

H (Hiperténica),

R (Ringer).

() P=0,0137.

(%) P =0,0010 e
0,0001 para T35 e
140, respectivamente.

Grafico 3. Pressdo
de perfusdao cerebreal
1o decorrer do
tempo. C (Conlrole),
H (Hiperténica),

R (Ringer).

() P=0,0333e
0,0236 para

730 e T35,
respectivamernle.

Grafico 4. Meédias de
cdlcito intraneurondl
(nM), nos grupos de
experimentacdo.

P =0.0351"entre os
grupos no lado da
lesdio, e P = 0,1893
entre os grupos 1o
lado contralateral. C,
H, R: grupos Controle,
Hipertdnica e Ringer,
respectivamente.

PAM (mmHg)

tempo (min)
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em cinco minutos, 4 ml/kg de solugdo hipertdni-
cade NaCl a 7.5%.
* Grupo Ringer - GR (n = 5): Recebe, em 15
minutos, 33 ml/kg de solucdo de ringer lactato.
O intervalo de 20 minutos até o inicio do tra-
tamento procurou simular o tempo de atendimen-

to do resgate. Os outros 20 minutos de avalia¢ao
(T,,-T,,) simularam o tempo de transporte dos
pacientes ao hospital. Os trés grupos representa-
vam as possiveis situacdes clinicas: auséncia de
tratamento (GC), tratamentos com grandes vo-
lumes de solucio de ringer lactato (padrio ado-
tado pelo resgate), pequenos volumes de solucio
hipertdnica (eficdcia ji demonstrada em estudos cli-
nicos). Ao término do experimento, coletaram-
se amostras do tecido cerebral para dosagens do
célcio intraneuronal. As amostras eram retiradas
proximas a lesdo (regifo de “penumbra”, onde o
tratamento pode evitar a morte celular) e no lado
contralateral, em regido simétrica.

Resultados

Houve recuperacio parcial dos pardmetros
hemodindmicos no GH, com retomada discre-
ta da pressdo arterial média-PAM (gréfico 1);
o GR, porém, teve recuperagdo plena, e 0 GC
manteve-se hipotenso. A pressdo intracrania-
na (PIC) em contrapartida, foi maior no GR,
ao contrario do GH, que teve reducio da PIC
(grafico 2). A pressio de perfusio cerebral
(PPC = PAM - PIC), foi estatisticamente sig-
nificante no GR (gréfico 3), em relagio ao GH.
O calcio intraneuronal, no lado da lesdo, nao
se elevou nos dois grupos tratados (Ringer e
Hipertonica), em comparagao ao GC, que exi-
biu um grande aumento do célcio intraneuro-
nal, incompativel com a viabilidade celular
(grifico 4). No lado contralateral nido houve
diferencas entre os grupos.

Discussao

Mostrou-se que o célcio intraneuronal foi
maior na regido de penumbra da lesdio criogénica
no grupo de animais que néo recebeu reposigio
volémica.

Alguns autores t&m desafiado o conceito de
reposicdo agressiva de fluidos, no choque hemor-
ragico, na tentativa de evitar maior sangramento
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em locais ainda ndo controlados cirurgicamente.
Defende-se, neste caso, a “hipotensio intencio-
nal”. Entretanto, em situacdes de trauma cranio-
encefdlico associado ao choque hemorrigico, esta
afirmativa perde consisténcia. A hipotensio as-
sociada a lesdio encefélica imporia um limite
crucial na oferta de oxigénio aos neurdnios, per-
turbando a homeostase do célcio. O influxo des-
se cdtion para o citoplasma dos neurdnios acar-
retaria, provavelmente, um desequilibrio tal que,
atingido um ponto critico, desencadearia uma
cascata de eventos culminando com a morte da
célula, mesmo que o fluxo e a presséo arterial
fossem restabelecidos posteriormente, por oca-
sifio do atendimento hospitalar.

A hipotensio precoce impde 0 maior risco
relativo para um progndstico desfavordvel,
maior até que a ocorréncia de hipotensio tar-
dia, conforme assinalado no inicio desta dis-
cussdo. A hipotensio em estdgios iniciais, as-
sociada a alteracoes dos tecidos neuronais da-
nificados, provavelmente ocasiona perturbagéo
intensa nos mecanismos reguladores idnicos
das membranas celulares, de tal forma que o
influxo de cdlcio € altamente provavel assim
que o trauma se instala.

Nos animais tratados com pequenos volumes
de solucdo salina hipertdnica ou grandes volu-
mes de solucglo isotnica houve bloqueio do in-
fluxo neuronal de cédlcio na penumbra da lesé@o
criogénica, quando comparados aos animais do
GC nio tratados. Nos grupos tratados ndo houve
isquemia significativa. A integridade das mem-
branas celulares e os respectivos potenciais de
acdo foram preservados e, provavelmente, os
mecanismos responsdveis pela homeostase do
calcio nio foram corrompidos.

No hemisfério contralateral ndo houve dife-
renca significante entre os grupos. Esperavam-
se valores mais elevados para o GC, o que ndo
foi observado. Provavelmente, nesse hemisfério
ndo lesado, a hipotensio nfo foi suficiente para
atingir o fluxo limite para interferir com a ho-
meostase do célcio.

Centro de Estudos de Anestesiolog

Conclusées

Dentro das limitacdes do presente modelo ex-
perimental e da distincia do mesmo para a préti-
ca clinica, concluiu-se que no trauma cranioen-
cefdlico associado a hipotensao:

1. Ocorre aumento do cdlcio intraneuronal na

regiao da penumbra da le-
sdo encefilica.

2. Tanto a infusdo de
erandes volumes de so-
lugdo salina isotdnica
quanto pequenos volu-
mes de solucio salina hi-
pertonica bloqueiam o
fluxo intraneuronal de
cdlcio na lesdo cerebral
traumdtica associada ao
choque hemorrdgico.

3. A facilidade de ad-
ministracdo de pequeno
volume de solucio salina
hipertdnica e o seu efeito
redutor na pressdo intra-
craniana sugerem um po-
tencial beneficio no trata-
mento inicial de vitimas

de traumatismo cranioencefélico que se encon-

tram hipotensas. ®
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Aconteceu

Jornada de Anestesiologia Pediatrica

ﬁ Secretaria de En-
sino da Disciplina
de Anestesiologia da Fa-

culdade de Medicina da
Universidade de Sio

Paulo teve a satisfacio
de realizar a Jornada [
de Anestesiologia Pediatrica, nos dias 15e 16
de marco de 2002, sob a supervisio do Prof. Dr.
José Otavio Costa Auler Jr.
Para integrar o corpo docente, a Dra. Emilia A.
Valinetti, que organizou o programa do evento, con-
B tou com a colaboragido de
" profissionais do complexo
HC-FMUSP, como o Prof.
Dr. Irimar de Paula Posso,
Dr. Marcelo Luis Abramides
Torres, Dra. Filomena Regi-
| naBarbosa Gomes Galas, Dr.
Joel Avancini Filho, Dra.
Leila A. Ferrari, Dr. Marce-
lo de Carvalho, Dra. Rosana
dos Santos Jacob, Dra. Silvia Barbosa e Dra. Suzana
Barbosa Miranda e de convidados de algumas insti-
tuigdes, como a Dra. Nilza Iwata, da Universidade
Federal do Estado de Sdo Paulo, a Dra. Maria dos
Prazeres Barbalho Simonetti, do Instituto de Ciénci-
as Biomédicas da USP, o Dr. Mirio José da Concei-
cio, do Hospital Joana de Gusmao, em Santa Catari-
na, e o Dr. Sergio Tendrio, do Hospital Pequeno Prin-
cipe, em Curitiba. A participacio do Dr. Gregory
Hammer foi realizada através de videoconferéncia,
da Universidade de Stanford para o Centro de Con-
vengOes Rebougas, uma vez que 0 mesmo teve con-
tratempos que o impediram de vir até o Brasil.
Houve, por parte do corpo docente, grande em-

penho em compartilhar

com os participantes a
experiéncia adquirida
em anos dedicados a
anestesiologia pediatri-
ca, elucidando aspectos

importantes deste tema
que tem despertado extremo interesse nos médicos
anestesiologistas, o que pode ser comprovado atra-
vés da intensa procura por vagas, visto que as ins-
cricdes foram encerradas no periodo da manha do
dia 1° de margo e nio foi possivel receber os de-
mais interessados, de diversas regides do pais.

Por ter sido um acontecimento inesquecivel, sO
nos resta agradecer, mais uma vez, a0s nossos co-
legas que participaram do evento, como docentes
ou discentes, e aqueles que nos apoiaram permitin-
do a realizacio da Jornada de Anestesiologia Pe-
didtrica: Abbott Laboratérios do Brasil Ltda,
AstraZeneca do Brasil, Cristalia - Produtos Qui-
micos e Farmacéuticos Ltda, Driger Induistria e
Comércio Litda e Laboratdrios B. Braun S.A.

A todos, 0s nossos mais sinceros agradeci-
mentos!

Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.
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V Curso Introdutério da Liga de
Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva

Na semana de 19 a 8 anestesia, mas também
26 de novembro

de 2001, foi realizado o
V Curso Introdutério a

| sobre acarreira do anes-
8 tesiologista e o mercado
de trabalho, tema abor-
Liga de Anestesiologia, dado em uma mesa-re-
Dor ¢ Terapia Intensiva, donda que procurou mos-
que reuniu alunos da trar aos académicos o
Faculdade de Medicina |

da Universidade de Sdo L

| qudo fascinante € a nos-

| sa especialidade.

Paulo e de algunas instituicdes do Estado.

O curso foi organizado pelos académicos Daniel
Fernandes Saragioto, Suzana San Juan Melo e
Mdrcio Brudniewski que, supervisionados pelo Prof.
Dr. José Otavio Costa Auler Jr., elaboraram um pro-
grama para propiciar aos participantes a oportuni-

dade de conhecer nio s6 um pouco mais sobre a

Diante do sucesso do curso, s6 temos a agrade-
cer a presenga de todos os académicos, a colabora-
cio da Cristalia - Divisiio Hospitalar e do Abbott -
Laboratdrios Ltda. e, em especial, a diretoria da
Liga de Anestesiologia do ano 2001, que se empe-

nhou durante todo o ano para conceder ao curso o
excelente resultado obtido!

Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.

_

Agradecemos todos os e-mails recebidos, de varios
anestesiologistas do pais, que muito incentivam a

continuidade de nosso trabalho.
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Noticias de Nossos Colaboradores

@ CRISTRLIR

Cristalia fornece padrao
internacional para a United
States Pharmacopeia

A United States Pharmacopeia, entidade
controladora de farmacos produzidos nos Esta-
dos Unidos e em mais de 35 paises, escolheu o
laboratério Cristilia para fornecer o padriio in-
ternacional do citrato de sufentanil, principio
ativo de poderoso anestésico comercializado no
Brasil com o nome de Fastfen. E a primeira vez
que um farmaco brasileiro recebe esse reconheci-
mento. O produto da Cristalia obedeceu 4 exigén-
cia da USP, que s6 adota como padriio internacio-
nal o firmaco com 99.5% de pureza. Segundo José
Correia da Silva, presidente do Conselho da
Abiquif, “esta conquista nos enche de orgulho e
confirma todo o trabalho que nossa Associacio
vem empreendendo na busca da auto-suficiéncia
na produgio de farmacos em nosso pais”.

B BRAUN

Os Laboratdrios B. Braun possuem a mais com-
pleta linha de agulhas, cateteres e aparelhos neuro-
estimuladores para bloqueios de plexos — Linha
Stimuplex®. Em breve, novas versdes para aneste-
sia continua de plexos estardo disponiveis no mer-
cado — Linha Contiplex®.

Os bloqueios periféricos tém despertado cada
vez mais a atengiio dos anestesiologistas, pelos be-
neficios proporcionados aos pacientes. Com o ob-
jetivo de divulgar estes procedimentos, a B. Braun
esta distribuindo para todos os CETs e Sociedades
Regionais de Anestesiologia um CD-Rom conten-
do animacdes e ilustragdes anatdmicas, além de
técnicas de procedimentos em bloqueios de plexo
dos membros superiores e inferiores.

Mais informacoes:
Laboratérios B. Braun S.A.
Av. Eugénio Borges, 1.092
Arsenal - Sdo Gongalo - Cep 24751-000
e-mail: cristina.pinho@bbraun.com

Baxter

Hé mais de vinte anos a Baxter Hospitalar €
conhecida no Brasil, principalmente, pela tera-
pia para hemodidlise e pelas solugdes parenterais
em bolsas pldsticas Viaflex®.

A partir deste ano, os profissionais que tra-
balham com anestesia vAo comegar a escutar
mais o nome Baxter.

Em 1998, a Baxter adquiriu a divisdo farma-
céutica da Ohmeda, lider na produgio de anes-
tésicos inalatérios na América do Norte. No Bra-
sil, os produtos da Ohmeda eram distribuidos
pela AstraZeneca. Apés a aquisicdo este acordo
perdurou até 2001, quando ocorreu a transicio
da distribuicdo dos gases anestésicos para a
Baxter.

Hoje 0 ISOTHANEP e 0 SUPRANEP sdo pro-
duzidos e distribuidos pela Baxter Hospitalar.

Saiba mais e entre em contato conosco:
www.baxter.com.br

Ié% K. TAKAOKA

Fuji Maximus - lancamento

Com uma linha ji consagrada por seus mais
de 40 anos de atuagcdo em Anestesia, a Takaoka
continua inovando e apresenta ao mercado 0 novo
Fuji, que traz para a anestesia a sofisticacfo de re-
cursos de ventilagdo mais comumente usados em
Terapia Intensiva. Atende qualquer tipo de pacien-
te, independentemente da condi¢do fisica ou pato-
ldgica, com manutencio do padro ventilatério no
intercimbio entre Centro Cirtdrgico e UTL

Langado no Congresso Brasileiro de Aneste-
siologia, j4 ¢ um sucesso, até¢ o momento ja fo-
ram vendidas cerca de 200 unidades.

K. TAKAOKA INDUSTRIA E COMERCIO LTDA
Av. Bosque da Sauide, 519 - Sdo Paulo/SP
0800 15 7000 - kt@takaoka.com.br
www.takaoka.com.br
VISITE NOSSO SHOW ROOM
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A DIFERENCA ESTA NOS PRODUTOS

Baxter
A NOVA OPCAQ EM ANESTESIA

Suprane®

desflurane
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Um

Novo Horizonte em

Raquiahestesia Continua

nocath®

Um novo conceito de cateter que substitui os microcateteres tradicionais

Beneficios da Raquianestesia

Continua [CSA):

M Efeito rapido

B Obtengdo do nivel adequado de anestesia
através do controle da complementacio
de dose, com quantidades minimas de
anestésico

B Minima alteracio hemodinamica

B 0 tempo de duragdo da anestesia pode ser
prolongado

M Curto periodo de recuperagiio

B Controle pos-operatério da dor

Indicacdes da Raquianestesia Continua:

I Para pacientes nos quais a raquianestesia
¢ indicada e quando a durac3o da cirurgia
podera exceder 2 a 3 horas

B A vantagem da administracdo intermiten-
te de anestésico permite a incluséo de
pacientes hemodinamicamente instaveis

I Tipos de cirurgias citados na literatura incluem:
- Cirurgia vascular periférica
- Procedimentos ortopédicos
- Procedimentos genitourinarios
- Cirurgia ginecoldgica

B Indicagties adicionais podem incluir:

- Casos de emergéncia
- Terapia da dor
- Obstetricia

B BRAUN

Componentes:

M 1 Agulha peridural introdutora 1.3 x 88
mm (G18 x 3 1/2) com marcas de
profundidade em cm

I 1 Cateter para raqui continua tipo
“cateter sobre a agulha"

M 1 Conector de rosca para o cateter

I 1 Filtro Perifix® de 0,2 m, priming: 0,5 ml

M 1 Seringa Perifix® LOR de 10 ml com
ponta Luer slip

I 1 Fita adesiva de identificagdo "SPINAL"

Laboratorios B. Braun S.A.
Av. Eugénio Borges, 1092 e
Av. Jequitiba 09, Arsenal
CEP: 24751-000

Sdo Gongalo - RJ - Brasil
S.A.C.: 0800-227286

Fax.: (21) 2602-3192




