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A Disciplina de Anestesiologia na Evolucao da Informatica

E impressionante o que aconteceu com a comunicacao na tltima décadal

Cada dia que passa temos mais facilidade em trocar informagoes e realizar neg6-
cios, independente da disténcia ou do niimero de pessoas envolvidas.

Em segundos temos acesso ao resultado de um exame médico, a um relatério impor-
tante, uma noticia sobre o trdnsito, ao preco de uma passagem aérea...

Podemos fazer um levantamento bibliografico sem sair de casa ou do consultdrio,
basta acessarmos as diferentes bibliotecas on-line que possuem um rico acervo para
consulta ou, até mesmo, € possivel copiar textos na integra disponibilizados pela
CAPES no site http://periodicos.capes.gov.br.

Até o telefone e o fax estio sendo substituidos pelo e-mail, mais econdmico e extre-
mamente dgil, que permite anexar documentos e interagir com vérias pessoas ao mes-
mo tempo, diminuindo o tempo ndo sé para se ter acesso & noticia mas, também, para
tomar as decisdes relevantes que os fatos possam exigir.

Nesse contexto, para acompanhar a evolugdo da informaética, a Disciplina de Anes-
tesiologia da FMUSP esta desenvolvendo um site que, em poucos segundos, permitird
aos colegas obterem informacgdes sobre a graduacio, residéncia médica, estigios, cur-
sos, artigos publicados, enfim, todas as atividades por nés desenvolvidas e que podera
ser acessado através do enderego http://www.usp.br/fm/departamento/cirurgia/ a partir
de fevereiro de 2004.

Esperamos que o site facilite a participagio de todos que nos enviam mensagens de
apoio, sugestdes, criticas...

Esperamos continuar interagindo. aprendendo e ensinando, com a ajuda de todos os
nossos colegas!

Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da FMUSPF.
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Normas e Condutas

Cirurgi

la coronariana sem

circulacao extracorporea:
iImplicacoes para
anestesia

Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.”

Office Editora/Sueli Takejom

cirurgia de revascu-

larizagio miocérdi-

ca com utilizacio
de enxertos vasculares reali-
zada com o coracgio em fun-
cionamento, sem o auxilio de
circulaglo extracorpoérea
(CEC), ¢ usada esporadica-
mente desde a década de
60'. Novos interesses nesta
técnica foram observados a
partir dos anos 80, especial-
mente no Brasil®,

Este tipo de procedimen-
to causou grande entusiasmo
entre equipe médica e pa-
cientes. Em conjunto com
esta técnica, um grande nu-
mero de manobras e cuida-
dos foram desenvolvidos

*Professor Titular da
Disciplina de
Anestesiologia da
FMUSF. Diretor da
Divisdo de Anestesia
do HC-FMUSP.

com o intuito de obter me-
lhores resultados e mais seguranga nas cirurgias sem
CEC, através de miniacessos.

Estimulados pela morbidade relacionada com a
CEC e pela possibilidade de revascularizacdo com-
pleta sem o auxilio da mesma, a aplicacdo desta
técnica tem aumentado dramaticamente. A neces-
sidade da reducio de custos no tratamento ciriirgi-
co e menor permanéncia hospitalar foram fatores
que estimularam a utilizagdo deste procedimento.

Muitos estudos observacionais ou prospecti-
vos e randomizados tém sido realizados recente-
mente com o objetivo de estabelecer o real bene-
ficio da revascularizacdo miocdrdica sem CEC
em comparagio com a cirurgia tradicional’. H4
considerdveis evidéncias de que a primeira, quan-
do criteriosamente indicada e corretamente rea-
lizada, reduz custos € tempo de internagdo hos-
pitalar, com elimina¢@o da morbidade da CEC,
possibilitando completa revascularizagcdo com
taxas de paténcia do enxerto comparaveis a téc-
nica tradicional com CEC*.

Paténcia do Enxerto

A paténcia do enxerto no periodo inicial depen-
de diretamente da qualidade técnica da anastomose,
aspecto que tem aumentado quando se compara a
cirurgia com o coracio batendo em relacdo a cirur-
gia com o coragdo parado. Novas tecnologias t€m
tornado possivel a revascularizagdo miocédrdica com
multiplos enxertos, sem CEC, com bons resulta-
dos. Entretanto, para uma anastomose coronariana
adequada, o cirurgido necessita de campo cirirgi-
CO sem sangue e, para isso, o fluxo da artéria coro-
nariana do receptor deve ser temporariamente in-
terrompido. Lacos ou clipes vasculares sdo usados
proximal e, com freqiiéncia, distalmente durante a
arteriotomia coronariana. Este procedimento pro-
move um campo cirirgico sem sangue, além de
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isquemia miocdrdica e pode, esporadicamente, le-
var a arritmia e instabilidade hemodindmica, sen-
do necessdrio, algumas vezes, o suporte com CEC.
Antes do uso de shunts coronarianos, a isquemia
residual poéde ser minimizada usando precon-
dicionamento isquémico.

Em virtude das altas taxas de paténcia da
anastomose (98,1%) e pelo fato de que ela pode
ser realizada com margem de seguranca suficien-
te, ndo € surpresa o aumento do niimero de proce-
dimentos desta natureza, de um nimero ne-
gligencidvel em 1995, para 10% em 1999 ¢ € es-
perado ser de 50% em 2005, comparado ao pro-
cedimento tradicional*®.

Anestesia

O manejo anestésico da revascularizacio
miocdrdica sem CEC inclui os mesmos padrdes
utilizados na cirurgia tradicional, porém a
hipotermia durante o procedimento pode ser um
problema. Fluidos aquecidos administrados por
via venosa e no espago pleural pelo cirurgido po-
dem ser usados para minimizar a queda de tem-
peratura corporal. Eletrocardioscopia de doze ou
cinco canais deve ser continuamente exibida, as-
sociada a andlise de tendéncia do segmento ST.
O tracado do ECG pode ser distorcido durante o
deslocamento cardiaco, com reducdo da ampli-
tude e tendéncia para falsa minimizacio de alte-
ragdes do segmento ST. Canulagdo de artéria
periférica e pulmonar também sio recomenda-
das; entretanto, o uso rotineiro de cateteres de
artéria pulmonar permanece controverso.
Monitorizagdo padrio da mecanica respiratéria
e trocas gasosas também sio indicadas. Alguns
grupos também utilizam ecocardiografia tran-
sesofdgica para detectar altera¢des de motilida-
de miocdrdica e otimizar a pré-carga durante o
procedimento. Apesar da ecocardiografia
transesofdgica demonstrar rapidamente anorma-
lidades regionais do miocérdio, o que pode in-
dicar isquemia regional, o deslocamento cardia-
co pode tornar a interpretacdo dificil®. Aspectos
do conceito de fast-track em anestesia, como o
uso de agentes de curta duragio, analgesia ade-
quada para extubacio precoce e curta permanén-
cia em UTI e ambiente hospitalar devem ser con-
siderados.

Manobras para exposicio cardiaca incluem o
uso de suturas de retragio na parede inferior do
pericdrdio para rotacdo e deslocamento vertical
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do dpice cardiaco. Posi¢io de Trendelemburg e
rotagéio da mesa cirtirgica podem ser complemen-
tos para melhor exposicdo. Estabilizacdo do cora-
¢do € necessdria para facilitar a anastomose. A
imobilizagdo da drea para anastomose pode ser
possivel utilizando agentes farmacolégicos para
induzir bradicardia, através de bloqueadores de
canal de cdlcio ou de receptores beta, ou mesmo
anestesia peridural tordcica em niveis altos. Téc-
nicas de estabilizacdo envolvem o uso de meca-
nismos de sucg¢éo ou compressio. Estabilizadores
de succdo utilizam sistema de vacuo para elevar o
epicardio e puxar o tecido para imobilizacdo do
local da anastomose. Sistemas
de compressio pressionam o lo-
cal selecionado para comprimir
0 miocdrdio e restringir sua mo-
tilidade, facilitando o procedi-
mento cirdrgico.

Drogas vasoativas devem es-
tar preparadas e prontas para ser

administradas, pois a ocorréncia e menor

de deteriorizacdo cardiovascular

da-se de forma rdpida e necessita A :

de pronta intervengio. Pequenos p crmancncia

bolus de adrenalina (10 a 20 mcg) .

sdo suficientes para restaurar a hOSpltalar fOI' am

contratilidade cardiaca. O desa-
fio da revascularizacio mio-
cirdica sem CEC € a dualidade

entre circulagdo e consumo mio- estj_rnularam a
cardico de oxigénio. Exceto em

pacientes com funcio cardiaca 14 a
comprometida ou na evidéncia de utlhzagao deSte
baixo fluxo cardfaco, agentes alfa .

e beta-adrenérgicos, como dopa- procedlmento

mina, noradrenalina, dobutamina

¢ adrenalina ndo devem ser infundidos rotineira-
mente. Por outro lado, a circulagio sistémica deve
ser preservada a fim de evitar hipoperfusdo. A pres-
sdo arterial sistélica € um bom indice para ser se-
guido e deve ser mantida acima de 100 mmHg e
nao menor que 20% dos niveis basais. Em paciente
com cateter de artéria pulmonar, sinal precoce de
deterioragio cardiaca € a rdpida e progressiva ele-
vagio dos valores de pressfio. Variacdes encontra-
das durante a monitorizacdo da saturacio venosa
mista (SvO,) sdo mais precoces do que as varia-
¢Oes da monitorizagio do débito cardiaco continuo
e excelentes na detecgio de alterages abruptas no
débito cardiaco ocasionadas por manipulacio ci-
rirgica do coraco®.
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A necessidade da
reducdo de custos no
tratamento cirdrgico

fatores que




paténcia e qualidade

Mudangas hemodindmicas podem ser expli-
cadas pela manipulagfo e estabilizacio do cora-
¢do ou isquemia miocdrdica que ocorre durante
oclusio coronariana. Obstrugio ao fluxo de sai-
da do ventriculo esquerdo e dificuldade de ex-
pansdo diastdlica secunddria a deformagéo
anatdémica direta do mesmo sdo potenciais me-
canismos para alteragoes hemodindmicas. A di-
minuicdo do débito cardfaco durante a revas-
culariza¢fo miocardica sem CEC € atribufda a
disfun¢fo ventricular direita e esquerda, poden-
do ser maior quando o coragio ¢é posicionado
para anastomose da artéria circunflexa. A torsdo

do coragéio promove obstru-

A Cirurgia de cdo ao fluxo de saida do

ventriculo direito, ocasionan-

revascularizaco 0 clevasao da pressio veno-

sa central e diminuigdo do d¢-
bito cardiaco. Se a fungio

mioca-rdica SCIM  ventricular esquerda ndo €

afetada pela isquemia, a pres-

CEC {€IM-S€  sio arterial no territério pul-

monar permanece inalterada

mOSt['adO Segura © oudiminui, assim como ocor-

re com a pressdo de artéria

efetiva com taxas de pulmonar ocluida. Hipoten-
9

sdo causada pela obstrugio ao
fluxo de saida do ventriculo
direito pode ser revertida pela
utilizagio da posicdo de

de enxerto Trendelemburg e com au-

mento da pré-carga por meio

Semelhantes Z?j,S de expansio volémica®’.

Quando a situacio persiste,

encon‘[radas na fluidos adicionais e/ou admi-

nistragdo de vasoconstritores

Cirurgia tradicional podem ser utilizados para au-

mentar a pré-carga e preser-
var o débito cardiaco.

A cirurgia de revascularizagdo miocdrdica sem
CEC tem-se mostrado segura e efetiva, com taxas
de paténcia e qualidade de enxerto semelhantes
as encontradas na cirurgia tradicional. Certos gru-
pos de risco podem ser melhor indicados para esta
cirurgia sem CEC, porém vantagens e desvanta-
gens precisam ser avaliadas em grandes estudos
randomizados com o objetivo de verificar a segu-
ranca e eficdcia destas novas técnicas em termos
de paténcia do enxerto a longo prazo e reducéo
da morbidade. A revasculariza¢io miocardica sem
CEC, assim como a angioplastia coronariana
transluminal percutinea, t€ém-se mostrado promis-
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soras e novos horizontes de pesquisa destas técni-
cas cirirgicas prometem crescer rapidamente num
futuro proximo.
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Programacdo Cientifica

Simpdsio de Monitorizacdo Hemodinamica e Respiratéria Per-Operatoria

Supervisdo:
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

Organizacéao:
Profa. Dra. Maria José C. Carmona

. Data:
5 e 6 de marco de 2004

Local:
Centro de Convengdes Rebougas

Realizac4o:
Disciplina de Anestesiologia
da FMUSP

Programa

Dia 5 de marco de 2004
das 13:45 as 19:50 horas

13:45-14:00
Abertura: Dindmica do curso
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

14:00-15:20
Maodulo: Bases fisiologicas da circulacao
Coord.: Prof. Dr. Luiz Francisco P.
de Figueiredo

14:00-14:20 - Fisica e circulacdo
Prof. Dr. Luiz Francisco Poli de Figueiredo

14:20-14:40 - Principios do débito
cardfaco (termodiluicéo)
Prof. Dr. Adolfo Alberto Leirner

14:40-15:00 - Pressbes vasculares
Prof. Dr. Miguel Nassif

15:00-15:20 - Perguntas

15:20-16:40
Médulo: Bases fisiolégicas da respiragéo
Coord.: Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres

15:20-15:40 - Principios da mecénica
respiratoria
Prof. Dr. Walter Aratjo Zin

15:40-16:00 - Trocas gasosas pulmonares
Dr. Fabio Ely Martins Bensefior

16:00-16:20 - Aplicacao ciinica da curva
pressdo-volume
Prof. Dr. Walter Aratjo Zin

16:20-16:40 - Perguntas
16:40-17:10 - Coffee break

17:10-18:30
Modulo: Cinética de oxigénio
Coord.: Profa. Dra. Maria José C. Carmona

17:10-17:30 - Bases fisioldgicas do transporte
e consumo de oxigénio
Profa. Dra. Maria José C. Carmona

17:30-17:50 - Interdependéncia
coracdo-pulméao
Dr. Marcos Francisco Vidal Melo

17:50-18:10 - Liberacdo tecidual
do oxigénio (P50)

Dra. Marilde de Albuquerque Piccioni
18:10-18:30 - Perguntas

18:30-19:50
Médulo: Bases fisioldgicas do
fluxo tecidual
Coord.: Dr. Luiz Marcelo Sa Malbouisson

18:30-18:50 - Aplicacéo clinica da saturacdo
venosa mista de oxigénio
Dr. Fabio Santana Machado

18:50-19:10 - Tonometria gdstrica
Dra. Alejandra Del Pillar Gallardo Garrido

19:10-19:30 - Avaliacdo da oxigenacdo
tecidual: OPS e Lactato
Dr. Ederlon Alves de Carvalho Rezende

19:30-19:50 - Perguntas

6 de marco de 2004
das 8:30 as 18:00 horas

8:30-10:10
Médulo: Monitorizagdo da volemia
Coord.: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

8:30-8:50 - Andlise da pressdo venosa central
Dr. Gustavo Adolpho Junqueira Amarante

8:50-9:10 - Analise da curva de
presséo arterial
(variacdo da pressao sistolica e de pulso)
Dr. Marcel Rezende Lopes

9:10-9:30 - Cateter de artéria pulmonar com
medida volumétrica
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.

9:30-9:50 - Anélise da pressdo de artéria
pulmonar ocluida
Dr. Joel Avancini Rocha Filho

9:50-10:10 - Perguntas
10:10-10:40 - Coffee break
10:40-12:20
Médulo: Andlise da funcgdo cardiaca
Coord.: Prof. Dr. Luiz Francisco P.

de Figueiredo

10:40-11:00 - Ecocardiografia transesofagica
Dr. Marcos Francisco Vidal Melo

11:00-11:20 - Doppler esofagico
Dra. Silvia Minhye Kim

11:20-11:40 - Medida nédo-invasiva do débito
cardiaco pela técnica de reinalagéo parcial de
gds carbénico (NICO)
Dr. Luiz Marcelo Sa Malbouisson

11:40-12:00 - Débito cardiaco continuo
Prof. Dr. Luiz Francisco Poli de Figueiredo

12:00-12:20 - Perguntas
12:20-14:00 - Intervalo para almoco

14:00-18:00 - Workshops
1. Monitorizag&o integrada - LIM 8
(demonstracéo pratica) de mecanica
respiratoria/recrutamento/NICO/Doppler
Profa. Dra. Denise Tabacchi Fantoni € equipe

2. Recrutamento alveolar: modalidades
ventilatorias
Dr. Fabio Ely Martins Bensefior

3. Doppler esofagico
Dra. Silvia Minhye Kim

4. Débito cardiaco continuo volumétrico
Dr. Marcel Rezende Lopes

5. Mecénica respiratéria e capnografia
Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres

15:00-16:00 - Coffee break

Informagdes:
Pessoalmente, na Secretaria de Ensino da
Disciplina de Anestesiologia da FMUSP, na
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar n® 255 -

8° andar - Bloco 3 - Cerqueira César.
Pelos telefones: (11) 3069.6787 e
3069.6653, com Gisele.
Pelo e-mail: secretaria.ensino@usp.com.br

Inscrigdes: R$ 150,00
Inscricdes para Médicos
residentes: R$ 100,00
Nimero de vagas: 100

Obs.: As inscrigbes somente serdo
confirmadas apés o recebimento de cheque
nominal cruzado a favor do CEDAR - Centro
de Estudos de Anestesiologia e Reanimagao,
ou de fax encaminhado para (11) 3088.2123

com o comprovante do depdsito bancéario
efetuado na conta do CEDAR, no
Banco Real S.A., agéncia 0411-1,
conta n® 570.6453-1.

Nao efetuar o pagamento antes de confirmar, por
telefone ou e-mail, a disponibilidade de vaga.
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loridrato de Levobupivacaina

em excesso enantiomerico de 50% (575 / R25)

Este é o resultado de uma parceria
100% brasileira (Cristalia e USP).

A alternativa segura em relacao a bupivacaina racémica,
conservando todas as suas vantagens,

sem necessidade de alterar a técnica utilizada."****®

Apresentacoes adequadas para todos os procedimentos loco-regionais:

NOVAS APRESENTACOES:

§ solucio injetavel

§ com e sem vasoconstritor

ycoyz Ssolucdo injetavel
0,25% com'e sem vasocon

solugdo isobarica

0 75? solucio injetavel
) © sem conservantes (raquianestesia)
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Apresentacoes em exclusivos estojos Sterile Pack.
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UPI®/NOVABUPI ISOBARICA® - Cloridrato de Levobupivacaina Com e Sem Vasocanstritor - Cloridrato de Levobupivacaina Solugéo Livre de Conservantes - INDICAGOES: Novabupi® : Producéo de anestesia local ou regional
& obstetricia e para o controle da dor pos-operatoria. Novabupi Isebérica®: Utilizada para produgae de raquianestesia, em procedimentos nos quais a técnica estiver indicada. CONTRA-INDICACOES: Hipersensibilidade ao
u a gualquer anestésico do tipo amida. Novabupi com vasoconstritor: Hipersensibilidade aos bissulfitos -Blogueio anestésico paracervical obstétrico. Deve-se ter em mente a possibilidade da participacéo da epinefrina, na piora
como hipertenséo arterial, moléstias vasculares periféricas, diabetes, hipertireoidismo e em pacientes em tratamento com antidepressivos triciclicos. Novabupi® Isobarica: Nao deve ser utilizada nas situagOes que contra-
quianestesia, ADVERTENCIAS: £ essencial aspiragio de sangue ou fluido cefalorraquideanc antes de se injetar qualguer anestésica local. Aaspiracdo negativa ndo garante que a injecéo IV ou intratecal seja evitada. Nao
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abupi®, pois a chance de complicagdes neuroldgicas e cardiacas é maior. PRECAUGOES: A injegao IV de Novabupi® pode causar hipotenség, aritmia, bradicardia, parada cardiaca, coma e morte. Devem estar
* uso imediato oxigénio, medicamentos e equipamentos de reanimagdo. Administrar com precaugio a pacientes com hipotensao, hipovolemia ou fungao cardiovascular alterada. Monitorar sinais vitais e estado de
apds cada injegdo do produto. Usar com precaugéo em pacientes com doengas hepaticas. Administrar em volumes incrementais com tempo suficiente entre as doses para detectar toxicidade. As doses
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DICAMENTOSAS: Administragéo conjunta com outros anestésicos locais ou substancias relacionadas estruturalmente aos anestésicas locais do tipo amida podem ter seus efeitos toxicos aumentados. Podem
levobupivacaina: fenitoina, fenobarbital, rifampicina, cetoconazol, ritonavir, eritromicina, verapamil, omeprazol, furafilina e claritromicina. Drogas vasopressoras e ocitécicas do tipo ergot podem causar
ente ou acidentes cerebrovasculares. Fenotiazinas e as butirofenonas podem alterar o efeito pressor da epinefrina. Arritmias cardiacas graves podem ocorrer se preparagoes contendo epinefrina sao
nGs a administragéo de anestésicos inalatorios. REACOES ADVERSAS/EFEITOS COLATERAIS: Hipotensao, nausea, dor pos-operatoria, febre, vomito, anemia, prurido, dor, cefaléia, conslipacéo, vertigem e
respiratoria ou hipoventilagio pode aparecer devido & extensdo ascendente do nivel de anestesia espinhal. POSOLOGIA: Usar uma dose teste adequada de solugdo de anestésico local de curta duragao,
da inducéo do completa bloqueio nervosa por via epidural. CONDUTANA SUPERDOSAGEM: E fundamental o cuidadoso e constante monitoramento dos sinais vitais, respiratorio e cardiovascular e do estado
e, apos cada injegdo do anestésico local. Ao primeiro sinal de alteracao, devera ser administrado oxigénio. Reactes tdxicas sistémicas, hipoventilacdo ou apnéia: estabelecimento imediato de acesso para a
e ventilacao efetiva, assistida ou controlada, com 100% de oxigénio, com pressao positiva. [sto devera prevenir as convulsoes caso ainda nao tenham ocorrido. A hipotensao devido ao relaxamento simpatico
s&o de cristaléides e agentes vasopressores (epinefrina e efedrina). Se houver convulsdo, deve-se administrar anticonvulsivantes (benzodiazepinicos, barbitiricos ou relaxantes musculares). CRISTALIA -
céuticos Ltda. Rod. Hapira-Linddia, km 14 - ltapira-SP - CNPJ N°® 44.734.671/0001-51 - Induistria Brasileira. N°® do Lote, Data de Fabricacao e Prazo de Validade: Vide Rotulo/Caixa. Farm. Resp.: Dr. Joaquim A
. Classificagao: Anestésicos Locais - Uso restrito a hospitais - Reg. MS n®: 1.0298.0180 (com vasoconstritor) - Reg. MS n®1.0298.0315 (sem vasoconstritar).
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Efeitos hemodinamicos sistémicos e
regionais da infusdo de cristaléides
em modelo experimental de choque

séptico hipodinamico

Dra. Alejandra Del Pilar Gallardo Garrido*
Orientador: Prof. Dr. Luiz Francisco Poli de Figueiredo

Introducao

A sepse grave e o choque séptico estio associa-
dos a complexas alteragdes hemodindmicas, anorma-
lidades microcirculatérias e do metabolismo celular,
cursando com grave desequilibrio entre a oferta (DO,)
e ademanda de oxigénio tecidual. Tais alteracdes pro-
movem dano tecidual progressivo e distungo orga-
nica, responsdveis por elevada morbimortalidade.

O territério esplancnico, especialmente a mu-
cosa intestinal, € altamente vulnerdvel as redugdes
da DO, sendo precocemente comprometido no
curso dos estados de choque, em que a isquemia
intestinal tem sido implicada no desenvolvimento,
amplificacdo e perpetuaco da resposta inflamaté-
ria sistémica ¢ sepse.

Uma vez que a hipovolemia se apresenta preco-
cemente em pacientes com sepse € contribui para li-
mitar a DO,, a reposigéio volémica € considerada es-
sencial para restaurar e evitar a progressdo da dete-
rioracio cardiovascular e reduzir a redistribuicio de
fluxo sanguineo, resultante da vasoconstrigio
esplancnica. Recentemente, a expansio volémica
agressiva e precoce, guiada pela saturacio venosa
central, reduziu a mortalidade e a disfuncio orgnica
em pacientes com sepse grave € choque séptico. En-
tretanto, diversos estudos demonstram discrepéncias
entre as variaveis sistémicas e regionais nos quadros
de sepse, em que o impacto regional da expansio
volémica ainda néo foi bem definido.

O objetivo deste estudo
foi determinar em cies 0s
efeitos hemodindmicos sis-
témicos e regionais da repo-
sicdo volémica precoce,
com cristaldéides, em um
modelo experimental de
choque séptico, induzido
pela inoculagio de dose le-
tal de cepas vivas de Es-
cherichia coli na corrente
sanguinea.

Material e método

Foram estudados 21 caes
machos (14-20 Kg), aneste-
siados com pentobarbital e
ventilados a volume contro-
lado para manter a PaCO,

entre 35-45 mmHg.

Pela veia femoral foi inoculada a solucio de
bactérias e, posteriormente, infundida a solugdo de
ressuscitacio volémica (Ringer lactato - RL), con-
forme randomizacé@o, que definiu trés grupos: con-
trole (CT, sem ressuscitacdo); RL16 e RL32 (16
mL/Kg e 32 mL/Kg em 30 min, respectivamente).
A artéria femoral foi utilizada para mensuragio da
pressdo arterial média. Cateter de Swan-Ganz 5F,
via jugular externa, foi utilizado para medir as pres-
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Figura 1. Protocolo experimental. Momentos experimentais (TO-T210): medidas hemodindmicas, mensuracdo da
PCO, da mucosa gastrica e coleta de amostras de sangue portal, venoso misto e arterial.

sOes de enchimento, pressdo da artéria pulmonar,
temperatura central e determinac¢do do débito car-
diaco por termodilui¢io.

Apo6s esplenectomia (para evitar a auto-
transfusdo de eritrécitos), foi cateterizada a veia
esplénica até a veia porta e posicionados fluxdme-
tros ultra-sdnicos ao redor da veia porta e da veia
renal direita, para medida continua do fluxo san-
guineo. Com uma sonda de tonometria géstrica foi
mensurada a PCO, da mucosa géstrica.

Apés 30 min do preparo cirtirgico foi iniciado
o protocolo experimental (Figura 1). Amostras
teciduais de estdmago, fizgado e pulmao foram ana-
lisadas sob microscopia dptica para ilustrar as alte-
racdes induzidas pela sepse.

Os dados foram expressos como média + EP.
Aplicado ANOVA para andlise longitudinal entre
os momentos de leitura das varidveis e para com-
paracdo entre os grupos. Diferencas foram consi-
deradas estatisticamente significativas quando
p < 0,05. (Figura 1)

Resultados

As principais alteracGes estdo apresentadas nas
Figuras 2 e 3. Houve reducfio de aproximadamente
50% na DO, com a inoculagio bacteriana, acom-
panhada de aumento na extrago sistémica ¢ porta
de oxigénio, de 11% para 33% e de 7% para 43%,
respectivamente, p < 0,05. Nos grupos ressuscita-
dos houve elevagio parcial e transitéria da DO, (mas
sem recuperar os valores iniciais) com redun;ﬁ—o pro-
porcional da extracdo de oxigénio. Entretanto, ndo
foram observadas diferencas entre os grupos ao fi-
nal do estudo. Houve elevacio significativa do

lactato em todos 0s grupos. Apenas no grupo RL32
foi detectada reducio do lactato, mas sem retornar
aos valores pré-choque. A avalia¢do histoldgica
demonstrou importantes alteracdes inflamatérias
em pulmdes, figado e estbmago, sem diferenca en-
tre os grupos (Figuras 4-A, B, C, D).

Discussao

A inoculagdo da dose letal de cepas vivas de
E. coli resultou em alteracdes hemodinidmicas e
metabolicas caracteristicas de choque séptico
hipodindmico néo ressuscitado. Tais altera¢des fo-
ram detectadas na circulacdo sistémica e regio-
nal, com especial comprometimento da perfusio
esplancnica. A expansio volémica promoveu be-
neficios parciais e transitérios, com menor efeito
na circulac@o regional, sendo insuficiente para re-
verter os déficits perfusionais induzidos pela sepse.

O imediato comprometimento cardiovascular
provavelmente resultou de uma complexa combina-
¢do de vasodilatagio arterial e venosa, hipovolemia
e depressao miocirdica. A alteracio do tonus vascu-
lar promove aumento da capacitdncia venosa redu-
zindo drasticamente o retorno venoso. O aumento
da hemoglobina sugere perda de volume circulante
por aumento da permeabilidade vascular e subse-
giiente hipovolemia. A hemodilui¢io fugaz nos gru-
pos ressuscitados supde rdpida redistribuigdo
extravascular do fluido administrado com manuten-
¢fo da hipovolemia apds o desafio hidrico. O com-
prometimento precoce da fun¢do miocirdica tem
sido descrito em diversos estudos clinicos e experi-
mentais de sepse e pode justificar a ineficaz respos-
ta cardiaca observada com a expansio volémica.
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Figura 2. Temperatura central e hemoglobina (média +- EP). 1B: inoculagdo bacteriana, R: periodo de ressuscitacdo.
(a) p<0,05 vs. TO, b) p<0,05 CT e AL 16 vs. RL32.
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Figura 3. Varidveis hemodindmicas e gradientes de CO, (média +- EF). IB: inoculagéo bacteriana, R: periodo de ressuscitagéo.
(a) p<0,05 vs. TO. (b) p<0,05 CT e RL32. {c) p<0,05 RL32 e RL 16 vs. CT.
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Figura 4. Exame histoldgico de pulméo (A), figado (B e C) e estémago (D).
A. Trombo recente de fibrina em pegueno vaso pulmonar (40X) B. Infiltrado
inflamatdria misto no parénquima hepatico e espaco porta (40X) C. Necrose
hepatica focal (100X) D. Edema de mucosa gastrica (20X)

As alteragdes cardiovasculares foram acompa-
nhadas por diminuigfo da saturagdo venosa mista,
aumento da taxa de extracio sistémica de oxigé-
nio, hiperlactatemia sistémica e regional ¢ acidose
metabodlica. Ainda foi observado alargamento dos
gradientes de CO, venoarterial, portaarterial e
gastroarterial, refletindo graves disttirbios do flu-
xo0 sanguineo induzidos pela bacteremia.

Foi observada importante dissociagdo na mag-
nitude do insulto induzido pela bacteremia e na
resposta ao desafio hidrico, entre a circulacio sis-
témica e a regional. Enquanto a melhora do indice
cardiaco foi cerca de 76% para 0s grupos ressusci-
tados, o fluxo porta aumentou apenas 50% no gru-
po RL32 e 30% no grupo RL16. Tais dados suge-
rem que 0 comprometimento regional, além de
mais intenso, talvez se beneficie de uma replegdo
volémica mais generosa. Ainda foi detectada uma
discrepncia entre o comportamento das varidveis
de oxigena¢do da macrocirculagio sistémica e re-
gional versus a microcirculacio, avaliada pelo gra-

diente gastroarterial de CO,. Este fendmeno res-
salta a heterogeneidade do comprometimento do
fluxo na microcirculacio e a importincia de sua
monitorizacdio, a fim de evitar a manutencio de
hipoperfusio regional quando varidveis sistémicas
de oxigenacio parecem adequadas.

Neste estudo foi possivel demonstrar as devas-
tadoras repercussdes de um insulto séptico induzi-
do por bactérias vivas na corrente sanguinea, espe-
cialmente no territério esplancnico, destacando a
hipovolemia como importante fator que contribui
para a deterioracio cardiovascular e o efeito fugaz
da expansdo volémica com cristaléides. Este dlti-
mo dado chama a atengio para a necessidade de
intervencdes adicionais, como: expansio volémica
mais agressiva, administracio de outros tipos de li-
quidos que permanecam mais tempo no intravas-
cular, utilizagio de drogas vasoativas que possam
restabelecer a perfusio sistémica e regional ou a ad-
ministracdo de substincias que interfiram na dis-
funcdo endotelial, principal responsdvel pela redu-
¢do da DO, nestes quadros.
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CLONIDIN ° - Cloridrato de clonidina - Indicagdes: analgesia e ag8o sinérgica com anestésicos opidides lipofilicos, morfina e anestésicos locals. Analgésico potente de curta duragéo (4 a 6 horas) por mediaggio
espinhal ou supra-espinhal. Adjuvante em analgesia por mediagao espinhal ou supra-espinhal: potencializa a agdo de anestiésicos. Adjuvante em analgesia pds-operatéria. inclui ainda as seguintes indicagdes:
promover estabilizagdo hemodinadmica, reduzir niveis plasmaticos de catecolaminas, reduzir a demanda por anestésicos opidides e anestésicos gerais, prolongar a anestesia espinhal, reduzir a pressao intra-ocularem
cirurgia oftélmica. Contra-indicagées: hipersensibilidade a clonidina e excipientes. A administracéo peridural é contra-indicada na presenga de infecgdo no local dainjegdo, em pacientes sob terapia anticoagulante e
naqueles com diadtese hemorragica. Aadministracao de Clonidin acima de C4 é contra-indicada. Contra-indicada também aos portadores de doenga do nédulo sinusal, fregliéncia cardiaca abaixo de 50 batimentos por
minuta, bloqueio atric-ventricular tipo 1l e lil, amamentagdo e estados de depressao. Precaugdes: a clonidina causa fregiientemente bradicardia, que pode ser tratada com atropina. Gravidez: categoria C. Nao ha
estudos adequados monitorizando efeitos hemodinamices na crianca nos dias apos o parto. Nao existem relatos de anormalidades no recém nascido no momento do parto. Reagdes adversas: as principais reagées
adversas sao hipotensao, hipotensao posiural, bradicardia, hipertensao rebote, boca seca, sedacao, ndusea, confusdo mental, vertigem, sonoléncia, fadiga, febre e depress&o (particularmente em pacientes com
cancer). A hipotenséo & a reacdo adversa que requer tratamento mais freqlentemente, o que é feito com fluidos venosos efou efedrina parenteral. Sdo comuns também prisdo de ventre, nduseas e vomitos, dor de
cabeca, diminuigdo da poténcia e da libido, escurecimento da visfo, desregulagio ortostatica, parestesia. A clonidina pode ocasionar bradicardia e outras alterages do ritmo cardiaco. Posologia: individualizada e
dependente da resposta do paciente. Medicagdo pré-anestésica: a dose usual é de 150 a 300 meg par via oral. Se a via oral ndo for possivel, as vias de administrag@o mais aconselhaveis sdo IM profunda, IV lenta (7 a2 10
minutos) ou diluida. Por gotejamento intravenoso. Em procedimentos cirtirgicos de longa duragao, dose adicional de 150 meg ou manutengéo por gotejamento intravenoso pode ser necessario. Na analgesia pés-
operatdria: a taxa inicial recomendada para infusao peridural continua é de 30 meg/h, devendo ser ajustada conforme a necessidade. Dose inicial de 150 meg via intratecal, peridural produz analgesia de curta duragao.
Na aplicagéo intratecal, a analgesia é de duracao dose dependente. Afaixa de 300 a 450 meg é considerada a mais segura por ser hemodinamicamente mais estavel e provocar menos efeitos colaterais. Em associagio
com outros farmacos: a dose usual, na associagdo com os anestésicos locais € de 150 meg. Superdosagem: usualmente observa-se hipotensdo acompanhada de soncléncia profunda. Este estado é revertido
espontaneamente em 24 a 48 horas. A reversdo mais precoce pode ser obtida pela administracdo de agentes alfa-inibidores, administragéo de fiuidos infravenosacs, atropina para a bradicardia, dopamina para a
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Divulgagio

Ontem e hoje

Dr. Ovidio César de Miranda' ® Dr. Marcelo Messias de Miranda?

I. Anestesiologista do Hospital Sdo José.
2. Anestesiologista do Hospital Israelita Albert Einstein, TSA/SBA.

im de 1974, vencida uma grande batalha!

Acabei de concluir o curso de medicina pela

Faculdade de Medicina de Taubaté. Desde
o quinto ano da graduacio estava definida a espe-
cialidade: Anestesiologia. Onde cursar? No melhor
servico do momento: Hospital das Clinicas - Sao
Paulo, 1975.

De Taubaté, cidade pacata, vi-me tragado pela
imensidéo de Sdo Paulo e principalmente pela gran-
diosidade do Hospital das Clinicas! Corredores
imensos, aquela multiddo a ser atendida todos os
dias, os centros cirlrgicos das diversas especiali-
dades, tecnologia de ponta, aparelhagem moderna,
professores e assistentes de renome, tudo enfim
deixava-me maravilhado!

Passado o curto periodo de adaptacio, fui me
integrando ao servigo: visitas pré-anestésicas (ah!)
no dia anterior as cirurgias, verificacdo dos exa-
mes pré-operatdrios ¢ a interminavel rotina de tra-
balho... E como trabalhava e estudava! Na época
éramos dez residentes de primeiro ano distribui-
dos nas diversas especialidades, obedecendo auma
escala rigida de plantdes.

Haviaum amplo quarto para os residentes no tér-

reo, com uns dez beliches. Quem chegasse primeiro
ocupava os melhores lugares, se € que existiam.

Quando estava escalado no PS, era um “deus-
nos-acuda”. O centro cirirgico funcionava anexo
ao proprio PS com quatro salas e uma UTI. Pacien-
tes vitimas de trauma, ferimento por arma de fogo
e arma branca chegavam de todas as regides de Sao
Paulo. Geralmente assumia o plantdo substituindo
um colega no meio de uma anestesia e passava o
plantdo nas mesmas condigdes. Mal tinha tempo
de correr ao bandejdo para uma refei¢do. Perdi a
nocio de quantas vezes vi o sol nascer pelas jane-
las de vidro...

Quando estava de plantio na ortopedia (COT) e
era chamado de madrugada, enfrentava um tene-
broso tiinel que comunicava os prédios e que solta-
va nuvens de vapor quente.

Dividia com colega um “apertamento’” no pré-
dio da moradia dos residentes e quando tinha uma
folga estava tdo cansado que mal conseguia tomar
banho para dormir!

Otimas recordagdes em todos os sentidos, tanto
dos professores e assistentes quanto dos colegas re-
sidentes. Uma carga de conhecimento enorme, ab-
sorvida em tdo pouco tempo.

Apds o término da residéncia surgiu uma grande
divida: continuar em S&o Paulo, com todas as difi-
culdades inerentes a uma metrépole, submetendo-
me a multiplos empregos, porém boa recompensa
financeira e profissional, ou partir para o interior em
busca de um inicio de carreira mais lento com dimi-
nuicio significativa da renda, todavia com uma qua-
lidade de vida inquestiondvel. Nao titubeei: optei pelo
interior. Frutal-MG: outro choque cultural!

Tudo era novidade, mas ao contririo! No exis-
tiam as minimas condi¢des para se exercer minha
especialidade. Faziam anestesia somente com
tiopental e galamina, muitas vezes sem intubar o
paciente, ventilando somente segurando o queixo
para cima com uma fonte de oxigénio direto no
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nariz! Nem halotano usavam! Os blogueios regio-
nais inexistiam, somente raqui com agulhas nime-
ro 7 ou 8 reesterilizdveis e olha 14! A monitoriza-
¢do inclufa: coloragdo das extremidades e mucosas,
palpacio de pulsos, estetoscdpio precordial e pres-
sao arterial nao-invasiva. Fiquei espantado!

Aos poucos fui montando um servigo com me-
lhores condig¢des. Foi um trabalho arduo. Hoje fago
anestesia para diversas especialidades médicas em
Frutal.

E a vida continuou, tive trés filhos maravilho-
sos, dois dos quais, apesar dos conselhos, optaram
pela medicina.

Eu, minha ex-esposa e meus dois filhos (a ca-
¢ula estd no sexto ano) nos formamos na Faculda-
de de Medicina de Taubaté, agora chamada
UNITAU.

Quis o destino que meu filho primogénito esco-
lhesse a mesma especialidade e. por coincidéncia,
no mesmo lugar: Hospital das Clini-
cas - Sdo Paulo, 2000-2001.

Minha especializagdo foi bem diferente da do
meu pai!

Eramos 15 residentes e dois estagidrios. Apren-
di anestesia de forma mais ficil, segura e comple-
ta, pois tive professores, assistentes, preceptores e
colegas residentes de nivel muito elevado. Tinha-
mos um programa tedrico e pritico excelente. Isto
possibilitou a conquista do prémio “Gil Soares
Bairao” como o primeiro colocado na prova de
ME1-2000 do Estado de Sio Paulo e segundo co-
locado do Brasil. O HC consagrou-se o melhor CET
de Anestesiologia do Brasil em 2001.

O complexo HC oferece uma quantidade, di-
versidade e complexidade de procedimentos anes-
tésico-cirirgicos inigualdvel, sendo uma grande
fonte de aprendizado. Os centros cirirgicos dos

diversos institutos eram muito bem equipados, ha-
via também uma unidade de apoio técnico ao anes-
tesiologista de grande utilidade. No ICHC foi cons-
truida a unidade de apoio a cirurgia (UAC) que se
dividiaem RPA e UTI e era comandada apenas por
anestesiologistas.

Que residente da minha €época no se lembra do
estdgio mata-mata em que ddvamos plantdo no PS
e CO em dias alternados! Quantas noites em cla-
ro... mas quanta coisa aprendiamos...

Para mim tornou-se rotina a utilizacdo de apa-
relhos de anestesia com diversos modos ven-
tilatdrios, monitores compactos e modulares, mo-
nitorizacdo invasiva, avaliaciio do plano anestésico
através do indice bispectral (BIS), estimulador de
nervos periféricos, bombas de infusfio continua e
alvo-controladas, kits descartdveis para bloqueio de
neuroeixo (incluindo duplo bloqueio), bron-
cofibroscopia e agentes anestésicos de dltima ge-
ragdo. Quando meu pai veio visitar o Servigo em
2001 tudo isto parecia ter saido de um filme de fic-
¢ilo cientifica!

Ap6s o término da residéncia e diante da mes-
ma ddvida de meu pai hd 25 anos, nao vacilei e
optei por ficar em Sdo Paulo. Hoje, trabalho em
um grupo de anestesiologia com o Prof. Dr. Irimar
de Paula Posso em alguns hospitais da cidade. Apds
aprovacio em concurso publico, aguardo contra-
tacdo como assistente de anestesiologia para o
ICHC em 2004.

O HC ¢ uma magnifica escola, permite-nos for-
mar uma base sélida e segura para construirmos
um futuro promissor.

Quanta coisa mudou em tdo pouco tempo!

Duas geragdes percorrendo um caminho de for-
ma infinitamente distinta.

Impossivel comparar nossas geracoes!

_

O CET da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP obteve, por dois anos conse-
cutivos, o primeiro lugar na conceituacao dos CETs — ano-base 2002, apos analise
do Relatério Anual dos Centros de Ensino e Treinamento, realizada pela Sociedade
Brasileira de Anestesiologia. Agradecemos a todos os instrutores, co-responsaveis
e residentes de nosso CET, que colaboraram para mais esta vitorial
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Bloqueio neuromuscular
prolongado apos uso de
succinilcolina - Relato de caso

Dra. Thiana Yamaguti' ¢ Dr. Fabio Luis Malisano?
1. Médica Residente do 2° ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP,
2. Médico Assistente do Instituto Central do HC-FMUSP.

Introducao

A succinilcolina € o tnico bloqueador neu-
romuscular despolarizante em uso na pratica cli-
nica, cuja popularidade deve-se ao rapido inicio
(30 a 60 seg) e curta duragdo de acdio (< 10 min),
relacionada a hidrdlise do agente pela pseudoco-

A administracao

de grandes doses

(> 2 mg/Kg), doses
repetidas ou infusao
continua prolongada
(>3 mg/Kg/h por
mais de duas horas)
pode resultar em
bloqueio de fase II

linesterase.

Algumas situagdes, entre-
tanto, podem prolongar a acio
da succinilcolina e serfo dis-
cutidas com mais detalhes a
Seguir.

Objetivo

O objetivo deste relato €
apresentar um caso de blo-
queio neuromuscular prolon-
gado apds administragdo de
succinilcolina.

Relato de Caso

Paciente do sexo mascu-
lino, 59 anos, 85 Kg, 1,65 m,
com diagnéstico de adeno-
carcinoma de préstata, HAS

em uso regular de atenolol 25 mg/dl e clor-

talidona 50 mg/dl, sem antecedentes de tabagis-

mo, etilismo, alergias ou cirurgias prévias.
Durante a avaliagio pré-anestésica, o paciente

néo apresentava alteracdes significativas no exa-
me fisico e os exames laboratoriais pré-operatd-

rios estavam dentro dos niveis da normalidade.

A cirurgia realizada foi prostatectomia ra-
dical, com anestesia combinada (geral e peri-
dural).

Foi administrado midazolam 7,5 mg IM, 30
min antes da cirurgia. O paciente deu entrada na
sala cirtirgica calmo e cooperativo, vendclise
com cateter 18 G, monitorizado com cardios-
copio, PANI, oximetro e, apés inducio, com
analisador de gases, termdmetro e PVC,

Realizada puncéo peridural em L2/L.3 e pas-
sagem de cateter peridural. Administrados 5 mL
da solucgio previamente preparada com 11 mL
de lidocaina a 2% com vasoconstritor, fentanil
100 meg e morfina 2 mg, sem intercorréncias.

Apos pré-oxigenacio, foi induzido com
fentanil 100 mcg, etomidato 20 mg e atractrio
40 mg. Intubagio orotraqueal (I0T) com son-
da 8,0 com cuff. Manutencio da anestesia com
0,/N,O (1:1 L/min) e sevoflurano (~ 0,5
CAM), em ventilacdo controlada mecéinica
(VCM), atractirio intermitente e injeciio de
bolus da solugdo anestésica pelo cateter peri-
dural conforme alteracio hemodindmica (au-
mento da PA e FC).

Durante a cirurgia foi observado sangramento
moderado. Recebeu 2 unidades de concentrados
de hemadcias, 5.500 mL de solugio fisioldgica e
500 mL de hidroxietilamido a 6% conforme va-
lores da PVC.

Apos o término do ato cirdrgico, aproxi-
madamente 40 minutos da dltima dose de
atracurio (10 mg), foi feita descurarizacio com
atropina 0,75 mg ¢ neostigmina 1,5 mg pelo
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padrio de ventilagdo, compativel com cu-
rarizacdo residual (freqiiéncia respiratoria
normal com baixo volume corrente e retencéo
de CO,). Apds melhora do quadro, foi aspira-
do e extubado.

Evoluiu com laringoespasmo, SpO, = 65%,
sendo ventilado com pressao positiva (VPP),
FiO, 100% e administrada succinilcolina
20 mg, com melhora do quadro. Cerca de 10
minutos apos o laringoespasmo, 0 paciente re-
feriu desconforto respiratorio € apresentou novo
laringoespasmo. Instituida novamente VPP,
FiO, 100% e administrada succinilcolina
20 mg. Evoluiu com apnéia, necessitando ser
reintubado.

Paciente apresentava pupilas isocoricas,
fotorreagentes e discreta midriase. Administra-
da naloxona 0,1 mg EV e flumazenil 0.5 mg EV
titulado, sem resposta.

Realizada sedacdo com fentanil e propofol e
manutencio em VCM. Observou-se padrio
ventilatério compativel com curarizacio residual
ja decorridos 30 minutos da segunda dose de
succinilcolina. Encaminhado para recuperacio
pés-anestésica com 10T e ventilagio assistida.
Foi extubado no pés-operatério imediato, apro-
ximadamente duas horas apos a segunda dose
de succinilcolina. Recebeu alta para enfermaria
no dia seguinte sem intercorréncias.

Discussao

O bloqueio neuromuscular prolongado apos
uso de succinilcolina € uma das possiveis com-
plicactes relacionadas ao uso do agente.

A administracdo de grandes doses (> 2 mg/
kg), doses repetidas ou infusdo continua prolon-
gada (> 3 mg/kg/h por mais de duas horas) pode
resultar em bloqueio de fase II, que possui ca-
racteristicas de bloqueio por agente ades-
polarizante (duracdo maior, reversivel com
anticolinesterdsicos, fendmeno de fadiga e
potenciacio pds-tetdnica durante a monitoriza-
¢io da fungdo neuromuscular)'.

O bloqueio neuromuscular prolongado
apos uso de succinilcolina € observado tam-
bém em alguns individuos que sdo meta-
bolizadores lentos da succinilcolina, por apre-
sentarem anormalidade genética, resultando
na formacdo de isoformas anormais de coli-
nesterase plasmdtica com menor afinidade
pela succinilcolina e menor hidrélise. Dentre
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as diversas variantes genéticas da pseudoco-
linesterase, a variante dibucaina-resistente pa-
rece ser a mais importante. A dibucaina é um
anestésico local tipo amida que inibe 80% da
atividade da pseudocolinesterase normal e
somente 20% da enzima atipica. Assim um
ndmero de dibucaina de 80 reflete 80% de ini-
bicdo da enzima e, portanto, confirma a pre-
senca de enzima normal. Aproximadamente
1:3.200 pacientes sdo homozigotos para a va-
riante genética (nimero de dibucaina = 20) e
apresentam bloqueio neuromuscular bastante
prolongado apés doses con-

vencionais de succinilcolina DOlS mecamsmos

(> 3 horas), individuos hete-

rozigotos (nimero de dibucai- podem exphca[‘ O

na em torno de 40 a 60) sdo
encontrados com maior fre-

giiéncia (1:480) e a duracdo do prOlongamentO dO

bloqueio pela succinilcolina é

levemente prolongada, em tor- bloqlleio deSpOIaI'i—

no de 20 ~ 30 minutos®.

Existem ainda diversos ou-  ZQnte COom O uso de

tros fatores que podem reduzir

a atividade da pseudocolines- antiCO]jneSterE/lSiCOS:

terase, porém nem Sempre as-
sociados a bloqueio neuro-
muscular significativamente
prolongado, j que ¢ necessdria

uma grande redugdo da ativida- acetﬂCO]jna (qlle

de da pseudocolinesterase para

prolongar o bloqueio neuro- AUIMEN{a a

muscular.

Dentre estes fatores, pode- despolaﬂzagao da

mos citar:

e fatores fisioldgicos, como placa m()tora) ea

gestagio e recém-nascidos;
e fatores adquiridos, como

doengas hepéticas graves, uremia, lnlblgao da

desnutricdo, hipotermia, grandes

aumento da

queimaduras, plasmaférese e pS@UdOCO]jneSterase

bypass cardiovascular;

* potenciagio do bloqueio por interagio me-
dicamentosa com anestésicos inalatérios, anes-
tésicos locais, pancurénio (40% de reducdo na
atividade da pseudocolinesterase), contra-
ceptivos orais (20% de reducéo), metoclo-
pramida, antibiéticos, antiarritmicos (quinidina,
lidocaina, bloqueadores dos canais de cdlcio,
procainamida), anti-hipertensivos (trimetafam,
reducio quantitativa da enzima), furosemida
(< 10 mcg/Kg), metilxantinas (aminofilina,
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teofilina = potenciagio da succinilcolina), car-
bonato de litio (prolonga o inicio e duragdo da
succinilcolina), sulfato de magnésio (pode ini-
bir a pseudocolinesterase) e inibidores da coli-

nesterase.
Tem sido descrita por diversos autores a
apnéia prolongada com o uso de succinilcolina
apods a administragio de ini-

Um nl’lmero bidores da colinesterase. Po-

demos classifici-los em ini-

de dibucal’na de bidores irreversiveis (organo-

fosforados) e reversiveis

e e ersiigmine, ik
80 reflete 80% Gane: neetemine P

Dentre os inibidores rever-

de lmbl(;éo da siveis da colinesterase pode-

mos citar a neostigmina,

enZima e p()rtant() piridostigmina®*, fisostigmina

e 0 edrofdnio: drogas utiliza-

COI]ﬁl’Ina a das no tratamento de mias-

tenia gravis, atonia vesical e

gastrointestinal e reversdo do
presenga de bloqueio neuromuscular por

: . agentes adespolarizantes?.
cnzima nomlal Dois mecanismos podem

explicar o prolongamento do
bloqueio despolarizante com o uso de anticoli-
nesterdsicos: aumento da acetilcolina (que au-
menta a despolarizacdo da placa motora) e a ini-
bicdo da pseudocolinesterase. Em altas doses, a
propria molécula de neostigmina pode causar um
leve bloqueio neuromuscular despolarizante®.

Portanto, uma vez detectado o bloqueio
neuromuscular prolongado apds o uso da suc-
cinilcolina, deve-se manter o paciente sedado e
em VMC até€ a reversdo total do bloqueio, lem-
brando sempre que a monitorizagio da funcio
neuromuscular nestes casos é essencial. O uso
de sangue total, plasma fresco congelado,
colinesterase purificada humana & bastante con-
troverso, principalmente pelos riscos envolvi-
dos na administracio de hemoderivados®.
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Homenagem

Dr. Salvador Cromberg

* 23 de julho de 1924
1T 08 de outubro de 2003

Nasceu em Sdo Paulo em 1923, formou-se em medicina em 1948 e cursou o Pro-

grama de Residéncia Médica em 19409.

Iniciou suas atividades no HC-FMUSP em 13 de maio de 1950 e aposentou-se em 3 de
junho de 2003, tendo permanecido em nosso convivio por mais de meio século!
Por um convivio tao duradouro, ndo ha palavras para expressar nossos sentimentos!
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Heompeey ey

VIl Curso Introdutorio

a Liga de Anestesiologia,

Dor e Terapia Intensiva
da FMUSP

o periodo de 10 a 13 de novembro

de 2003 foi realizado o VII Cur-

so Introdutério a Liga de Anestesio-
logia, Dor e Terapia Intensiva da Faculdade de
Medicina da USP, organizado pela Dra. Silvia
Corréa Soares e por nds, sob a supervisdo do
Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Junior.

Pelo extenso trabalho de divulgagio, con-
seguimos atrair alunos nio s¢ da FMUSP, mas
também de outras institui¢des de ensino mé-
dico, totalizando 70 participantes. que tiveram
a oportunidade de aprender um pouco mais so-
bre a Anestesiologia, uma especialidade pou-
co conhecida pelos alunos.

Desde a abertura do curso, realizada pelo
Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Junior, até a
mesa-redonda que o encerrou, coordenada pelo
Prof. Dr. Irimar de Paula Posso. recebemos in-
formac®es importantissimas através das aulas
ministradas pelo corpo docente do evento, in-
tegrado pelo Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides
Torres, Profa. Dra. Maria José Carvalho
Carmona, Prof. Dr. Fernando Bueno Pereira
Leitdo, Dr. Domingos Dias Cicarelli, Dr. Fa-
bio Luis Malisano, Dr. Joaquim Edson Vieira,
Dra. Marcia Pavan de Andrade, Dr. Valberto
de Oliveira Cavalcante e Dr. Wagner Kuriki.

Cabe destacar que, entre os participan-

tes do curso, muitos se interessaram em in-
tegrar a Liga e, para viabilizar a sele¢do dos
candidatos, foi realizada uma prova sobre
0s topicos abordados durante o evento, atra-
vés da qual foram classificados 15 acadé-
micos, que participario das atividades ted-
ricas e praticas desenvolvidas em 2004 e que,
certamente, irdo contribuir significativamen-
te para a formagdo de todos os integrantes.

Agradecemos ao Laboratdrio Cristalia pelo
auxilio para a realizacdo do evento e a todos
os docentes e assistentes que contribuiram
conosco durante o ano de 2003.
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Da esquerda para a
direita, Fernanda
Turazzi, Cecilia
Amabilini, Fernando
Soares, Cristina
Bianchi e Daniella
Karasawa (Diretoria
da Liga de
Anestesiologia, Dor ¢
Terapia Intensiva

de 2003).
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Ponto de Vista

Utilizacoes clinicas do
esmolol

Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.! e Dr. Ricardo Vieira Carlos?

1. Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP. Diretor do Servige de Anestesia do Instituto do Coragdo do HC-FMUSP.
2. Médico Assistente do Servigo de Anestesia do Instituto da Crianca do HC-FMUSP.

loqueadores beta-adrenérgicos represen-
tam uma importante classe de firmacos
para o tratamento de virias doencas car-
diacas, incluindo hipertensio arterial, isquemia
miocdrdica, arritmias, cardiomiopatia hiper-

A administracao do
esmolol requer a
utilizacdo de bomba
de infusao, sendo
necessario bolus
inicial seguido de
mfusao continua,
atingindo-se 0s
niveis sanguineos de
equilibrio em cinco
minutos

tréfica e insuficiéncia cardia-
ca. Podem também ser utili-
zados para o tratamento de
enxaqueca e glaucoma. Ne-
nhuma outra classe de agen-
tes sintéticos apresenta apli-
cacOes clinicas tdo variadas.

Em entrevista concedida
a0 Dr. Ricardo Vieira Carlos,
o Prof. Dr. José Otdvio Costa
Auler Jr. esclarece pontos re-
levantes sobre a utilizagio cli-
nica do esmolol.

Dr. Ricardo Vieira Carlos -
Quais as vantagens do uso de
drogas beta-bloqueadoras?

Prof. Dr. José Otavio
Costa Auler Jr. - Quando
agentes beta-bloqueadores
sdo administrados por via ve-
nosa ou oral, hd bloqueio do
acesso de catecolaminas aos
receptores beta-adrenérgicos.
Lembre-se que esses recep-

tores sdo encontrados no coracido, vasos san-
guineos e pulmdes e, conseqiientemente, ob-
servar-se-d reducgiio da freqliéncia cardiaca,
pressdo arterial e contratilidade cardfaca. Isto,
por sua vez, reduzird as necessidades miocdr-
dicas de oxigénio. Ainda, os efeitos dos beta-

bloqueadores sdo maiores quando os niveis de
catecolaminas e os niimeros de receptores es-
tdo elevados, como ocorre durante o exerci-
cio, e sdo menores quando os niveis estdo re-
duzidos, como durante o sono. Estes agentes
geralmente ndo diminuem completamente a
habilidade do coracio de responder ao
estresse, mas modificam a resposta do mesmo
sob estas condigdes.

Dr. Ricardo - E com relacdo ao esmolol,
quais sdo as suas caracteristicas?

Prof. Dr. José Otavio - O esmolol é um agen-
te bloqueador seletivo do receptor adrenérgico
beta, (cardiosseletivo) com rapido inicio de a¢do
e duracdo muito curta, sem atividade significati-
va simpatomimética intrinseca ou estabilizadora
de membrana em doses terapéuticas. A meia-vida
de eliminacgdo, apds infusio venosa, € de apro-
ximadamente nove minutos.

Dr. Ricardo - A cardiosseletividade é ab-
soluta?

Prof. Dr. José Otdvio - A cardiosseletividade
do farmaco néo € absoluta, pois a utilizacdo em
doses elevadas pode levar a inibicio de recepto-
res beta, (seletividade 40/1: B /B,) localizados
principalmente na musculatura bronquiolar e
vascular. O esmolol liga-se a 55% das protefnas
plasmaticas humanas.

Dr. Ricardo - Como ¢é realizada a adminis-
tracdo do esmolol?

Prof. Dr. José Otdvio - A administragdo do
esmolol requer a utilizagdo de bomba de infu-
sfo, sendo necessdrio bolus inicial seguido de
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infusdo continua, atingindo-se os niveis sangui-
neos de equilibrio em cinco minutos. Devido a
meia-vida curta, os niveis sanguineos de esmolol
podem ser rapidamente alterados pelo aumento
ou diminuicado da velocidade de infusao e elimi-
nados pela descontinuacdo da infusdo.

Dr. Ricardo - A rdpida metabolizagdo do fdr-
maco deve-se a hidrolise plasmdtica?

Prof. Dr. José Otavio - Sim, ocorre hidréli-
sc da ligagdo éster, principalmente pelas esterases
do citosol das hemdcias e nfio pelas colinesterases
plasmaticas ou pela acetilcolinesterase da mem-
brana dos glébulos vermelhos. A depuragio
corporea total no homem ¢ de cerca de 20 L/Kg/h,
valor muito superior ao trabalho cardiaco, ou
seja, 0 metabolismo do esmolol ndo € limitado
pela velocidade do fluxo sangiiineo dos tecidos
de metabolizagio, tais como figado e rins.

Dr. Ricardo - E os metabolitos formados, tém
alguma importdncia?

Prof. Dr. José Otavio - O metabolismo do
esmolol leva & formacdo de metabdlito dcido da
droga e metanol. O metabdlito dcido apresenta
1/1.500 da atividade do firmaco e os niveis san-
guineos em individuos saudaveis ndo levam a
bloqueio dos receptores beta. A meia-vida de eli-
minacéo € de 3,7 horas. com ligacio a 10% das
proteinas plasmaticas, sendo excretado na urina
com velocidade de depuragio equivalente & ve-
locidade de filtragdo glomerular. J4 os niveis
séricos do metanol aproximam-se dos endd-
genos; sa0 menores que 2% dos niveis geralmen-
te associados com toxicidade do metanol.

Dr. Ricardo - Portanto, a excrecdo é uri-
ndria, predominantemente na forma de meta-
baolito dcido?

Prof. Dr. José Otavio - Menos de 2% da dro-
ga & excretada de forma inalterada na urina e,
ap6s 24 horas do final de infusio, 73-88% da
dose siio eliminados pela urina como metabdlito
4cido do esmolol.

Dr. Ricardo - Quais sdo as indicagdes para
o uso do esmolol?

Prof. Dr. José Otavio - Uma indicagio clis-
sica & o tratamento das taquicardias supraven-
triculares. O esmolol € indicado para o rapido
controle da freqiiéncia ventricular em pacien-
tes com fibrilagfio ou “flutter” atrial em circuns-

tincias perioperatérias, pds-operatorias ou ou-
tras situacoes de emergéncia em que € neces-
sério controle rdpido por curto periodo. Nio é
indicado para uso em condigbes cronicas, ha-
vendo para isto agentes mais apropriados.

Dr. Ricardo - Como seria, entdo, o trata-
mento de paciente com taquicardia supraven-
tricular?

Prof. Dr. José Otavio - A dose do esmolol,
segundo a literatura, varia de 50 a 200 pg/
Kg/min, sendo a dose eficaz média, aproxi-
madamente, 100 pg/Kg/min. A dose na
taquicardia supraventricular deve ser ajusta-
da, de tal forma que cada eta-

pa consista de dose de ataque A dOSe dO

seguida por outra de manuten-
¢do. Inicia-se com a infusio de
dose de atague de 500 pg/Kg
durante um minuto, seguida de

manutengio por quatro minu- ]jteratura, VEll‘ia de

tos com 50 pg/Kg/min. Se for

observado um efeito terapéu- 50 a 200 Mg/Kg/

tico adequado, continua-se

com a infusio de manutengao mjn, Send() a dOSG

com ajustes periédicos, au-

mentado ou diminuindo lenta- eﬁcaz média’

mente conforme necessario.
Nao se observando efeito te-

rapéutico adequado, a mesma aproxunadarnentea

dose de ataque deve ser repe-

tida em um minuto, seguida 100 H;g/Kg/mln

pelo aumento da infusio de

manutencio para 100 pg/Kg/min. O procedi-
mento de ajuste continua, repetindo a infusio
de ataque (500 pg/Kg durante um minuto),
com incrementos de 50 p.g/Kg/min na taxa de
infusdo. A medida que a freqiiéncia cardfaca
ou pressilo arterial se aproximarem do valor
desejado, ndo serdo necessarias doses de ata-
que subseqiientes. Pode-se també€m aumentar
o intervalo entre os incrementos de dosagens
de cinco para dez minutos. E interessante lem-
brar que doses de manuten¢do acima de
200 pg/Kg/min nio demonstraram produzir
beneficios adicionais significativos; importan-
te salientar que, nao hd estudos sobre a segu-
ran¢a de doses acima de 300 pg/Kg/min.

Dr. Ricardo - Pode haver “efeito rebote”
com a utilizacdo do esmolol?
Prof. Dr. José Otavio - A interrupcéo abrup-
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hipotensao

ta do esmolol ndo demonstrou produzir efeitos
de rebote, 0 que pode ocorrer com a retirada
abrupta de beta-bloqueadores apds uso cronico
em pacientes portadores de coronariopatias. Con-
tudo, € necessdrio ter cuidado na descontinua-
clo abrupta do esmolol em pacientes corona-
riopatas. Apds atingir um controle adequado da
treqiiéncia cardiaca e estado clinico estdvel em
pacientes portadores de taquicardias supra-
ventriculares, pode-se efetuar a transi¢io para
agentes antiarritmicos alternativos, tais como
propranolol, digoxina e verapamil.

Dr. Ricardo - Como o senhor indicaria o

esmolol no tratamento da taquicardia que ocor-
re durante a anestesia?

Prof. Dr. José Otavio - O

A InaiOI‘ia dOS esmolol pode ser usado para

tratar a taquicardia e hiperten-

efeltOS adVGrSOS si0 que ocorrem durante a

indugdo e intubagio traqueal,

Observados é de no intra-operatério, no des-

pertar da anestesia e no pe-

natureza leve ou riodo pds-operatdrio, de acor-

do com critério médico. De-
vido &s condi¢des intra e pos-

tranSItérla Dentre operatdrias, pode ser deseja-

vel o controle imediato da

eSteS, O de maior taquicardia e/ou hipertensdo.

Por esta razdo, sugerem-se

imp()rtﬁ_nCia cO mais duas maneiras de dosagem do

farmaco, observando-se ade-

freqﬁente é q quada condicdo volémica:

1. Controle imediato: Ad-
ministra-se dose de 0,25 a
1 mg/Kg durante 60 segun-
dos, seguida por infusio de
150 p.g/Kg/min, se necessdrio. A velocidade de
infusdo pode ser ajustada até 300 pg/Keg/min,
para manter a freqiiéncia cardiaca e/ou presséo
arterial desejadas.

2. Controle gradual: O esquema terapéu-
tico é o mesmo preconizado para o tratamen-
to da taquicardia supraventricular; entretan-
to, doses mais altas (100-300 pg/Kg/min) po-
dem ser necessdrias para um adequado con-
trole da pressdo arterial do que as requeridas
para o tratamento da fibrilagio atrial, “flutter”
e taquicardia sinusal.

Na minha opiniio, em qualquer das situagdes,
€ importante comecar com doses menores e
acompanhar atentamente a resposta obtida.

Dr. Ricardo - Existern novas indicacdes para
este farmaco?

Prof. Dr. José Otavio - Atualmente, estuda-
se a utilizagio do esmolol em outras situagdes,
como atenuacido de movimentos e do indice
bispectral em resposta a laringoscopia, apli-
cabilidade em associacdo com hemodiluigao
normovolémica para preservacgio de sangue em
pacientes cirlirgicos e atenuacgio das alteracdes
hemodinidmicas em pacientes neurocirirgicos
durante a fase de despertar da anestesia, com o
objetivo de amenizar o efeito de “hiperemia ce-
rebral”. Entretanto, mais estudos sdo necessi-
Tios para que estas e outras aplicacOes possam
ser comprovadas ¢ utilizadas com seguranga.

Dr. Ricardo - Podem ocorrer reacbes ad-
versas com o esmolol?

Prof. Dr. José Otavio - Sim, a maioria dos
efeitos adversos observados € de natureza leve
ou transitéria. Dentre estes, o de maior im-
portancia e o mais freqiiente € a hipotensdo.
Outros sintomas cardiovasculares que podem
ocorrer sdo: isquemia periférica, palidez,
ruborizacio, bradicardia, dor tordcica, sinco-
pe, edema pulmonar e bloqueio cardiaco. Com
relagfio ao sistema nervoso central, tonturas,
sonoléncia, confusdo, agitacido e dor de cabe-
¢a sdo os mais descritos. Quanto aos sinto-
mas gastrointestinais, ressalta-se a ndusea.

Lembre-se que apesar da seletividade podem
ocorrer broncoespasmao, sibilos, dispnéia, conges-
(a0 nasal, ronco e crepitacdes. Além disso, po-
dem ocorrer reagdes no local da injegio, incluin-
do inflamacéo e endurecimento. Concentracoes
de esmolol superiores a 10 mg/ml sdo mais pas-
siveis de produzir irritacdo em infusdo continua,
incluindo tromboflebite. Extravasamento de so-
lugdes a 20 mg/ml pode causar reacio local gra-
ve e possivel necrose de pele.

Dr. Ricardo - Hd alguma outra precaugdo
que deva ser tomada?

Prof. Dr. José Otivio - E importante lembrar
que devido a erros de dilni¢io pode haver a admi-
nistraciio de superdosagem acidental com o apa-
recimento de hipotensao, bradicardia, tontura e per-
da de consciéncia. Porém, em razdo da meia-vida
de eliminagio ser de aproximadamente 9 minu-
tos. o primeiro passo, nesta situacdo, ¢ a desconti-
nuacdo da infusdo do farmaco, além de medidas
para suporte hemodinimico e respiratdrio.

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimagaoc e Ano VIl ® n2 22 » Jul-Dez/2003




A DIXTAL APRESENTA UM NOVO
M SISTEMA DE MONITORA

A DIXTAL apresenta um novo conceito em
sistema de maonitoracdo: o Monitor Portal.
Pelo acesso e convergéncia de informacao
fisiologica, clinica e administrativa o Monitor
Portal DX 2020 pretende instrumentar uma
medicina mais efetiva e resolutiva. Além de
facilitar a tomada de decis&o com informacotes
mais abrangentes com menor desperdicio de
tempo, o conceito de Portal potencializa
processos colaborativos entre os diversos
profissionais clinicos e administrativos.

Vocé precisa ter acesso ao prontuario do
paciente? Vocé pode. Vocé precisa de acesso
a outros modulos? Vocé pode. Vocé quer
acessar outros leitos ou fazer um acesso a
disténcia? Vocé pode. Vocé precisa consultar
resultados de exames, dados do paciente ou
imagens médicas? Vocé também pode.

O MONITOR PORTAL DX 202

O Monitor Portal DX 2020 é um monitor
inteligente. E mostra esta inteligéncia inclusive
no design, sensual e harmonioso.

Conheca o DX 2020 e como um monitor
pode contribuir para sua vida e para a
medicina - cam arte.
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DIXTAL BIOMEDICA IND. COM. LTDA.
Manaus - AM - Av. Rodrigo Otavio, 1111 - Japiim - 6907 7-000
Porto Alegre - RS - Av. Cristovao Colombo, 1636 - 90560-001

Sao Paulo - SP - R. Eng. Francisco Pitta Brito, 703 - 04753-080

Tel. 11 5548-4155 - Fax 11 5548-4883
ww. dixtal.com.br

planopublicidade.cam.br
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