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A a,nestesiologia,, o Hospital das Clinicas
e a Faculdade de Medicina da USP

pilar central da colunata que vem caracterizando a estrutura que sustenta nos iltimos anos a Disciplina
de Anestesiologia tem sido a assisténcia a comunidade. Presente em todos os Institutos do Complexo
do Hospital das Clinicas, possui provavelmente o maior niimero de médicos assistentes, sendo sua

 presenca marcante na drea assistencial, A atividade assistencial torna-se tio intensa que muitos anestesiologistas

deixaram de entender que pertencem a um Hospital Universitdrio e, por conseguinte, a uma disciplina médica

 relativamente recente, de enorme importdncia social, mas também de grande expectativa de crescimento

cientifico. Nesta mesma linha, colegas de outras especialidades, que possuem atividade estreitamente
relacionada com a anestesiologia, consideram os anestesiologistas como seus préprios assistentes, procurando

- manter influéncias onde muifas vezes imperam mais interesses pessoais do que os interesses da propria

Disciplina, prejudicando-a bem eomo a seus objetivos de desenvolvimento cientifico dentro de uma estrutura

| acad@mica. E evidente que a atividade assistencial € fundamental, devendo ser exercida por médicos qualificados

de elevado nivel técnico, mas sempre com a preocupagdo constante com a qualidade do ensino e da pesquisa

| ©as metas da Disciplina na qual estdo inseridos. Os dois outros pilares que sdo o ensino e a pesquisa, que dariam

equilibrio, perenidade ¢ sustentagao 3 ab6bada, ficaram enfraquecidos, pondo em risco toda a estrutura, Passa a
anestesiologia por uma profunda reformulagdo, que dirfamos ser mais de revisao de principios e de postura do
que administrativa. Obviamente a busca de novos valores que possam revigorar os pilares enfraquecidos e dar

| subsidios a um salto de qualidade que almejamos ser4 incessante e meta principal desta nova fase pela qual
trafega adisciplina de anestesjologia. Pertencera Disciplina de Anestesiologia do Hospital das Clinicas da FMUSP

€ privilégio. Cumpre-nos honrar este privilégio de estarmos aqui neste momento, colaborando para restabelecer
a hegemonia nacional da anestesiologia que outrora existiu, quando clanascen nesta mesma Casa que ora ocupamos.

Prof. Dr. José Orr.ivié Costa Auler Junior
Professor Titular da Discipling de Anestesiologia
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Dlscurso de posse solene
| em 01/ 10/ 97

| ste dia, a0 ser empossado no cargo de Prof. Titular desta casa, se’
reveste de grande importancia para mim.
— Esta casa que aprendi a 1espeltar ¢ amar mesmo antes de fazer

- 'par{e do seu quadro. Com certeza, com este Juramento selo meu
‘comproimisso com seus principios que norteiatn o ensino, a pesquisa ¢ a
assisténcia. '

Nio conseguirei certamente traduzir nestas breves palavras a
emogio, a alegria e os anseios que tomam-me neste dia.

Ser saudado pelo Prof. Adib Jatene constitui-se em mofivo de
satisfacdo e orgulho incomensurdveis. Trabalhar ao seu lado nestes’

1iltimos anos representou um privilégio fmpar, e seu exemplo certamen-

te ajudou-me a moldar minha {ra]etona nesta casa.

O Prof. Adib Jatene carrega o “status” de um grande professor,
‘médico notavel, cirurgido habil e talentoso, dirigente objetivo e sensato.

Devo a ele o inicio da minha carreira na instituicdo, quando ao
tornar-se Prof, Titular de cirurgia tordcica em 1983, entregou-me o
comando de uma pega vital na engrenagem do sucesso da cirurgia
cardfaca, que é a recuperacio pds-operatria. Pude desenvolver, com
seu apoio, um trabalho proficuo, resgatando para a anestesiologia, nos
moldes da grande maioria dos pafses europeus, um dos seus pilares de
atuagdo, gue € o envolvimento direto do anestesiologista, em salas de
Terapia Intensiva, com o paciente cirtirgico no seu pés-operatério
imediato. Suas pegadas, Prof. Adib Jalene, certamente serdo por mim
seguidas, agora com a niaior responsabilidade que este cargo me
confere. Nio poderia deixar de agradecer neste momento a0 Prof,
Fiilvio Pileggi. pelo apoio come Diretor-Geral do Incor, ao servigo de
Anestesia por mim dirigido. Também ao Prof. Gyorgy Bohn, que ao
abrir-me as portas do Departamento de Patologia, pérmitiu-me iniciar
minha carreira académica, ' :

Esta casa deve muitg a “cirurgia” sua enorme projeco no

" cendrio nacional e infernacional. Certamente o progresso deste

pilar da cigncia médica foi possivel com ¢ Concurso de Anestesio-
logia. Sua institui¢do como estrutura de ensino, formagao e
assisténcia remonta a década de 40, mais precisamente julbo de
1943, quando iniciou=se a implantagio funcional do Hospital das
Clinicas da FMUSP, inaugurado em abril de 1944,

O Prof. Benedito Montenegro, catedritico de clinica cirirgica,

- antevendo a importincia da especialidade emergente no progresso da

cirurgia, designou um dos seus cirurgides, Dr. Reynaldo Neves de
Figueiredo, para dirigir e estrutarar o recém-criado Servigo de

Anestesia. Reynaldo Neves de Figueiredo aglutinou em torno de si uma

pléiade de médicos jovens, em que se destacaram: Gil Soares Bairdo,

Kentaro Takaoka, Antonio Pereira de Almeida, Carlos Pereira de

- Magalhies Junior, Oscar Figueiredo Barreto, Amador Varela Lourenzo,
Alherto Caputo, Joaquim Mariano da Costa. entre outros, que deram
inicio ao desenvolvimento cientifico da anestesiologia o nosso meio.

Posteriormente, a especialidade consolidou-se sob a lideranga do Prof. Gil
Soares Bairdo £ uma gama enorme de anestesiologistas, que ao seu lado,
bem eomo os que o sucederam, a projetaram noe cendrio nacional ¢
internacional. Em 1980, foi aprovada pela Congregacdo desta Faculdade a
¢riacdo da Disciplina de Anestesiologia, fazendo parte do departamento de

clinica médica. Em 1984 a disciplina transferiu-se do departamento de
clinica médica para o de cirurgia, onde permanece até os dias atuais, Em
1986 assumiu como primeiro titular o Prof. Dr. Ruy Vaz Gomide do
Amaral, a quem coube direcionar a diseiplina nos moldes atuais da
Universidade, qual seja ensino, pesquisa e assisiéncia @ comunidade.

Hoje a anestesiologia estd presente em todos os Institutos do
complexo Hospital das Clinicas, participando ativamente da assisténcia
2 comunidade. Esta presente no ensino médico desta casa com atividade
na graduacio e pos-graduacio senso lato e estrito. Desenvolve pesquisa

clinica em vérias dreas da especialidade e afins e pesquisa pura no LIM

situado na FMUSP. Falar portanto sobre anestesiologia € reafirmar sua
importincia no contexto histérico que remonta as origens do Hospital
das Clinicas e da Faculdade de Medicina. Hoje assistimos nesta casa a
criagdo de novas disciplinas em diferentes campos do saber, muitas
vezes entrelagados. Acreditamos em sua importancia, mas externamos
preocupacdo que claros deixados por docentes em vdrias dreas,
ineluindo a nossa propria, ndo tém recebido a atencao devida. A
docéncia primorosa nos vérios niveis da graduacdo desta casa deve ser
obsessivamente buscada, para isso as necessidades das disciplinas ja
existentes devem ser consideradas.

Em 54 anos de existéncia, nossa participacfio na vida do Hospital das
Clinicas e Faculdade de Medicina tem sido incessante, contfnua, drdua,
porém anonima. Ao se aferir a produtividade desta casa em dezenas de
“papers” de distintas especialidades certamente ndo estdo computadas
as horas drduas e dificeis dedicadas acs muitos pacientes desta
instituicio, nas salas cirdrgicas e recuperaco pos-operatéria. Qual seria
a missdo da disciplina de Anestesiologia para o préximo milénio que se
acerca? Como Prof. Titular desta casa entendemos que a missio da
disciplina de Anestesiologia inserida no contexto do Departamento de
Cirurgia é investir na formag#o de um novo perfil de anestesiologista, A
pritica segura da anestesia dentro das vérias necessidades didrias deve
ser desdobrada em outras atividades, tais como: controle € tratamento
dos estados dlgicos de varias etiologias, nas salas de cuidados pos-
operatdrios, no ensino e pritica da reanimacao cardiopulmonar, na
estruturagfo da ventilagdo artificial, reanimagiio de pacientes graves ¢
na pesquisa aplicada.

A escola de anestesiologia desta casa, fundada hd mais de 50 anos,
deve preparar-se para novas realidades do mercado de trabalho,
exigéncias sociais e institucionais. Para esta missdo, metas estio sendo
tracadas, visando buscar a formagdo de um médico anestesiologista com
novos congeitos, postura e horizontes. Contamos para isto com o apoio
e a colaboracio do 6rgio médximo desta casa, bem como dos profs.
membros des distintos Conselhos Diretores que compGem os Institutos
do complexo HC, onde estamos presentes para que os anseios justos de
renovacao cientifica e tecnoldgica, necessarios a0 nosso progresso,
possam acontecer. A Anestesiologia possui uma tradig#o nesta casa.
Originou-se da visio privilegiada de professores ilustres, muitos dos
quais j4 fazem parte da memoria viva desta Instituigdo, que vislumbra-
ram a importincia da disciplina para o progresso da ciéncia médica,
Entendemos que a continuidade desta obra estd atrelada i nossa vontade
de vencer.

Prof, Dr. José Otavio Costa Auler Junior
_ P-rufessnr Titular da Disciplina de Anestesiologia - FMUSP - Departamento de Cirurgia - Congregacio da FMUSP
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angslesia no paciente

- neurocirdrgico apresenta
. particularidades quando se
manuseia o encéfalo, pois com

_ freqiiéneia existe divida em se
determinar o motivo na demora do

~ despertar do paciente: - “Agressio”
. cirdirgica ou excesso de anestésico?
Desia forma, a proposta ¢ atenuar a

agressdo mecaniea cirfirgica e evitar a

* isquemia do encéfalo e, quando
possivel, despertar o paciente ao
término do procedimento facilitando
_ aavaliacio neuroioglca

(@) volume encefailco ea
pressao intracraniana (PIC)

Quando um dos componentes
intracranianos reduz ou aumenta de
volume, a PIC {hmmui ou aumenta
respectivamente.

- Edema enceflico - No edema por

; hlpotf}mcldadﬁ do plasrna, adgua

~ desloca-se do espaco intravascular pata o

intersticio ¢ entra na célula; este edema é

*_Supervimr de Neuroanestesia.

- NeLsox MizumoTo®

tratade com a eliminacio do excesso de

~ dgua e aumento da tonicidade do plasma,

através de restrigiio hidrica, do uso de

diuréticos e se necessério de salucdes

coléides. O edema citotdxico surge na
leséio celular por hipdxia grave com

~ faléncia da bomba Na*-K* da membrana

neuronal; este edema pode ser reduzido
com emprego de manitol. O fluido sai do
vaso para o intersticio e provoca o edema
vasogenico; isto aparece quando a
agressio traumatica ou isquémica altera a

Condutas em
euroanestesi

permeabilidade da barreira hematoence-
talica (BHE). Neste caso evita-se
hipertensdo arterial e hipoosmolaridade
plasmatica que podem aumentar o
edema citotoxico.

- Liquido cefalorraquidiano
(LCR) - O represamento de liguor
acorre quando existe obstrucéo de sua
via de drenagem por hematoma,
tumor, edema ou infecgdo. O liquor
acumulado gera hidrocefalia e
hipertensao intracraniana (HIC), uma
vez que sua producdo nos plexos
corides ndo depende da pressio
intracraniana (PIC). A drenagem do

liquor pode ocorrer com abertura das
cisternas ou puncado ventricular, nesse
caso € obrigatério que os ventriculos
sejam comunicantes, caso contrario a
herniacéo do encéfalo pode surgir com
a diferenca de pressdo entre os compar-
timentos intracranianos.

A puncio lombar para drenagem de
LCR ¢ contra-indicada quando existe
HIC, pois o encéfalo pode herniar

através da tenda do cerebelo ou

fordmen magno.

CEDAR
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- Sangue intravascular - A conges-
té0 venosa intracraniana é reduzida com
elevacao da cabeca acima do coracdo. O

- volume do sangue arterial é reduzido

~ com vasoconstricio obtida com redugdo

da taxa metabélica do encéfalo (CMRO,)
ou hipocapnia. Entretanto, como a

~ vasoconstri¢ao exagerada pode causar
_isquemia, € necessdrio reduzir concomi-

tantemente a CMRO,. O aumento do

~ volume sangiifneo (inchago cerebral)
_ ocorre quando a reatividade das artérias

 cerebrais estd comprometida. Nesta

- situagdo, evita-se a hipertensio arterial

que pode aumentar o inchaco e a PIC.

~ Pressao intracraniana, pressao
de perfusao e fluxo sangliineo

~ encefdlico
~ Como a PPE = PAM - PIC, evita-

mos a hipotenséo arter'i_al e a hiperten-
- sdo intracraniana. Atinge-se um valor

gritico que compromete a perfusio do

~ encéfalo quando a PPE reduz-se para

35-40 mmHg. Desse modo, se a PIC

~ néo foi determinada antes da indugdo

‘anestésica, considere-a ao redor de 40
‘mmHg nos casos neurol6gicos graves,
assim a PAM ideal serd >80 mmHg.
- E possfvel reduzir = 40% do fluxo
sangiiineo encefilico, ou scja redugao
~ de 53 para =32 ml.100g" . min" sem
 ocorrer lesao isquémica irreversivel. A
- hipocapnia de 25 mmHg atinge
[facilmente csse valor, porfanto mante-

mos sempre a PaC02 = 28 mmHg. O
uso de anestésicos que deprimem o0s

~ neurdnios 4o reduzirem a taxa metabéli-
~ ca (CMRQO,) torna mais confortdvel a
~ utilizagdo de hipocapnia. -

Alteragoes fisioldgicas do
paciente neurocirdrgico

- Com cerra freqiiéncia existem
alteracdes fisioldgicas no paciente com
- patologia neurolégica que devem ser

- corrigidas no perfodo perioperatorio.

- a - A incapacidade de movimentagio
e permanéneia prolongada no leito

5| CEBDAR

Com certa
freqliiéncia
existem
alteracoes
fisiol6gicas no
paciente com
patologia
neurologica que
devem ser

corrigidas no
periodo
 perioperatorio

causa perda de compostos nitrogenados

-pela diurese, que acompanhados pela

agua levam o paciente a hipovolemia,
nem sempre manifestada por hipotensdo
arterial, pois a vasoconstricao periférica
mascara o déficit hidrico. Esta constri-
¢éo ocorre pela disfuncéo do sistema
nervoso autonomo (SNA). Entretanto,
durante a indugfo anestésica, a resistén-
cia periférica diminui e surge hipoten-
sao arterial. A infus@o rapida de 500-
700 ml de solugao cristaldide auxilia a
correciio desta hipotenséo. A infusio
concomitante de manitol (1 grama/kg)
para reduzir a PIC atenua a queda da
osmolaridade plasmatica.

b - Quando existe lesdo do eixo
hipotalamo-hipofisdrio a liberagdo de
horménio antidiurético (HAD) diminui
e causa diabetes insipidus (DI), com
perda de dgua livre pela diurese (até | a
2 litros/hora), levando a hipernatremia ¢
a hipovolemia. O diagnéstico de DI se

~ faz pela diurese >15 ml/kg/H, densida-

de urindria em 1001-1005, osmolalida-
de urindria < 200 mOsm/L, osmolari-

dade plasmética > 320 mOsm/L e
hipernatremia (e.g. >150 mEq/L).
Inicialmente, o tratamento consiste
na reposicao hidrica. Entretanto, o
emprego exclusivo de SG5% resulta em
hiperglicemia ¢ o de Ringer ou NaCl
0.9% agrava a hipernatremia, pois a
eliminacdo de Agua livre pelos rins
continua se permanece o déficit de

HAD.

Considerando que o sodio sérico
normal € 140 mEq/L e que este {on estd
distribuido na dgua corpérea total (60%
do peso), um paciente com 70 kg terd
42 1, de agua corpérea total e a quanti-
dade de s6dio total prevista serd de 42 L
X 140 mEq = 5880 mEq.

Se encontramos s6dio sérico de 155
mEg/L, determinamos o déficit hidrico
inicialmente calculando o volume de
distribuicio que restou apds a perda de
dgua livre pela diurese (5880 mEg/155

- mEg/L = 37,9 L) ¢ a seguir subtraindo

pela dgua corpdrea total prevista (421 -
37,91 = 4,1L). Ento, repde-se apenas
metade deste volume com solucdo
hiponatrémica ¢ nova reavaliagdo
deverd ser realizada apds 1 a 2 horas.

A introdugdo de DDAVP (1-desami-
no-8-arginina-vasopressina) 10-20 mg
por instilacao nasal ou 1-2 mg por via
subcuténea auxilia no controle da
diurese, reduzindo a necessidade de
infusdo de muito volume. O seu efeito
inicia-se com 30 min., atingindo o pico
de agfio em 90-120 min. e duracdo de 8 a
12 horas. O emprego dessa vasopressina
sintética deve ser cuidadoso para ndo
causar reten¢ao hidrica por superdosa-
gem, jd que hd grande variacdo na sensi-
bilibidade 2 desmopressina (DDAVP).

¢ - A agressdo do neuroeixo pode
também evoluir com secreg¢do inapro-
priada de hormdnio antidiurético
(SIHAD) que causa retenc@o de agua,
hiponatremia (< 120 mEq/L), hipervo-
lemia e hipotonicidade plasmatica. As
manifestagdes clinicas sdo letargia,
anorexia, ndusea/vomito, cdibra

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimacdo * Ano | « N° 2/98




NORMAS E CONDUTAS

muscular, coma, convulsio e morte;
portanto, a hiponatremia grave pede
dificultar a avaliagdo neuroldgica

- especifica do procedimento anestésico-

cirirgico. O tratamento consta de
restrigdo hidrica e diurético de alca para
- climinar o excesso de dgua. A infusao
de soluc@o salina hiperténica contraba-

~ lancard a excreclio aumentada de sodio

- com o uso desses diuréticos.

d - A agressdo do cérebro pode
- produzir peptideo com ac@o natriurética
causando hiponatremia (fator natriuréti-
- co). A perda de sédio ¢ acompanhada da
_ perda de dgua tornando o paciente
hipovolémico, que na indugio anestési-
ca cursa com hipot_ensﬁo arterial. O
lratamento consiste na reposigdo com
solugdes cristaléides com s6dio,

e - As alteragBes eletrocardiograficas
como extra-sisteles, bradicardia,
desnivelamento de segmento ST,
aumento do intervalo QT, onda T

achatada ou invertida e aparecimento da

onda U podem ser decorrentes da
agressdo do sistema nervoso cenfral
(SNC), porém, deve-se descartar a
~ disfungdo cardiaca. A avaliagio
 cardiaca minuciosa ¢ necessdria, pois
alteracdes hemodindmicas intra e pés-
 operatrias sdo fregiicntcs em pacientes
- neurocirirgicos.
A hipertensio arterial pode ser

- reflexa a estimulacdo de nervo craniano
(trigémeo - V par) ou 2 isquemia de

centros vasomotores causada pela
~ hipertensdo intracraniana ou manuseio
cirlirgico; nesta situagdo nio € aconse-
lhavel reduzir agudarmente a pressio
- arterial. A redugio da HIC com

_ anesicsicos endovenosos auxilia no
tratamento da hipertensio arterial,

{ - A hiperventilagio neurogénica
pode surgir com a agressdp encefdlica
grave (isquemia de tronco e bulbo) na
tentativa de reduzir a HIC, entretanto,
quando a hipocapnia ¢ intensa (PaCO,

- <25 mmHg) o paciente deve ser
- intubado e curarizado para manter a

A tomografia
computadorizada
associada a
ressonancia
magnética sugere
HIC quando

 existe
achatamento dos
girus cerebrais e
apagamento
dos sulcos

PaCO2 > 28 mmHg, evitando isquemia
de 4reas do encéfalo com reatividade

.vascular normal. Além disso, a alcalose

respiratoria dificulta a liberagio de
oxigénio para os tecidos (efeito Bohr).
Considerando o volume corrente
normal de 7-8 ml/ke, de regra procura-
mos obter a hipocapnia aumentando
inicialmente o volume corrente para 10

‘ml/kg. Se necessério, posteriormente

aumentamos a freqiiéncia respiratéria.
Com isso obtemos maior ventilagdo
alveolar por minuto ¢ mais alvéolos
expandidos, que diminui a incidéncia de
shunts pulmonares. Observe que o
paciente deve estar curarizado para que a
pressdo intratordcica ndo se eleve demais
com a ventilacio mecinica. Nos pacien-
tes com patologias pulmonares cronicas
optamos por obter a hipocapnia com
aumerto da [reqiiéncia respiratoria para
evitar a rotura de alvéolos.

A relagdo ventilagao/perfusio
modifica-se com hipovolemia por
desidratacio, hipotenséo arterial,
dectbito lateral ou posicdo sentada,
embolia pulmonar ou nos pacicntcs

com lesdo medular com vasoplegia
periférica.

g - O uso de corticosterdides para
reduzir 0 edema cerebral ou o stress
resultante da lesdo encefélica causa
hemorragia digestiva alta, que pode
causar anemia aguda, com necessidade
de transfusfio de hemoderivados.

Além disso, a HIC reduz a motilida-
de do (rato gastrointestinal, retardando
0 esvaziamento gdstrico; nesta situagio
considera-se que o estbmago esteja
cheio. Para a intubagao, estabelece-se a
pré-oxigenacdo, posicio de procliveca
inducao anestésica rapida. Evita-se
aumento da pressao intragdstrica ndo
ventilando o paciente e/ou a fascicula-
¢ao da succinilcolina. Comprime-se a
cartilagem cricéide para ocluir o
csofago, evitando-se a regurgitacio
(manobra de Sellick). Utiliza-se curare
de rdpida ac¢do (vecurdnio 0,25 mg/kg),
ou se a succinilcolina € a tinica opgéo,
que seja precedida de 2 mg de pancu-
ronio, para se evitar fasciculagio.

As alteragoes dos exames de
neuroimagem

Os exames de neurcimagem orien-
tam quanto aos cuidados necessérios. A
tomografia computadorizada associada
a ressondncia magnética sugere HIC
quando existe achatamento dos girus
cerebrais e apagamento dos sulcos,
cisternas basais reduzidas, distensdo
ventricular por hidrocefalia, inchaco
cerebral, desvio da linha média,
hematomas e herniagGes através da
foice ou tenda do cerebelo, Assim, é
prudente evitar a hipotensio arterial
grave para nao comprometer a perfusao
encefdlica e utilizar anestésicos que
reduzem a PIC.

A presenca de edema perilesional
sugere perda da integridade da BHE e
possivelmente menor reatividade
vascular nessa regido. Bvita-se hipoto-
nicidade sérica para ndo agravar o
edema cerebral e hipertensao arterial
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~ para ndo aumentar o volume sangiiineo
perilesional.

A localizag#o do processo cxpansivo
[indica quais cstruturas encetdlicas

~ adjacentes estarfo sujeitas a possivel
- agressio cirlirgica durante 0 manuseio,
- prevenindo-nos quanto ao aparecimento

de DI e SIHAD (disfungdes do eixo

- hipotalamo-hipofisério), hipo/hiperten-
- sfo arterial € arritmias cardiacas

(manuseio de talamo, nervos cranianos,
tronco e bulbo), comprometimento da
consciéncia (hidrocefalia obstrutiva,

- pneumencéfalo ou manuseio do sistema

i reticular ativador ascendente), alteragdes

respiratOrias (centros respiratorios no

= tronco ¢ bulbo) e reducdo da sensibilida-

- de e motricidade da orofaringe ¢ vias
 agreas (glossofaringeo = IX par, vago =
X par ¢ hipoglosso = XII par).

A angiografia cerebral com vasoes-

pasmo sugere perda da reatividade

~vascular e reducéo do fluxo na artéria

- comprometida, que contra-indica

hipotensﬁo arterial moderada ou grave. O
. tamanho, conformagio do coloe

~ espessura da parede do aneurisma e sua
localizagfo orientam quanto a dificulda-

de técnica neurocirdrgica, a qual estd

“associada A probabilidade de rotura intra-

"opﬁratéria ou necessidade de clipagem

- tempordria da artéria comprometida.

Na malformacfio arteriovenosa

(MAV), a avaliagiio angiogrifica do
tamanho, localizacgo e conformagao
também indicam dificuldade de

ressecgdo e maior hemorragia intra-
operatdria, portanto maior necessidade
da transfusdo de hemoderivados. Nesta
patologia, deve-se sempre aventar a

possibilidade de inchago e quebra da

barreira hematoeneefdlica. que aumen-

 tam drasticamente o volume encefalico
- eaPlC. Ty

~ Condutas especificas para
patologias neurociriirgicas

Trauma cranioencefalico (ICE) -
O paciente com TCE com freqiiéncia ¢

A angiografia
cerebral com
vasoespasmo
sugere perda da
reatividade
vascular e reducao
do fluxo na artéria
comprometida, que
contra-indica
hipotensao arterial
moderada ou grave

politraumatizado, com agressdo de
multiplos 6rgdos e hemorragia interna

_tornando-o hipovolémico ou portador

de lesdo raquimedular, seguida de
vasoplegia periférica. Entretanto, a
agressao ao SNC produz liberagio
macica de catecolaminas, que ao causar
vasoconsiricdo mantém a pressio
arterial aparentemente normal.

A inducdo anestésica, ao abortar os
efeitos da estimulacio simpatica,
evidencia a hipovolemia através da
hipotensdo arterial. Portanto, se existe
hemorragia, € necessdrio acesso venoso
que permita infusfo rdpida de volume
que permaneca no espago intravascular
(coldides e/ou hemoderivados) para ndo
agravar o edema encefdlico. O hematé-
crito deve ser mantido > 32 g%. Apos
reposicao adequada, se a hipotensio
arterial pe-rsisté, infundem-se cristaldi-

~ des e se necessdrio vasopressor de

modo titulado. A reposigdo volémica
nos traumas medulares sem hemorragia
se faz com coldide + cristaldide,
moniterizada pela variacio da PVC; se

Necessdrio associa-se Vasopressor.

A avaliacdo pela escala de Glascow
(variade 3 a 15 pontos) mostra que
pacientes com pontuacio menor que 7-
8 tém péssimo progndstico. Exceto nas
lestes axonais difusas. essa baixa
pontuacao sugere comprometimento
importante da reatividade e permeabili-
dade vascular, facilitando a ocorréncia
de inchaco e edema. Considerando-se
que hipotensdo arterial + HIC levam a
1squemia ¢ que a hipertenséo arterial
aumenta mais a PIC (cérebro sem auto-
regulacio), procuramos manter a PA
estavel. Se assumirmos que a PIC
¢ =40 mmHg, a PAM deve ser > 100
mmHg para manter a pressdo de
perfusdo > 60 mmHg.

O paciente € considerado como
estando de estomago cheio para a
intubagao. Esta ¢ realizada com a
cabeca na posicao neutra, sem flexdo ou
exlensao do pescogo caso a lesdo
cervical ndo tenha sido descartada (25%
dos TCE tém lesdo cervical associada).

A descompressdo da HIC apds a
craniotomia reduz o estimulo central
que aumenta a PAM, podendo
determinar hipotensao arterial, a qual
deve ser corrigida com volume efou
vasopressor de modo semelhante a
inducéo anestésica.

A medida do possivel a anestesia
deve ser profunda e realizada com
anestésico que reduza a PIC e a taxa
metab6lica, mesmo que haja necessida-
de de corregio da hipovolemia oculta.
Da mesma forma, a hipertenséo arterial
intra-operatoria deve ser corrigida,
inicialmente com o emprego de
anestésicos endovenosos hipotensores
que nao aumentem a PIC (barbitiirico,
benzodiazepinicos, propofol, droperi-
dol). Se a hipertensio arterial persiste,
com taquicardia, utilizam-se betablo-
queadores.

A intubacéo traqueal deve ser
mantida apds a cirurgia quando o
paciente ja apresenta sinais de compro-
metimento neureldgico como sonolén-
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NORMAS E CONDUTAS

cia, distirbio de comporta_mento ou
- déficits motores. :
 Aneurisma cerebral - Através da
 classificacgo de Hunt e Hess dividimos

08 pacientes em dois grupes distintos:
1 - Pacientes grau 1 ou 2 - nos quais
provavelmente existe reatividade
vascular do encéfalo, pom a agressao
‘ndo é grave.

Nestes € possivel reduzir a PAM para

15%-80% da PA original com anestesia
- profunda ou associada a nitroprussiato
de sodio, sem risco de causar isquemia
cercbral. A anestesia pode ser intrave-
~ nosa (_éx_ce-to a cetamina) ou infrave-
nosa/inalatoria.
i _Péu:ie_ntes grau 3 e 4 - nos quais a
. 1'eati¥§dac_lc'va-scular ¢ barreira hemato-
- encefdlica estdo comprometidas ¢ com
- HIC
Nestes pacientes mantém-se a PAM
em nivel normal para o individuo
~ (considerar hipertensao arterial croni-

ca). Sc a agressdo & grave considera-se

- a PIC = 40 mmHg, desse modo a PAM
 devera ser = 80-100 mmHg para manter
a PPE = 40-60 mmHg. A anestesia
adequada € a intravenosa para nio
- agravar a HIC, -

Pacientes grau 5 ndo sdo submetidos
a cirurgia devido a gramdadﬁ do
quadro.
~ Como a imobilidade e o repouso

~ prolongado causam hipovolemia, com
freqiiéncia € necessaria a infusdo de

500-700 ml de solugdo cristaldide na
~ indugdo ancstésica para-se evitar a

_ hipotensdo arterial. A hidratacio nesta

~ patologia tem caracteristica bifdsica.

Até 0 momento da clipagem do

- aneurisma a reposicio se faz conside-
rando-se: 1) Jejum = 500- 1000 ml, 2)
perdas insensiveis 1-2 ml/kg/hora
conforme temperatura e ventilagio e 3)

diurese. Utiliza-se solucfio de Ringer

lactato/simples ou NaCl 0.9% conforme

~ os resultados dos eletrdlitos nos exames
laboratoriais; em geral hd necessidade
de repor o potassio. Quando necessdrio

Gomo a
imobilidade e o
repouso
prolongado causam
hipovolemia, com
frequiiéncia é
necessaria a
infusao de 500-700
ml de solucéo
cristaloide na
inducéo anestésica
para se evitar a
hipotensao arterial
reduzir o volume encefalico-utiliza-se

manitol 1 g/kg. Como em todas as

patologias neuroldgicas, as solugdes
com glicose s6 sao administradas

conforme a glicemia.

Apds a clipagem do aneurisma
inicia-se a instituicdo de hipervolemia
com solucdes cristal6ides e coléides
(preferencialmente albumina). Esta
hipervolemia (acréscimo de 1000-1500
mlouateaPVCde+8cmdeHO)
associada a hipertensdo arterial (até
10% acima do valor original de
enfermaria) e hemodiluigdo (Ht ao
redor de 32-33 ¢%) aumentam o fluxo
sangiifneo na artcria com espasmo. Essa
terapia pos-clipagem de aneurisma é
institufda gradativamente e com
cautela, pois além de aumentar a
diurese pode acarretar edema pulmonar
¢ insuficiéncia cardaca congestiva.

Se existir necessidade de clipagem

(empordria da arferia com aneutisma,

esta deve ser precedida da infusdo em

bolus de manitol 0,5 g/kg, tiopental
sodico 2-3 mg/kg, dexametasona 10 mg
¢ aFiO2 de 100%. Apés a clipagem
tempordria, a PA deve ser aumentada
com efedrina titulada para melhorar o
fluxo sangiiineo da drea em isquemia
pelas colaterais. Algumas vezes o clip
tempordrio ¢ tirado e recolocado
intermitentemente para minimizar o
efeito da obstrucio arterial; nesta
situagao deve-se previamente reduzir a
PA (com tiopental e/ou nitroprussiato de
s6dio) para ndo romper o aneurisma.

A indicacio da extubacdo na SO é
possivel quando:

a - pacientes graus 1 e 2 Hunt e
Hess;

b - auséncia de seqiielas neurocirdr-
gicas; :
¢ - auséncia de patologias cardiaca e
pulmonar associadas;

d - paciente ndo € idoso ou sem
obesidade mérbida;

e - ndo houve dificuldade de
intubacéo traqueal;

f - auséncia de agitagio psicomotora
pela anestesia.

Tumores cerebrais - Esta anestesia
estd intimamente relacionada & patolo-
gia neuroldgica,

Os tumores de crescimento rdpido,
em geral, tém menor complacéncia
intracraniana, maior edema e menor
reatividade vascular ao seu redor. Estas
caracteristicas implicam em técnica
anestésica que reduza a PIC (anestésico
intravenoso) e mantenha estabilidade
hemodindmica para nfo causar isque-
mia ou edemafinchago cerebral. Evita-
se a hipotonicidade plasmética da
infusdo rdpida de cristalides e infunde-
se lentamente o manitol (1g/kg) para
nao causar hipervolemia aguda. Se
necessario, 20 mg de furosemide podem
reduzir o uso de manitol.

Tumores benignos ( ex:meningeoma)
em geral t8m o tecido ao redor pratica-
mente normal, exceto se € volumoso e
comprime demais o encéfalo; nestes
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casos a anestesia inalatéria pode ser
associada com anestésico intravenoso,

A vascularizagio do tumor e a
proximidade de grandes artérias ou seios
venosos definem a necessidade de acesso
venoso calibroso ¢ grande qudntidadc de

_ hemoderivados disponivel na SO.

Manuseio de tumores hipotaldmicos/
taldmicas causa arritmias cardiacas,
DI e S1.H.A.D.; manuseio do tronco,
bulbo e pares cranianos causa atritmia e
hipo/hipertensao arterial, manuseio de

- cortex cerebral causa crises convulsivas
(temporal>parietal>frontal>occipital),
 manuseio dos seios venosos tem risco
~ de embolia aérea venosa. Em geral,
aprofundar a anestesia corrige parcial-
mente as alteragdes hemodindmicas,
mas o cirurgido deve ser aleriado dessas
alteracfes. '

Apbs a ressecgio do tumor a PA

sistdlica deve ser maior que 100-110
- mmHg para confirmar eficdcia da
hemostasia no leito cirtrgico. Evita-se a
_ hipertenséo arterial do despertar com
uso de betabloqueador (metoprolol),
alfablogueador (droperidol), bloqueador
de canal de célcio (nifedipina) confor-
me pressio arterial/freqliéncia cardiaca
¢ necessidade de manter o paciente
“intubado. '
O paciente é mantido intubado com
- as seguintes finalidades ou pelos
seguintes motivos:
~ a- Evitar tosse e aurnento da PA no
P.O.L, evitando-se hemorragia no leito
fumoral;
b - Reduzir a PaCO, para diminuir a
- PHE:

¢ - Houve manuseio de pares
cranianos baixos, tronco, ponte,
hipotdlamo ¢ tilamo;

d - Possibilidade de ocorrer hidroce-
falia por obstrucao da drenagem do
liquor devido ao edema peritumoral;

e - Pneumencéfalo comprime
encéfalo ¢ compromete nivel de
consciéncia.

Fossa posterior - A PA é medida ao
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A vascularizacao do
tumor e a
proximidade de
grandes artérias ou
seios venosos
definem a
necessidade de
acesso venoso
calibroso e grande
quantidade de
- hemoderivados
disponivel na SO

. nfvel do encéfalo, pois para cada 13 cm

de H,O corresponde 10 mmHg.

E necessario o enfaixamento dos
MMII para evitar a hipotensdo arterial
ne momento de sentar o paciente
devido ao represamento de 500 mi de
sangue nos MMII. A infuséo rdpida de
700-1000 ml de solugo cristaldide (se
necessario associar coldide) auxilia a
corrigir a hipotensao arterial. Caso esta
ndo se restabeleca, administra-se
vasopressor de modo titulado.

Nem sempre ¢ necessdrio hiperventi-
lar ou administrar manitol, pois a
melhor drenagem venosa do encéfalo
reduz a PIC. Entretanto, com a abertura
da dura-mater, o liquor escorre ¢ €
substituido por bolhas de ar causando o
pneumencéfalo, Este pode aumentar
com o uso de N,O e empurrar o
cerebelo para fora da craniectomia.

Quando ocorre a embolia aérea
venosa o tratamento obedece a seguinte
seqliéncia:

1 - Avisar o cirurgio;

2 - Retirar o N,O se estiver sendo
utilizado;

3 - Comprimir as veias jugulares sem
comprimir as car6tidas;

4 - Aspirar as bolhas de ar pelo
cateter central;

5- Corrigir a hipotensao arterial com
infusfo rapida de cristalides e vaso-
pressor titulado; .

6 - Se necessdrio instalar o PEEP
(descartado o shunt cardiaco D-E).

Se ocorre hipertensdo arterial com o
manuseio de pares cranianos, tronco ¢
bulbo, deve-se inicialmente tratd-la
aprofundando a anestesia e se necessd-
rio usar hipotensores como betablo-
queadores (metoprolol) ou nitroprussia-
to de sodio. Se a bradicardia estiver
associada ndo utilizar atropina, pois
piora a hipertensgo arterial e as condi-
¢Oes cirtirgicas do encéfalo; administrar
tiopental sddico. De qualquer modo, o
cirurgido deve ser avisado das altera-
¢coes hemodindmicas que estdo ocorren-
do, pois estas decorrem de estimulagao
nociceptiva do manuseio encefdlico.

No periodo P.O.L a intubagao deve
ser mantida quando:

| - Houve manuseio intenso de pares
cranianos baixos (IX, X, XII), tronco e
bulbo;

2 - Existe edema perilesional com
risco de obstrucdo das vias de drenagem
do liquor;

3 - A hemostasia no leito cirtirgico
foi dificil, necessitando manter o
paciente anestesiado e hipotenso;

4 - Ocorreu embolia aérea macica,
podendo haver edema agudo de
pulmao;

5 - Existe risco de pneumencéfalo
volumoso com comprometimento da
consciéncia. _

As contra-indicacGes para a posicao
sentada sdo:

1 - Existéncia de comunicacfo entre
as camaras cardfacas;

2 - Isquemia cerebral postural prévia;

3 - Instabilidade cardiovascular;

4 - Extremos de idade.
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-D[S_SERTAQKO DE MESTRADO

Pressoes peridurais e dispersao da lidocaina a
2% no espaco peridural. Influéncia do volume e
da velocidade de injecdo da solucdo de
‘anestésico local

Mbénica Maria Siaulys Capel Cardoso*

Introducéao

A imprevisibilidade da anestesia peridural tem motivado a
investigagdo dos fatores que interferem na dispersio do

- anestésico local no espaco peridural. A influéncia das

~ pressoes peridurais na dispersdo da anestesia peridural &
controversa. Usubiaga et al. (1) felat_aram a existéncia de uma

~ correlagao direta entre pressao peridural e extensio da

aﬂalgesia; Hirabayashi et al. (2) a existéncia dé uma correla-

- ¢do inversa e Husemeyer ¢ White (3) auséncia de qualquer

correlagdo entre as varidveis acima. As divergéneias de
resultados ¢ conclusoes contraditorias provavelmente
refletem diferengas em relagdo & metodologia empregada rios
diferentes estudos. Os autores compararam pressoes peri-

- durais obtidas em momentos distintos durante e apos o
término da administragio do ancstésico local, utilizaram
diferentes anestésicos locais ¢ relacionaram as pressées
peridurais obtidas com niveis de anestesia que nem sempre
refletiam a extensdo maxima do bloqueio sensitivo.

- O objetivo de estudo foi avaliar a influéncia do volume e

 da velocidade de injegfio do anestésico local sobre as pressoes
peridurais ¢ ainda estabelecer possiveis correlacGes entre

estas variages de pressdes peridurais com as caracterlsucas
da anestesia perldural

Metodo

- Bordin estud&das 20 pacientes do sexo feminino, submeti-
_ das a curctagem uterina apés abortamento no primeiro
trimestre da gestagdo. A anestesia peridural foi realizada na

~ posigdo sentada, com lidocafna a 2% associada a epinefrina

na concentracdo de 1:200000. Ap6s a realizacio da dose-teste
- com 3 ml dessa solugdo, injetados em 60 segundos, as
- pacientes foram divididas aleatoriamente em 2 grupos de

* Médica Assistente do Servigo de Anestesia do Hospital
| das Ciinicas - FMUSP.

acordo com a velocidade de injegdo da dose plena de anesté-
sico local. O grupo I recebeu 15 ml de lidocama em 30
segundos e 0 grupo II recebeu 0 mesmo volume de anestésico
cm 3 minutos. A monitorizacao das pressdes peridurais foi
realizada durante a administracio do anestésico local, ¢ a
seguir a intervalos regulares de 30 segundos por um periode
de observacao de um minuto apés a dose-teste e por 5
minutos apés o término da injecdo da dose plena de anestési-
co local. Os niveis de bloqueio térmico e sensitivo foram
pesquisados a cada 10 minutos a partir do final da inducdo
anestesica atc a regressao de 2 metimeros a partir do nivel
maximo do blogueio térmico e sensitivo obtidos.

Resultados e Conclusoes

Os resultados mostraram que os picos de pressio peridural
(da dose-teste ¢ da dose plena de anestésico local) dependiam
da velocidade de injeg@o do anestésico local e ndo do volume
de anestésico injetado. Por outro lado, as demais pressoes
peridurais obtidas apds o término da inje¢do do anestésico
local dependiam do volume de anestésico injetado ¢ ndo da
velocidade com a qual 0 mesmo era administrado.

O nivel maximo do blogueio térmico e sensitivo e os seus
tempos de regressao foram semelhantes entre 0s grupos e,
portanto, independentes da velocidade da dose plena do
anestésico local.

Quando foram analisadas as possiveis correlacdes entre as

pressoes peridurais obtidas e as caracteristicas da anestesia

peridural, incluindo a extensdo e regressio do blogueio
térmico ¢ sensitivo, observou-se que o valor do pico de
pressao peridural da dose plena do anestésico local do grupo
I (inje¢o lenta do anestésico local), assim como os valores
de pressdo peridural obtidos ap6s 3 minutos do término da
injecdo do anestésico local nos dois grupos, tiveram correla-
¢fio inversa com a extensdo do bloqueio térmico e direta com
0 seu tempo de regressio. O fato de o pico de pressao
peridural do grupo I (que recebeu a injecao rapida do anesté-
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sico local) ndo estar correlacionado com a extensio e
regressio do bloguelo térmico, invalidou a 16gica de que se a
velocidade de injeciio do anestésico local tem relacdo com a
extensdo e regressao do bloqueio térmico, entdo a velocidade
de injecdo do anestésico tem relagdo com a extensao e
regressao do bloqueio térmico. Confirmou-se assim que
“outras varidveis, além da velocidade de injecdo do anestésico
local, interferiam na determinacio das pressdes peridurais. As
mesmas correlagdes entre pressdes peridurais e o blogueio
sensitivo ndo foram constantes, ocorrendo em alguns momen-
tos & em outros ndo. As diferencas de comportamento entre o

~ bloqueio térmico e sensitivo foram explicadas baseadas no _

fato de que a quantidade de anestésico local necessaria para a
instalacdo do blogueio térmico € menor do que aquela

necessdria para a instalagdo do bloqueio sensitivo, fazendo
com que pequenas variacdes da quantidade de anestésico na
fibra nervosa sejam perdidas clinicamente, o mesmo néo
ocorrende com o bloqueio sensitivo.
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' DISSERTAGAO DE MESTRADO

Inc1den01a de memoaria explicita de eventos
mtra,~operatonos em pacientes submetidos a
anestesia geral

Hazem Adel Ashmawi*®

A memodria explicita de eventos intra-operatérios (MEEIO)
& complicagdo que acompanha a anestesia geral desde o seu
infcio, no século passado. E conseqiiéncia da superficializa-
_¢éo da anestesia levando a consciéncia intra-operatoria,
‘permitindo a formagdo de memdria. Apds o advento da

 utilizagdo dos bloqueadores neuromusculares, houve aumento

na incidéncia de MEEIO, pela possibilidade de diminui¢io
nas concentracbes dos agentes anestésicos utilizadas,

A MEEIO apresenta baixa incidéncia, Vérios tipos de
-memoria explicita podem ocorrer. Na literatura os relatos
_mais comuns sdo as lembrancas de sons, tato €, por vezes,
“sensacio de dor. Na maior parte dos casos, a presenca da

meméria explicita ndo deixa seqtielas, entretanto, alguns
pacientes podem desenvolver transtorno por estresse pos-
traumdtico (PTSD). Pacientes com esta patologia apresentam
pesadelos repetitivos, ansiedade e irritabilidade generalizadas,
preocupacao com a morte ¢ dificuldade em discutir seus
sintomas. Trata-se de docnga grave, de tratamento dificil
prolongado.

o Newte trabalho avaliou-se a incidéncia de MEEIO em
pacientes submetidos a ancstesia geral, nos hospitais das
Clinicas da FMUSP e Universitario da USP. Foram estudados
727 pacientes submetidos a anestesia geral para diversos tipos
de cirurgia. Sete pacientes (0,96%) referiram ter apresentado
lembrancas do perfodo intra-operatério. Houve 21 citagdes de

fatos que ocorreram durante a cirurgia. Os principais fatos
relatados pelos pacientes foram: sons (vozes) em 71,4% dos
pacientes, dor em 57,1%, indiferenca em relac@o ao que
acontecia em 57,1%, medo em 28,6%, sensacio de estar
paralisado em 28,6%, falta de ar em 28,6% dos casos e
sensagGes tdteis em 28,6%.

Durante a anestesia geral também sdo relatados sonhos
intra-operatdrios. Estes foram encontrados em 44 pacientes
(6.1%), apresentando diferentes contetidos.

Avaliou-se a associagio entre a ocotréncia de MEEIO e
diferentes varidveis. Ndo houve associagdo entre a ocorréncia
de MEEIO ¢ idade, sexo, duragdo da anestesia e utilizagdo ou
ndo de midazolam como medicacdo pré-anestésica. Encon-
trou-se relacdo entre a presenca de sonhos intra-operatdrios €
MEEIO. .

Esta relagdo entre sonhos intra-operatérios e MEEIO
permite sugerir que hd uma gradacéo na profundidade da
anestesia, onde os sonhos intra-operatdrios devem ocorrer em
plano de anestesia menos superficial que aquele onde
ocorrem os fendmenos responsdveis pela formagio da
MEEIO. :

* Médico Assistente do Servico de Anestesia do Hospital
das Clinicas - FMUSP.
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Breves comentarios
‘sobre a esqulsa,

cienti

e

fica na area de
estesiologia

Jost Otivio Costa AULER JUNIOR*

edar - Qual a importdncia da
pesquisa cientifica no ambito

_ de uma faculdade? :
-Dr. José Otavie Costa Auler Junior

- A pesquisa cientifica faz parte de um
 dos rés pontos fundamentais que regem
uma universidade:

- pesquisa;
. -ensinoe
- - assisténcia & comunidade.

Sob este aspecto, a pesquisa visa
formar novos valores, bem como
desenvolver conhecimentos para serem
transferidos ao ensino e 3 comunidade.

E essencial a formacao de uma
mentalidade voltada para ¢ estudo, para
a pesquisa cientifica e para o desenvol-
vimento de tecnologia de ponta, pois
somente com investimentos em

- Pesquisa e Desenvolvimento o pafs _
- pode desenvolver seu potencial criativo.

- Segundo o presidente do CNPq, o
Brasil € hoje o 30° produtor mundial de
conhecimento, com destaques para
algumas dreas da Ciéncia e Tecnologia.
Ora, se nas condi¢bes atuais estamos

* Professor Titular da Disciplina de

neste nivel, poderemos crescer e
desenvolver muito mais caso haja mais
investimentos, nfo s financeiros, mas
também no desenvolvimento de pessoal
especializado em pesquisa.

Cedar - Existe campo para pesquisa-
dores atuarem na drea de Anestesiolo-
gia no Brasil?

Dr. Auler - A Anestesiologia no
Brasil apresenta uma tradicdo relativa-
mente recente em pesquisa. Isto estd
centrado basicamente nas universidades
do Estado de Sao Paulo.

Existe um enorme campo de
pesquisa em Anestesiologia envolvendo
a drea de farmacologia e fisiologia

aplicada, tecnologia em equipamentos
de ventilagio e monitorizacio, manu-
tencdo e preservacao das funciies
organicas.

Cedar - Qual o posicionamento
sobre pesquisa na atual gestdo da
disciplina de Anestesiologia?

Dr. Auler - A disciplina de Aneste-
siologia tem desenvolvido um enorme
esfor¢o para lancar as bases para uma
pesquisa de boa qualidade. Tradicional-
mente voltada para a assisténciae o
ensino a nivel de graduagio, pos-
graduacdo senso lato ¢ senso estrito, a
pesquisa vinha sendo realizada princi-
palmente na drea clinica de uma ma-
neira pouco ordenada e sistematizada.

O esforgo para dar um salto de
qualidade na disciplina envolve fixar
diretrizes para pesquisas, estabelecer
recursos materiais e fisicos em labora-
tdrio, buscar financiamentos, motivar ¢
descobrir valores humanos.

Nio se pode admitir que dentro da
disciplina de Anestesiologia, que estd
inserida em uma escola médica, ndo
exista pesquisa sistemdtica que resulte
em publicacdes de bom nivel e transfe-
téncia de conhecimento para os alunos
e para a comunidade,
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 Cedar - Quais as pesquisas gue

- estdo sendo planejadas ou ja se
encontram em desenvolvimento pela
disciplina de Anestesiologia?

. Dr. Auler - Recentemente foi
encerrado um projeto de pesquisa que

 possibilitou a reestruturacdo da bibliote-
ca Prof. Dr. Ruy Vaz Gomide do
Amaral, da disciplina de Anestesiolo-

gia, financiada pela Fapesp, envolvendo ‘

recursos na ordem de R$ 70.000,00.
‘Encontra-se ¢em desenvolvimento um
outro projeto de pesquisa relacionado 2
estruturagéo de um Laboratério de
Bioffsica que possibilitard a formacio
de um centro de desenvolvimento, de
_capacitacdo técnica e formador de
recursos humanos em biomedicina,
além de viabilizar as pesquisas a serem
realizadas por mestrandos e doutoran
dos da drea.
Paralelamente a vdrias pesquisas
clinicas estd se desenvelvendo um

projeto junto ao Laboratério de
Investigagdo Médica - LIM 8 - paraa

- formagdo de um grupo de apoio 2

farmacologia,

Cedar - Existe uma politica eficaz de

“apoio a pesquisa através de orgdos
piiblicos em nosso pais?

Dr. Auler - Atualmente existem
alguns 6rgaos financiadores que se
destacam no apoio 4 pesquisa, como a
Fundagdo de Apoio a Pesquisa no
Estado de Sao Paulo - Fapesp, o

- Conselho Nacional de Desenvolvimen-

to Cientifico e Tecnoldgico - CNPq,
Capes, Finep do Ministério de Ciéncia e
Tecnologia - MCT, entre outros.

Estas agéncias destacam-se por
financiar ndo s6 projetos de pesquisa
individuais como também projetos para
desenvolvimento de centros de referén-
cia, laboratdrios, etc., fornecendo
vetbas para aquisi¢do de equipamentos,
bolsas para estudo tanto no pafs como

no exterior, viagens de pesquisadores e
especialistas nas diversas dreas de
conhecimento e muito mais, bastando
para tanto a apresentacdo de um projeto
de pesquisa sério, coerente e de
relevancia para o mundo cientifico
atual; neste sentido, a formagio de
mestres e doutores com linhas de
pesquisa definida é fundamental para
que se consiga atingir estes recursos.
Cedar - Qual a sua opinide sobre o
desenvolvimento de projetos de
pesquisa na drea empresarial ou até
mesmo sobre a possibilidade de
parcerias empresas-universidades?
Dr. Auler - Embora no seja um
costume no nosso meio, a tendéncia é
que haja um estreitamento cada vez
maior da relagdo inddstria-universidade,
para que possa ser ampliado o leque de
financiamentos, além de facilitar a

divulgacao das descobertas cientificas e

sua transferéncia para a sociedade.

EVENTOS ClENTIFICOS PROMOVIDOS PELA DISCIPLINA DE
ANESTESIOLOGIA DA FMUSP

_ Cursos de Exten'sao Universitaria

Curso

Data

Local

Curso de E.Spéciaié.z'agéo em Terapéutica

~ |da Dor

novembro de 1998

de 2 de margo a 30 de

Hospital das Clinicas da FMUSP - Faculdade de
Medicina da USP - Hospital A. C. Camargo

Ané'stesia e P6s-Operatorio de Cirurgia
Cardlaca

3 e 4 de julho de 1998

Centro de Conveng¢oes Rebougas

Curso de Atuahzag:ao em AnesteS|a
Pediatnca

25 e 26 de setembro de 1998

Instituto da Crianga do HCFMUSP

Curso de Blogueios de Membro Superior

30 e 31 de outubro de 1998

| Instituto de Ortopedia e Traumatologia do HCFMUSP

1 Infermac;oes Através do tel.: (011) 3069-8787 - 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®

informacdes completas para prescrigao a disposigao da classe médica, mediante solicitago. Produtos Roche Quimicos e F

Compaosigdo: Tenoxicam. IndicacGes: Tratamento sintomitico das doencas inflamatdrias e degenerativas dolorosas do sistema misculo-esquelético,como artrite reumatdide,osteoartrite, osteoartrose, espondilite anquilosante,afecgbes
extra-articulares (tendinite, bursite, periartrite dos ombros ou dos quadris), gota aguda, distenstes ligamentares, entarses e dor pos-operatéria. Posologia: Comprimidos e supositorios - 20 mg (1 comprimida ou supositério) uma vez
a0 dia, exceto na gota aguda, quandd se recomendam 40 mg (2 camprimidos ou 2 supositdrios) uma vez ao dia por dois dias, seguidos de 1 comprimido ou 1 supositdrio didrio por mais 5 dias. Injetdvel - 1 frasco-ampola (20 mg)
por via IM ou IV, uma vez ao dia por 1 a 2 dias. A seguir, continuar com 20 mg/dia por via oral (comprimico ou sol(vel) ou retal (supositdrios). Adicionar ao frasco-ampola o conteddo do diluente (2 ml de dgua estéril para injegdo). Na
dor pos-operatdria, a dose recomendada ¢ de 40mg IM ou IV, uma vez ao dia, durante 2 dias e, em seguida, 20mg didrios durante os proximos 5 dias. A solugdo preparada deve ser utilizada imediatamente . Soliivel - Para todas as
indicagdes, recomenda-se 20 mg (o contelde 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
usoem um copo de dgua fria. A posclogia recomendada aplica-se também aos idosos e pacientes com doenga renal ou hepética. Nao estd estabelecida a posologia para pacientes com menos de 18 anos. Contra-indicacdes: Pacientes
com reconhecida sensibilidade ao tenoxicam, ou aos quais os salicilatos ou outros antinflamatdrios ndo esterdides tenham induzido sintomas de asma, rinite ou urlicdria; doengas graves do tralo gastrointestinal superior (gastrite, Glcera
duodenal e gastrica); pacientes em via de serem submetidos a cirurgia e anestesia (risco aumentado de insuficiéncia renal aguda e possiveis perturbagbes da hemostasia). Precaugdes: Evitar o tratamento simultaneo de Tilatil® com
anticoagulantes e/ou antidiabéticos orais,assim como ndo usar salicilatos ou outros AINHs, devido ao risco de efeitos adversos ao nivel gastrointestinal. A seguranga de Tilatil® durante a gravidez e lactac3o ainda ndo foi estabelecida.
Tolerahilidade: Bem tolerado na dose recomendada. As reagBes adversas foram brandas € transit6rias (principzimente no trato gastrointestinal), desaparecendo mesmo com a continuidade do tratamento. Apresentag@es: Comprimidos
{caixas com 10 comprimidos ranhurados de 20 mg).Supositorios- (caixas com 5 supositdrios de 20 mg). Injetavel- embalagens fraciondveis contendo 5 frascos-ampolas com 20 mg mais 5 ampolas de diluente(2 ml). Embalagens
contenda 5 frascos-ampola com 40mg mais 5 ampolas de diluente (2ml). Solivel- caixas contendo 6 envelopes com granulado (o conteiido de cada envelope corresponde a 20 mg de tenoxicam). Documentacas cientifica g

guticos 5. A.-Av. Ei

heiro Billings, 1729 - Jaguaré - CEP 05321-900 - $ao Paulo - SP - Brasil.
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JIMENEZ ASSOCIADOS

Izenil
Eficacia e rapidez
para reverter a sedacao
benzodiazepinica.

e Efeito rapido e sequro. e Administracdo lenta.”®
e Meia-vida curta: 53" e Doses fracionaveis.”®

85531¢

- ERVICO DE
INFORMACOES

0800-115567

Composicio: Flumazenil. Propriedades: Antagonista benzodiazepinico. Indicacdes: reversio dos efeitos sedafivos sobre o sistema nervoso central exercido pelus benzodiazepinas. Encerramento do
unestesia geral induzida e mantida com benzodiazepinicos. Nevtralizaciio do efeifo sedafivo dos benzodiazepinicos em procedimentos diagnésficos ferapéuficos de curta duragiio e em assaciagdo com
anestesia loco-regional. Na UTI: diagnéstico diferencial entre o efeito dos benzodiazepinicos. Outras drogos ou lesdo cerebral; estabeledmento da respiraco esponfiined; reversdo do efeito das
henzodiazepinas em intoxicacies puras ou assaciados. Dosagem: Anestesia dose.inicial de 0,2 mg IV em 15 sequndos, sequida de doses subseqentes de 0,1 mg infervalos de 60 segundos até a dose
tatal de 1 mg, caso o grau de consciéncia ndo sefa afingido. Terapiu intensive: dose inicial de 0,3 mg IV em 15 sequndos, com doses subsequentes de 0,3 mg o cada 60 segundos, até o dose fofal de 2
mg, se 0 grau desejado de consciéncia ndo foi obfido. Efeifos adversos: Lanexat & bem folerado uté doses elevadas de 100 mg, sem alteracoes da funcdo hepdtica ou renal. Neuseas e/ou vomitas foram
relatados em aneslesiologio. Sensaciio de ansiedode, palpitacdo, medo, foram observados apos administraio répida. Contra-indicasdes: hipersensibilidade ao flumazenil. Precaugdes: ndo deve ser
administrado anfes do desaparecmento do efeito miomelaxante periférico, ao final da cirurgia. Lanexat ndo substitui os medidas de emergéncio tradiconalmente ufilizadas no cuso de depressio
respiratoria por benzodiczepinicos, devendo ser uilizado concomitantemente. Nos primeiras 24 horas pds o adminisiragiio deve-se fer cafela, pois o efeito dos benzodinzepinicos pode reaparecer e
a capacidade pora dirigir veiculos ou operar maquinas pode ser prejudicada. Nao deve ser adminisirado nos primeiros meses de gravidez, o menos que seja absolutamente necessirio. Inferagdes:
auséncia de inferacies com outros depressores do SNC. Apresentaciio: caixas com 5 ampalas de 0,5 mg em 5 ml. Uso restrifo o hospitois. Documentagdio denifica e informagdes complefas para
prescricio disponiveis mediante solicitacio @ Produtos Roche Quimicos e Farmacéuticos S.A.. Av. Eng. Billings, 1729 - Jaguars - CEP 05321-900 - Siio Paulo - SP

{1 Gross 18, Weller RS., Conard P. lumazenil antogonism of miduzolam-induced ventilatory depression. Anestesiology 199175; 179-185. (2) Whitman J.6., and Amrein R. -Pharmacology of flumazenil. Ada
Anaesthesiol Scandinavica, 1995,39, suppl 108, 3-14 (R-2173). (3) Klotz Ul., Ziegler G., Reimman |W.-Pharmacokinefcs of selective benzodiazepine antagonist Ro 15-1788 in man, Eur J Pharmacol 1984: 27; T15-117.




