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Simpésio de Analgesia Pés-Operatéria em
Cirurgia Cardiovascular e Toracica

O controle inadequado da dor de forte intensidade reflete-se no estado fisiolégico do
paciente, causando, além do desconforto, o aumento da ansiedade. A dor também pode pro-
duzir efeitos adversos ndo somente nos sistemas imunoldgico e respiratorio, mas também nas
fungdes hemodinimica, hemostatica, metabdlica, etc., traduzindo-se em maior morbidade,
lenta recuperagdo, internacio prolongada e aumento dos custos para a Instituicio.

Nas tltimas décadas, o conhecimento na drea da dor obteve grande avanco no que diz
respeito a sua fisiopatologia, seu tratamento e seus efeitos colaterais. Concomitantemente, a
tecnologia sobre o assunto vem se desenvolvendo no setor de equipamentos e medicamentos
que podem aliviar, de forma eficaz e segura, a dor do paciente.

Neste sentido, o advento da extubaglo precoce obrigou a analgesia pds-operatoria a se
tornar mais eficaz, de maneira a adequar-se satisfatoriamente a este método e, portanto, exi-
gindo uma melhora no mecanismo de avaliacio da dor e do controle 4lgico.

Assim, visando oferecer uma contribuicfo neste campo de atuacfo, a Disciplina de Anestesio-
logia da FMUSP estd organizando o Simpésio de Analgesia Pos-Operatoria em Cirurgia Car-
diovascular e Toracica, que serd realizado nos dias 4 e 5 de marco de 2005, no Centro de Con-
vencdes Reboucas, em Séo Paulo, cuja programacio encontra-se nesta edicio.

Esperamos contar com a presenca de todos em mais este evento que temos a satisfacio de
promover!

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

Indicacoes de
monitorizacao com cateter
de artéria pulmonar

Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona*

A monitorizagdo invasiva
do sistema cardiovascular €
habitualmente realizada pela
medida direta da pressdo ar-
terial sistémica efou catete-
rizagdo central até dtrio direi-
to ou artéria pulmonar. A
cateterizacdo arterial pulmo-
nar com cateter de Swan-
Ganz' permite, além da me-
dida das pressdes sistélica,
diastdlica e média da artéria
pulmonar, também a avalia-
¢Ao da pressdo atrial direita,
pressdo de oclusdo de artéria
pulmonar e medida do débi-
to cardiaco utilizando-se a
técnica de termodiluicdo.

/A | Mais recentemente, os cate-
5 "l teres de artéria pulmonar pos-

*Professora
Associada da
Disciplina de
Anestesiologia da
FMUSP. Médica
Supervisora do
Servico de
Anestesiologia do
InCor - HC-FMUSP.

sibilitam também a anélise
semicontinua do débito cardiaco e da fragdo de ejecio
do ventriculo direito, além da medida continua da
saturagiio venosa mista de oxigénio. Utilizando as
medidas obtidas por meio do cateter de artéria pul-
monar, pressio arterial sisttmica e oxigenagfo san-
giifnea, € possivel o cdlculo das resisténcias vascu-
lares sistémica e pulmonar, indices de trabalho
ventricular e consumo e transporte de oxigénio.
Desde o inicio da utilizagio clinica, hé cerca de
30 anos, o cateter de artéria pulmonar permitiu gran-
de avanco na monitorizagdo do paciente grave, ape-
sar das controvérsias sobre sua indicagao®. O co-
nhecimento e a experiéncia prévia obtida com a uti-
lizacdo deste cateter permite que atualmente, em

muitas situacdes, seu uso seja desnecessario*. O de-
senvolvimento de tecnologias menos invasivas, como
a ecocardiografia, podera diminuir as indicacdes de
monitorizacdo com cateter de artéria pulmonar. Des-
necessdrio em grande niimero de pacientes de baixo
risco submetidos a procedimentos cirtrgicos de gran-
de porte, espera-se que estudos multicéntricos de-
monstrem, definitivamente, se a utilizacio de cate-
ter de artéria pulmonar pode realmente alterar a so-
brevida de pacientes de riscos cirirgicos variados
submetidos a diferentes tipos de cirurgia®>.

A monitorizagdo com cateter de Swan-Ganz pode
ser utilizada para diagnéstico complementar ou di-
ferencial de situagdes como o edema pulmonar
cardiogénico versus ndo-cardiogénico e na comuni-
cacdo interventricular versus insuficiéncia mitral
aguda apos infarto agudo do miocdrdio. A monitori-
zacdo pode auxiliar também na avaliac@o de situa-
¢cdes clinicas complexas e instdveis nas quais a
quantificacfio das pressoes intravasculares e a medi-
da do débito cardiaco podem orientar o tratamento,
como no infarto agudo do miocédrdio (IAM) acom-
panhado de hipotensdo arterial ndo-responsiva a re-
posico volémica ou com instabilidade hemodiné-
mica e necessidade de uso de firmacos vasoativos.
Em situagdes especiais em que a volemia e o de-
sempenho cardiaco sdo incertos, a avaliagdo da pré-
carga ¢ da pds-carga pode guiar a indicagfio precisa
de prova de volume ou diuréticos. Pacientes que de-
senvolvem disfuncdo cardiaca ou instabilidade he-
modindmica na evolugfio da sepse, sindrome do des-
conforto respiratério agudo, sindrome da resposta
inflamatoria sistémica, pancreatite aguda e insufi-
ciéncia renal aguda podem se beneficiar das infor-
magdes obtidas pela monitorizagao invasiva com ca-
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teter de Swan-Ganz, embora a mesma seja desnecessa-
ria em intimeras situacBes criticas.

As principais indicagdes de monitorizag@o utili-
zando cateter de artéria pulmonar no paciente cirtirgi-
co incluem:

A. Disfuncio ventricular esquerda com fragio de
ejecio < 0,35;

B. Hipertensdo pulmonar com PAPs > 40 mm Hg,
PAPm > 30 mm Hg ou disfuncdo importante de
ventriculo direito ao ecocardiograma;

C. Instabilidade hemodinémica de etiologia ndo-
cardiaca que necessita de tratamento com inotropicos
ou vasopressores no periodo pré-operatdrio;

D. Alteracéo cronica da fungdo renal em pacientes
sujeitos a grandes alteracGes volémicas no perfodo
peroperatério;

E. Ocorréncia intra-operatoria de:

» Disfung¢éo ventricular grave

= Sangramento intenso acompanhado de instabili-
dade hemodinimica

= Infarto transoperatério

» Hipotensdo arterial de causa ndo definida

F. Em casos de portadores de disfungdes orgéni-
cas graves, como doenga pulmonar obstrutiva croni-
ca, sindrome de desconforto respiratério agudo, sepse,
insuficiéncia renal, submetidos a procedimentos ci-
rirgicos de médio ou grande porte.

Em cirurgia cardiaca, além das indica¢des acima,
0 uso do cateter de artéria pulmonar esté indicado nas
seguintes situagoes:

» Pacientes com TAM recente com instabilidade he-
modinamica e/ou complicacdes mecénicas agudas;

e Insuficiéncia mitral pés-infarto;

 Ruptura de septo ou parede ventricular livre;

* Aneurisma de ventriculo esquerdo;

* Procedimentos combinados de cirurgia cardiaca
(exemplo: revascularizagio do miocérdio associada a
trocas valvares ou aneurismectomia de ventriculo es-
querdo);

e Pacientes submetidos a aneurismectomia de
ventriculo esquerdo;

e Correc¢fio de aneurisma ou dissec¢@o de aorta;

e Pericardiectomias extensas;

* Reoperacdes;

» Revascularizacdo miocardica sem utilizacdo de
circulagio extracorpérea, especialmente quando se-
rio revascularizadas artérias em paredes laterais ou
posteriores®’.

G. Cirurgias nio-cardiacas de grande porte e su-
jeitas a grandes alterac®es volémicas ou hemodini-

micas, especialmente em pacientes coronariopatas ou
com fatores de risco para coronariopatia;

H. Cirurgias nao-cardiacas com necessidade de
clampeamento prolongado de aorta;

I. Cirurgias abdominais de grande porte (exemplo:
transplante hepatico);

J. Casos selecionados de cirurgias ortopédicas ex-
tensas, especialmente em pacientes idosos;

K. Casos selecionados de politranma;

L. Casos especiais de cirurgias em queimados graves;

M. Manuseio de sitnactes obstétricas especiais de
alto risco como cardiopatias, toxemia e placenta prévia;

N. Casos especiais de resseccdes prostiticas ex-
tensas;

0. Como coadjuvante para a monitorizacio cere-
bral e em casos especiais de neurocirurgia.

As contra-indicagbes relativas & monitorizacdo com
cateter de artéria pulmonar incluem:

« Procedimentos cirtrgicos sobre a valva trictispide;

* Coagulopatias graves;

e Obstrucio da via de saida do ventriculo direito;

¢ Incapacidade técnica para a monitorizagao.
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Relaro de Caso

Anestesia geral em
~ paciente com arterite de
Takayasu

Dra. Roberta Figueiredo Vieira' ® Dra. Sandra Regina Salateo?

! Médica Residente de 2° ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.
? Médica Assistente do Servigo de Anestesia do Instituto Central do HC-FMUSP.

Introducao

A arterite de Takayasu ou doenga sem pul-

msuficiéncia aodrtica,
hipertensdo arterial,

so é uma doenca inflamatéria crénica que
acomete a aorta e principais ramos causando
obstrucio e estenose. Estd associada a insu-
ficiéncia adrtica, hipertensdo arterial, maior

incidéncia de evento coro-

A arterite de Takayasu nariano agudo e acidente

vascular cerebral, condi-

eSté aSSOCiada a cdes que aumentam o risco

operatdrio desses pacien-
tes, exigindo do anestesio-
logista manejo clinico cui-
dadoso.

Objetivo

maior incidéncia de

O objetivo deste relato €

evento C()I'()nariano apresentar o caso de uma

paciente portadora de ar-

a-gUdO e aCIdente terite de Takayasu, com hi-

pertensio renovascular sub-
metida a anestesia geral

VﬂSCUlar Cerebral para realizagdo de res-

seccdo de nédulo mamadrio
com esvaziamento axilar.

Relato de Caso
Paciente do sexo feminino, 38 anos, 73 kg,

1,60 cm, com diagndstico de arterite de
Takayasu hd 20 anos ¢ hipertensio arterial sis-

témica. Apresentava acometimento das arté-
rias: subcldvia esquerda, mesentérica inferior
e cardtida esquerda. Em uso regular de
enalapril 40 mg/dia, propranolol 80 mg/dia,
hidroclorotiazida 50 mg/dia e anlodipino
10 mg/dia. Relatava suspensiio da prednisona
por conta prépria hd meses. Sem anteceden-
tes de tabagismo, etilismo e com cirurgias
prévias de bypass de artéria renal e de trom-
bose de artéria mesentérica. Internada para
realizacdo de resseccio de nédulo maligno em
mama direita (carcinoma ductal invasivo).

A avaliacio pré-anestésica ocorreu na véspera
da cirurgia. Ao exame fisico apresentava elevacdo
da pressio arterial (PA = 180 x 110 mm Hg), pul-
s0s ausentes em artérias radial e braquial esquer-
das e pediosa direita, Mallampati II, abertura da
boca diminuida e 4 ausculta cardfaca havia so-
pro diastélico, 2+/6+, rude, em foco adrtico, sem
irradiacdes.

Apresentava os seguintes exames comple-
mentares:

1. Hemograma e bioquimica sem altera-
¢des;

2. RX de térax: aumento da drea cardfaca;

3. ECG: ritmo sinusal com sobrecarga de
ventriculo esquerdo e alteracdo difusa da
repolarizacdo ventricular;

4. Ecocardiograma: ectasia de aorta discreta,
insuficiéncia aértica moderada, aumento do atrio
direito e ventriculo esquerdo;

5. Ultra-sonografia abdominal normal; e

6. Avaliacdo cardioldgica que sugeria profi-
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laxia de endocardite infecciosa e controle rigo-
roso da pressdo arterial.

Optou-se pela administracdo de medicacio
pré-anestésica: diazepam 10 mg (VO), as 22 ho-
ras na véspera e midazolam 7,5 mg (IV), 30 mi-
nutos antes da cirurgia.

A paciente chegou a sala de cirurgia tran-
qiila e cooperativa (Ramsay = 2). Foi moni-
torizada com cardioscdépio, PANI em MIE
(apds comparar com valores do MSD), termo-
metro, oximetro de pulso e sonda vesical de
débito urindrio. Apresentava SpO, em ar am-
biente de 92%. Vendclise com cateter 18 G
em MSE. Realizada pré-oxigenagio com FiO,
100% e inducio venosa com fentanil 250 meg,
etomidato 200 mg e atracirio 40 mg. In-

tubacio com sonda 7,5 com cuff, sem inter-

corréncias acopladas a ventilacdo controlada
mecinica com VC = 550 mL; FR = 9 irpm;
Pinsp = 18 em H,O e relagéo i. e. = 1:2. Ma-
nuten¢ao da anestesia com O/N,O (1:1 I/min),
isoflurano (= 1 CAM), atractirio e fentanil in-
termitentes, para manutengdo da PA = 120 x
80. Durante a cirurgia recebeu 1.500 mL de
cristaldide e apresentou diurese de aproxima-
damente 1 mL/kg/h.

Realizada quadrantectomia direita, esvazia-
mento axilar direito e fechamento pela equipe
de cirurgia plastica.

Ao final da cirurgia procedeu-se a extubacgio
orotragueal em plano anestésico, sem intercor-
réncias, ndo sendo necessaria a descurarizagfo.
A pressdo arterial foi mantida dentro dos valo-
res desejados. Encaminhada para unidade de tra-
tamento intensivo, permaneceu por 24 horas ¢
recebeu alta para a enfermaria, com evolugio fa-
voravel.

Discussao

A arterite de Takayasu € uma doenga infla-
matéria crénica, rara, caracterizada por arterite
segmentar, que envolve a aorta, seus principais
ramos ¢ as artérias pulmonares, causando
estenose e/ou obstrugio.

Estima-se incidéncia de 2,9 casos por um mi-
lhao de habitantes. Acomete principalmente mu-
lheres jovens (idade média 29 anos), sendo 20%
das pacientes menores de 20 anos. E mais fre-
qiiente na Asia ¢ América Latina.

Os achados anatomopatolégicos caracte-
rizam-se por perda focal ou difusa da camada
muscular e do tecido conjuntivo da parede ar-
terial associada a extensa fibrose da média.
Encontram-se células gigantes nas dreas de
destruicdo. Pode ocorrer dilatagido aneu-
rismdtica, ruptura, estenose ou oclusdo arte-
rial. A etiologia dessas alterag@es ndo é co-
nhecida.

E classicamente denominada “doenca sem
pulso”, pois os pulsos arteriais dos membros su-
periores podem estar ausentes. Em mais de 50%
dos pacientes hd envolvimento da artéria renal,
com redugdo do fluxo sangiifneo regional, o que
provoca hipertensio arterial sistémica reno-
vascular. A insuficiéncia adrtica deve-se ao en-
volvimento da aorta proximal e o acometimento
dos 6stios das corondrias pode causar angina ou
infarto do miocdrdio. A reducio da perfusio
carotidea pode provocar isquemia cerebral. Fre-
giientemente estd associada a artrite e anemia.

Alguns casos apresentam evolugdo clinica in-
sidiosa e leve, sendo a hipertensdo arterial e a
alterac@o dos pulsos periféricos os maiores indi-
cios da presenca da doenca.

Aproximadamente 75% dos pacientes de-
senvolvem hipertensdo renovascular, isquemia
miocdrdica e insuficiéncia cardiaca durante a
fase oclusiva. Dilatacdo aneurismdtica € me-
nos comum, podendo ocorrer em até 32% dos
pacientes.

Os objetivos do tratamento incluem su-
pressdo do processo inflamatério e manuten-
cdo da funcio vascular. O tratamento baseia-
se no uso de corticoides para o estdgio infla-
matdrio agudo, que melhora os sintomas e
desacelera a progressido da doenca. O me-
totrexato ou a ciclofosfamida podem ser usa-
dos se a terapia com corticosteréides nao sur-
tir efeito.

A hipertensio arterial exige tratamento far-
macolégico agressivo, usualmente com associa-
¢do de vdrias classes de anti-hipertensivos. Na
fase oclusiva geralmente € necessdria a introdu-
cdo de anticoagulantes.

O progndstico € varidvel, mas usualmente
apresenta progressdo lenta. A sobrevida em 15
anos ¢ 83% e a maior parte das mortes deve-se a
AVC, IAM ou ICC.

A anestesia para pacientes portadores de
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anestesico.

provocadas pela

arterite de Takayasu exige algumas precau-
coes. A avaliacfo pré-anestésica tem como
objetivo identificar alteragdes sistémicas pro-
vocadas pela doenga. A investigagdo cardio-
vascular visa detectar a presenca de insuficién-
cia cardiaca e coronariana, hipertensio ou obs-
trucdo de artérias pulmonares, insuficiéncia
carotidea, extensdo do acometimento vascu-
lar periférico e hipertensio renovascular, sen-
do que nestes casos a terapia empregada deve

ser avaliada a fim de oti-

A aneSteSia pal’a mizar o controle pressérico.

Ainda na avaliacdo pré-

paCienteS pOI‘tadOI"eS anestésica € importante cor-

relacionar a variacdo da po-

de arterite de sicdo da cabega a atividade

cerebral. Se houver anemia,
deve ser tratada antes da ci-

Takayasu eXige rurgia, pois a resposta car-

diovascular & anemia € de-

algumas precaugaes letéria a estes pacientes.

Durante a monitorizagio

I‘elaCiOIladaS Q0 atQ  deve-se atentar para o tra-

cado do cardioscopio com o
objetivo de identificar pos-
sivel evento isquémico. As
melhores derivacbes para

A aVallagﬁo pré' detectar alteragdes do seg-

mento ST sdo DII e V5. A

anestésica tem como verificagio da pressdo arte-

rial € dificil nas extremida-

Objetivo identificar des com redugdo da ampli-

tude do pulso arterial. Al-

alteracOes sistenmicay v aueres advogam

uso de cateter de artéria

pulmonar em cirurgias de

grande porte em pacientes

com pulsos periféricos au-

d()enga sentes, porém ¢ uma condu-

ta controversa. Nessas ci-

rurgias deve-se avaliar cuidadosamente a fun-

¢Ao cardiaca e cerebral pelo maior risco de
isquemia.

A escolha da téenica anestésica e dos far-
macos objetiva manter a estabilidade cardiovas-
cular, preservando a relacdo entre a oferta e o
consumo de O, pelo miocdrdio. A medicacéo
pré-anestésica € importante adjuvante nesse
processo.

Muitas vezes, a anestesia regional estd con-
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tra-indicada devido ao uso freqiiente de anticoa-
gulantes.

Os pacientes submetidos a anestesia ge-
ral devem ser cuidadosamente posicionados
a mesa cirtrgica, prevenindo lesdes decor-
rentes de compressdo mecénica da artéria
subcldvia na extensdo dos membros superio-
res ou artéria vertebral durante rotagio do
pescogo.

Durante a laringoscopia, a hiperextensio da
cabeca pode causar reducio no fluxo sangiiineo
das carétidas.

Deve-se evitar a0 maximo ¢ tratar precoce-
mente os episddios de hipovolemia e hipoten-
sfio, para manutencdo da perfusdo tecidual ade-
quada.

E importante lembrar da possibilidade de in-
suficiéncia supra-renal causada pelo uso croni-
co de corticosterdides, que pode agravar possi-
vel instabilidade cardiovascular, sendo aconse-
lhdvel a utilizagio de doses complementares de
corticdide.

Como esses pacientes freqiientemente apre-
sentam alteragdes na valvula adrtica, a profila-
xia de endocardite infecciosa deve ser realizada
quando houver indicagio.
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Saturacao venosa de
oxigénio (SVO,)

Dr. Fabio Santana Machado

Médico Intensivista do Hospital Albert Einstein. Doutor em Medicina pela FMUSP.

Definigdo: A SVO, € uma medida indi-
reta de fluxo global e direta de extracio de
oxigénio, que em tltima andlise representa -
o consumo de oxigénio global.

mortalidade e disfun¢do orgénica. Em para-
da cardiaca, SVCO, < 40% associa-se a au-
mento de mortalidade. Em insuficiéncia car-
diaca cronica, SVCO, entre 26%-28% asso-

Principios técnicos para medida: A medi-
da pode ser feita através de gasometria sim-
ples ou através de equipamento que emite uma

luz que, absorvida pelas hemdcias, & refleti- -

da, sendo a quantidade refletida captada pelo
fotossensor que quantifica a quantidade de he-
moglobina saturada.

Onde a medida pode ser feita? A medi-
da pode ser feita ao nivel do atrio direito
(saturac@o venosa central de oxigénio -
SVCQO,) ou da artéria pulmonar (satura¢io
venosa mista de oxigénio - SVmO,). A
SVCO, e SVmO, apresentam valores seme-
lhantes em condi¢gdes normais (70%-75%);
entretanto, em situacdes de choque a dife-
renca entre SVCO, e SVmO, pode ser de
até 18%, ou seja, a SVCO, subestima o va-
lor da SVO,.

Interpretacdo: A SVO, aumentada ocorre
em situacdes de aumento da oferta ou dimi-
nui¢o do consumo. As condigGes clinicas que
mais freqiientemente elevam a SVO, sédo
sepse, hiperoxia, curarizacéo, hipotermia,
anestesia e outros estados hiperdinimicos. A
SVO, diminuida ocorre em situagdes de que-
da da oferta ou elevacio do consumo. As con-
digdes clinicas que mais freqiientemente di-
minuem a SVO, sdo anemia, hemorragia,
hipovolemia, dor, convulsio e qualquer esta-
do hipodindmico.

Aplicacdo clinica: Em situacdes de cho-
que, SVCO, < 60% associa-se a aumento de

cia-se a elevagio de lactato.
Em choque hemorrigico,
SVCO, < 65% associa-se a
procedimento cirdrgico adi-
cional. Em pacientes com
sepse, a ressuscitagio preco-
ce guiada para manter a
SVCO, > 70% associa-se a
diminui¢do de mortalidade
em 28 e 60 dias.
Consideragdes finais: Pelo
exposto, a SVO, € guia prog-
ndstico e terapéutico muito
util em pacientes criticos e,
portanto, deve ser utilizada.

Literatura
recomendada

¢ Rivers EP, Ander DS,
Powell D. Central venous
oxXygen saturation monitoring
in the critically ill patient.
Curr Opin Crit Care 2001;7:
204-211.

A SVCO,eSVmO,
apresentam valores
semelhantes em
condic¢des normais
(70%-75%);
entretanto, em
situacOes de choque
a diferenca entre
SVCO, e SVmO,
pode ser de

até 18%

Resumo da aula ministrada durante o Sim-

pdsio de Monitorizacdo Hemodindmica e Res-
piratéria Per-operatoria, promovido pela Dis-
ciplina de Anestesiologia da FMUSP nos dias
05 e 06 de margo de 2004.
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precocemente as
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Tonometria
gastrica

Dra. Alejandra Del Pilar Gallardo Garrido

M¢édica Intensivista. Doutora em Ciéncias pela FMUSP.

Em condigdes fisioldgicas, a distribuicio do
débito cardiaco € heterogénea entre os 6rgios.
Cerca de 30% do fluxo sangiiineo sistémico &
destinado ao territério hepatoesplincnico, regido
de elevada demanda metabdlica, especialmente
devido as complexas atividades hepdticas e &8 ma-
nutenc¢do da integridade da mucosa gastrointes-

tinal que, além da funcio

A tonometﬁa absortiva, desempenha im-

portante papel como barreira

gE/[StI‘ica e/ Oy imunoldgica.

Em situacdes em que a

intestjnal tem SidO oferta sistémica de oxigénio

estd comprometida, por ativa-
¢do adrenérgica, o fluxo san-

prOPOSta COmo umm gliineo do territorio espla-

nenico redistribui-se precoce e

meétodo POUCO  rapidamente para leitos vitais.

Adicionalmente, as peculiari-

inVaSiVO Capaz dades da microcirculacgio gas-

trointestinal, que j4 submetem
de avaljar fisiologicamente a mucosa a
um regime hipo6xico, tornam a
mucosa especialmente vulne-
rdvel as reducdes do fluxo
sangiiineo. A hipoperfusio da

altera§6es dO ﬂUXO barreira mucosa predispde a

translocacdo de citocinas,

Sangﬁl,ne() regional endotoxinas e bactérias a par-

tir do contetdo intestinal para
a circulacéo portal e sistémica, fendmeno que tem
sido associado a sindrome da resposta inflamatdria
sistémica, sepse e disfuncdo de multiplos 6rgdos.
Os marcadores sistémicos de oxigenagdo ndo
sdo capazes de detectar redugdes do fluxo
sangiiineo regional. A tonometria gdstrica e/ou
intestinal tem sido proposta como um método
pouco invasivo capaz de avaliar precocemente
as alteracdes do fluxo sangiifneo regional. O mé-

todo permite a mensuragdo de uma varidvel in-
versamente relacionada ao fluxo, o diéxido de
carbono — CO,, que € produto final do metabo-
lismo aerdbio e anaerébio, o qual se acumula nos
tecidos por reducido do fluxo tecidual mesmo
antes de estar instalado o metabolismo anae-
rébio. Ainda, permite a avaliagdo de um territd-
rio que precocemente ¢ comprometido e tardia-
mente restabelecido nos estados de choque.

Inicialmente, por uma sonda nasogéstrica mo-
dificada com um baldo de silicone na extremida-
de distal, altamente permedvel ao CO,, aliquotas
de solucfio salina eram analisadas para mensu-
ragdo do CO, da solugdo (Figura 1). Posterior-
mente, a solugdo salina foi substituida pela técni-
ca automatizada a gds que permite a mensuragio
semicontinua do CO, regional.

Diversos estudos experimentais e clinicos vali-
daram a utilizacio do pH intramucoso, aplicando a
férmula de Henderson-Hasselbach, como marca-
dor de isquemia intestinal (Figura 2). Adicional-
mente, a acidose da mucosa tem sido associada ao
mau prognéstico e complicacdes graves numa va-
riada populagio de pacientes, incluindo pacientes
sépticos e politraumatizados, submetidos a cirur-
gias de grande porte e transplante hepatico. Ainda,
a acidose da mucosa gastrointestinal tem sido utili-
zada como marcador de hipovolemia e/ou ina-
dequacao do débito cardiaco no intra-operatdrio de
grandes cirurgias e como marcador de faléncia de
desmame do suporte ventilatério.

Mais recentemente, tem sido recomendada a
substituicdo do cdlculo do pH intramucoso pelo
gradiente mucoso-arterial de CO, (PCO,-gap), que
além de ser menos trabalhoso evita a interferéncia
de alteracdes agudas da ventilacio alveolar e ndo
considera que o bicarbonato sistémico € idéntico
ao regional.

Embora sua utilizacdo como guia terapéutico nao
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tenha modificado a evolugdo dos pacientes nos quais
se detectam alteractes perfusionais regionais, esta
ferramenta tem permitido um melhor entendimento
acerca da distribui¢io do fluxo sangiiineo em diver-
s0s estados de choque e os efeitos de intervencdes
como administracio de fluidos e drogas vasoativas.
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Resumo da aula ministrada durante o Simpé- PrCO,: PCO, regional, mensurado via tonometria
sio de Monitorizacdo Hemodindmica e Respira-
toria Per-operatoria, promovido pela Disciplina

de Anestesiologia da FMUSP nos dias 05 ¢ 06 de Figura 2. Aplicagéo da equagdo de Henderson-Hasselbach para célculo
marco de 2004. do pH intramucose.
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Quantificacao do recrutamento alveolar
iInduzido pela pressao expiratéria final

positiva através de tomografia

computadorizada em pacientes com
sindrome da angustia respiratéria aguda:

descricao de um novo método

Dr. Luiz Marcelo Sa Malbouisson*
Orientadora: Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona

O recrutamento alveo-
lar pode ser definido
como o volume de gds
que penetra nos territo-
rios broncoalveolares,
total ou parcialmente
colapsados, previamente
exclusos das trocas gaso-
sas ou com trocas gaso-
sas ineficazes'. Mano-
bras para recrutar o pa-
rénquima pulmonar co-
lapsado com intuito de
melhorar a oxigenacio
t&m sido amplamente uti-
lizadas em pacientes que
apresentam insuficiéncia
respiratdria aguda. A
) _ avaliagio do recrutamen-
M ' .| toalveolar induzido pela

pressdo expiratdria final

método Gattinoni a um novo método no qual o re-
crutamento é computado como o volume de gds que
penetra no parénquima pulmonar pouco inflado, ou
naquele ndo inflado, apds implementagiio da PEEP.

Metodo

Em 16 pacientes na fase inicial da sindrome da
angtistia respiratoria aguda (SARA), duas aquisi-
coes de tomografia computadorizada helicoidal
volumétrica foram obtidas em condicGes de apnéia,
ao final da expiracdo, com pressdo expiratoria fi-
nal zero (ZEEP) e com PEEP de 15 cm H,O. As
imagens foram armazenadas em disco 6tico e pos-
teriormente estudadas usando-se Lungview®, pro-
grama especifico para andlise de imagens tomo-
grificas’. Como os dados obtidos a partir da andli-
se das imagens volumétricas se comportavam de
maneira anormal, foram aplicados os testes estatis-
ticos de Wilcoxon, Rho de Spearman. A concor-
dancia entre os métodos foi avaliada através da

*Médico
Assistente do

Anestesia do
InCor-HC-
FMUSFE
Doutor em
Ciéncias pela

positiva (PEEP) através de tomografia computado-
Servico de rizada tem sido realizada por meio da quantifica¢io
da diminui¢io do peso do parénquima pulmonar niio
inflado em sec@o tomogrifica justa-diafragmatica
(método proposto por Gattinoni)?. Esta abordagem
ignora o recrutamento alveolar que ocorre nas re-

cativo p < 0,05.

Resultados

FMUSP. gides de parénquima pulmonar pouco inflado e pode

andlise proposta por Bland e Altman*. A andlise es-
tatistica foi realizada através do programa Statview
5.0 (SAS Institute, USA). Foi considerado signifi-

nao refletir o recrutamento alveolar medido no pul-
maio inteiro. O objetivo deste estudo foi comparar o

De acordo com o novo método, a PEEP induziu
aumento de 119% da capacidade residual funcional
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Figura 1. O gréfico da esquerda mostra uma anélise da regresséo linear entre o
recrutamento alveolar induzido pela PEEP guantificade como aumento do volu-
me de gas nas regides pulmonares pouco e nao inflado em todo o parénquima
pulmonar (novo métedo) e o recrutamento alveolar induzido pela PEEP
guantificado como a diminuigao do peso do parénquima pulmonar néo inflado
numa secgéo tomografica justa-diafragmatica (método proposto por Gattinoni).
Ambos os métodos s&o exprassos como variagdo de porcentagem em relagéo
aos valores iniciais em ZEEP. O gréafico da direita mostra andlise da concordan-
cla entre os dois métodos de acordo com a andlise proposta por Bland e Altman.
As linhas pontilhadas mostram os limites da concordancia entre os dois méto-
dos. Como pode ser visto em ambos os graficos, néo existe correlagéo ou
concordancia entre os dols métados.
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Figura 2. Alteragdes na PaC, induzidas pela PEEP como fungéo do recruta-
mento alveolar induzido pela PEEP guantificado como aumento do volume de
gés no parénguima pouco e nao inflado (novo método) e do recrutamento
alveolar induzido pela PEEP guantificado como a diminuicdc do peso do
parénquima pulmonar ndo inflado (método Gattinoni) estdo mostrados nas
partes esquemas e direita da figura, retrospectivamente. Em ambos os gréfi-
cos, as alteragdes na PaO, estdo expressas como diferenga entre os valores
medidos em condi¢des de PEEP e ZEEP e o recrutamento alveclar avaliado
através dos dois métodos estd expresso como variagio da porcentagem dos
valores controles em ZEEF.
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(CRFE). O recrutamento alveolar induzido pela PEEP foi
de 499 +279 mL, enquanto a distensdo e a superdistensio
das regides de parénquima pulmonar previamente e nor-
malmente infladas foram de 395+ 382 mL e 28 + 6 mL,
respectivamente. O recrutamento alveolar computado de
acordo com o método Gattinoni foi 26 + 24 g e nio foi
encontrada correlacdo entre os dois métodos (Figura 1).
Correlacio significativa foi encontrada entre o recruta-
mento alveolar induzido pela PEEP e a PaO, apenas
quando o recrutamento foi avaliado pelo novo método
(Rho = 0,76, p = 0,003), sendo que ndo foi encontrada
correlagdo entre recrutamento avaliado através do mé-
todo Gattinoni e PaO, (Figura 2).

Conclusodes

Em contraste com o método descrito por Gattinoni
e cols., 0o novo método proposto neste estudo leva em
conta o recrutamento alveolar que ocorre nas regides
colapsadas do parénquima pulmonar, enguanto ofe-
rece a possibilidade de quantificar a distensdo dos
compartimentos pulmonares normalmente inflados,
induzidos pela PEEP. De acordo com a andlise regio-
nal do recrutamento alveolar descrito neste estudo, a
melhora da oxigenacio induzida pela PEEP estd sig-
nificativamente correlacionada com o aumento da
insuflagdo pulmonar nas regides colapsadas, o que nio
foi evidenciado na andlise através do método previa-
mente proposto por Gattinoni, sugerindo que o novo
método € mais acurado’.
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Influéncia da cirurgia de
revascularizacao miocardica com
circulacao extracorpoérea sobre
a farmacocinética do propranolol
e do atenolol

Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona
Professora Associada da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP. Médica Supervisora do Servigo de Anestesiologia do InCor - HC-FMUSP.

Os niveis plasmaticos e a farmacocinéti-
ca dos beta-blogqueadores podem ser altera-
dos pela circulacdo extracor-

OS I'eSlﬂtadOS pérea (CEC) e hipotermia. O

objetivo deste estudo foi

m()stra[‘am que a avaliar a influéncia da cirur-

gia de revascularizacio mio-

- 5~ cardica (RM) com CEC so-
reV&SCUlarlzagaO bre a farmacocinética do
propranolol e do atenolol.
Foram investigados pacien-
tes recebendo propranolol (n

utilizacdo de circulag@o -1y ou atenolol (n = 8) por

miocardica com

, via oral nos periodos pré e
eth‘aCOI’porea € pos-operatério de cirurgia de

B SR RM com CEC e hipotermia
hipotermia induz moderada (32°C). Nos dias

anterior e seguinte 4 cirurgia

alteragées foram coletadas amostras

sangiifneas seriadas no mo-

fa[‘macocjnéticas mento ¢ a cada duas horas

apdés a administragdo, além

djferelltes para 0 d? avaliagﬁ(z 'das concentra-
¢des plasmaticas durante a

intervencdo cirdrgica e no
pds-operatdrio imediato. Os
1 1 1 niveis plasmaéticos foram de-
ACNOIOL (erminados através de cro-
matografia liquida de alta

eficiéncia (HPLC) e, em seguida, foi reali-
zada a modelagem farmacocinética (softwa-

propranolol e o

re PK solutions 2.0). O estudo estatistico foi
realizado por meio de andlise de varidncia
para medidas repetidas ou teste de Friedman,
quando apropriado, considerando-se signifi-
cativo p < 0,05. Para o grupo propranolol ob-
servou-se prolongamento (média + erro pa-
drdo) da meia-vida bioldgica (t,,b) de 5,41
+ 0,75 h para 11,46 £ 1,66 h (p = 0,0028) e
aumento do volume de distribuicdo (Vd/F) de
8,70 = 2,83 para 19,33 = 6,52 l/kg (p =
0,0032). Em relagdo ao atenolol, nfo foram
observadas alteracdes da t b (de 11,20 %
1,60 para 11,44 £ 2,89 h, p = 0,4953) e do
Vd/F (de 2,90 = 0,36 para 3,83 £ 0,72 L/kg,
p = 0,8264). O clearance plasmatico perma-
neceu inalterado para os dois farmacos apds
a cirurgia (p = 0,2862) ¢ observou-se aumen-
to no logaritmo da concentracio plasmética
de propranolol do inicio (2,23 £ 0,34 hg/mL)
para o final (2,51 + 0,31 hg/mL) da CEC
(p < 0,0001). Os resultados mostraram gue a
revascularizacio miocdrdica com utilizacfo
de circulacdo extracorpérea e hipotermia in-
duz alteracdes farmacocinéticas diferentes
para o propranolol e o atenolol. O cariter
lipofilico e a metabolizagio hepdtica do pro-
pranolol podem justificar a diferenca de com-
portamento em relacdo ao atenolol. Acimulo
de propranolol pode ser esperado em pacien-
tes submetidos a cirurgia cardiaca com CEC
e menores doses de propranolol sdo neces-
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sarias no periodo pds-operatério. Tal ajuste
de dose ndo se faz necessdrio para o atenolol.
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kinetics of drugs. An update. Clin Pharma-
cokinet 1989;17:10-26.

Resultados parciais em fase de publicacdo no
Brazilian Journal of Medical and Biological
Researchs. Resultados apresentados no Meeting
of the European Society of Anaesthesiologists
(Glasgow — Scotland, 31 de maio a 3 de junho de
2003) e no 50° Congresso Brasileiro de Aneste-
siologia (Brasilia — DF, 15 a 19 de novembro de
2003), tendo recebido o prémio de melhor tema
livre do congresso.

VIIl CURSO INTRODUTORIO DA LIGA DE ANESTESIOLOGIA,
DOR E TERAPIA INTENSIVA

Data: 26 a 29 de outubro de 2004
Local: Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Organizacao: Priscila Kiyohara, Eduardo Martinho e Fabio Payao
Supervisdo: Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr. e
Prof. Dr. Marcelo Luis Abramides Torres
Realizacao: Disciplina de Anestesiologia da FMUSP
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Programacdo Cientifica

Simpoédsio de Analgesia Pés-Operatéria em
Cirurgia Cardiovascular e Toracica

Dias: 04 e 05 de margo de 2005
Local: Centro de Convengdes Reboucas - Sdo Paulo

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

Realizacao:

Coordenacao:
Prof. Dr. Irimar de Paula Posso

Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona

Dra. Mara Helena Corso Pereira

Disciplina de Anestesiologia da FMUSP

Enfa. Magda Aparecida dos Santos Silva

04 de margo de 2005

12:50 - 13:00 Abertura

13:00 - 156:20 Mecanismos da dor

13:00 - 13:30  Fisiopatologia da dor e
sensibilizagdo central ‘

13:30 - 14:00  Repercussbes orgénicas da dor
aguda no pds-operatdrio de cirurgia
cardiovascular e tordcica

14:00 - 14:20  Dor pos-operatdria no adulto, no
idoso e na crianca

14:20 - 14:40  Caracteristicas da dor pds-
operatoria em cirurgia
cardiovascular e tordcica

14:40 - 15:00 Importéncia da investigacéo e do
tratamento da dor

15:00 - 15:20  Discusséo

15:20 - 16:00 Coffee Break

16:00 - 18:00 Bases do tratamento da dor
pos-operatoria em cirurgia
cardiovascular e toracica

16:00 - 16:20  Avaliagdo da dor pds-operatdria e
implementacéo do 5° sinal vital

16:20 - 16:40 A enfermagem no controle da dor
pds-operatdria

16:40 - 17:00 Analgesia multimodal e preemptiva

17:00 - 17:20  Tratamento ndo farmacoldgico

17:20- 17:40 Analgesia controlada pelo paciente

17:40 - 18:00 Discusséo

18:00 - 18:10  Intervalo

18:10 - 19:30  Organizacgéo do servico de

dor aguda

18:10 - 18:30  Impacto do programa educativo no
tratamento da dor pds-operatdria

18:30 - 18:50  Analise de custos e beneficios do
servico de dor aguda

18:50 - 19:10  Estruturacédo do servico de dor
aguda

19:10 - 19:30  Discusséo

05 de marco de 2005

08:30 - 11:50 Especificidades do tratamento
da dor pds-operatoria em
cirurgia cardiovascular
e tordcica

08:30 - 08:50 Opidides por via sistémica

08:50- 09:10  Analgésicos ndo opidides

09:10 - 09:30  Adjuvantes por via sistémica

09:30 - 09:50 Blogqueios centrais e periféricos

09:50 - 10:30 Coffee Break

10:30 - 10:50 Adjuvantes por via espinhal

10:50 - 11:10  Dor pds-operatdria em cirurgia
cardiovascular e tordcica no
adulfo. Como eu trato

11:10 - 11:30  Dor pds-operatdria em cirurgia
cardiovascular e tordcica na
crianga. Como eu trato

17:30-11:50 Discussdo

11:50 - 12:50 Dor crénica no pds operatdrio
de cirurgia cardiovascular e
tordcica

11:50- 12:10  Cronificagdo da dor aguda

12:10- 12:30  Angina refrataria cronica

12:30 - 12:50 Discusséo

12:50 Encerramento




Ponto de Vista e

Monitorizacao
hemodinamica

Dr. Marcel Rezende Lopes' ® Dr. Ricardo Vieira Carlos?

'Médico Assistente do Servico de Anestesia do Instituto do Coragdo do HC-FMUSP. Diretor do Servico de Terapia Intensiva da Santa Casa de Misericérdia
de Passos - MG, TSA/SBA, TE/AMIB. = *Médico Assistente do Servico de Anestesia do Instituto da Crianca do HC-FMUSP, TSA/SBA.

A medida que novas tecnologias s3o incorpora-
das ao cendrio da medicina intensiva e anestesiolo-
gia, novos dados sdo fornecidos através da consolida-
¢fo do conceito de medicina baseada em evidéncias.

Dessa maneira, a pratica da monitorizagdo hemodi- -

némica & beira do leito e durante anestesia de grande
porte toma contornos cada vez mais instigantes.

Em entrevista concedida ao Dr. Ricardo Vieira
Carlos, o Dr. Marcel Rezende Lopes esclarece seu
ponto de vista quanto & monitorizacio hemodinimica.

Dr. Ricardo Vieira Carlos - Os dados disponi-
veis sobre a monilorizacdo e as intervengoes nos
pardmetros de oxigenacdo sdo ainda conflitantes.
De uma maneira geral, hd pouco consenso sobre
quando e como monitorizar a oferta de oxigénio?

Dr. Marcel Rezende Lopes - Ainda carecemos
de mais estudos clinicos para substanciar a impres-
sdo quase generalizada de que a monitorizagdo e in-
tervencgdes sobre a oferta de oxigénio, baseadas em
dados fornecidos pelas diversas técnicas disponiveis
no mercado, seriam benéficas e diminuiriam a mor-
bidade e mortalidade. Tudo leva a crer que a falta de
estratégia definida de tratamento guiado pela obten-
cao dos dados e a capacidade dos profissionais em
interpretar esses dados corretamente seriam os prin-
cipais responsdveis pelas divergéncias observadas
entre trabalhos clinicos realizados para avaliar o tema,

Dr. Ricardo - A evolucdo natural do conhecimento
a respeifo da monitorizacdo se confinde com a propria
evolugdo de conceitos sobre manejo de pacientes gra-
ves. De maneira sucinia, como 1sso ocorreu?

Dr. Mareel - Na década de 60 acreditava-se que
o estado de choque devia ser corrigido apenas com o
uso de vasopressores. Naquela época, choque era
definido como hipotensfo arterial sistémica abaixo
de um valor predefinido. Esse conceito foi aceito até

pouco tempo, mesmo que Swan
e cols., jdna década de 70, tives-
sem demonstrado a importincia
do fluxo dentro do contexto de
choque, estabelecendo o uso de
inotrdpicos como um dos pila-
res do tratamento de choque. Na
década de 80, comegou-se a tra-
duzir choque como desequilibrio
entre oferta e consumo de oxi-
génio e tentava-se estabelecer va-
lores de “normalidade” para es-
tas varidveis. Na década seguin-
te, percebeu-se que cada paciente
se comportava distintamente e
observou-se entlo que o grau da
agressdo sofrida pelo paciente,
juntamente com sua reserva or- ;
ghnica, € que determinavam a |8
magnitude da fespesta. A partir |
dat, o conceito de basear a tera-
péutica destes pacientes a partir destas peculiarida-
des tornou-se vigente. A avaliacdo do paciente como
um todo de forma precoce e continua fez-se neces-
séria e o estudo do desempenho ventricular direito
tornou-se bastante valorizado. Concomitantemente
a esses eventos, a tecnologia da monitorizacdo he-
modindmica sofreu um salto evolutivo notdvel. Sabe-
se também que a maioria dos estudos que realizaram
a otimizac@o pré-operatdria, com redugfo significa-
tiva da morbimortalidade, utilizou a restauracio da
pré-carga como técnica para se atingir o transporte
de O, “supranormal”, antes do ato operatério, ou seja,
antes da disfuncio orgénica.

Dr. Ricardo - Em sua opinido, atualmente qual
€ o grande desafio para o aperfeigoamento do cui-
dado ao paciente critico?

Dr. Marcel
Rezende Lopes
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Dr. Marcel - A avaliacdo correta do volume
intravascular efetivo passa a ser o grande desafio para
aperfeigcoarmos, de forma adequada, a macro e
microcirculagio, sendo de grande importiancia em pa-
cientes submetidos a procedimentos cirtirgicos. E ain-
da mais importante em cirurgia cardiaca pela maior de-
pendéncia da funcfo cardfaca do valor da pré-carga.
Ressalta-se ainda que esse tipo de procedimento cirtr-
gico € associado a grandes perdas sangiiineas e mani-
pulagdo direta do 6rgéo, causando variacdes importan-
tes na pré e pds-carga, bem como na contratilidade do
miocardio. Além disso, em virtude do jejum, uso de
diuréticos e vasodilatadores, observa-se com fregiién-
cia hipovolemia. Por isso, adequar a volemia desses pa-
cientes no intra-operatério, pela monitorizagio adequa-
da de pré-carga, é fundamental para a manutencdo do
débito cardiaco, sendo que os métodos tradicionais dis-
poniveis, como a mensuracio da pressao venosa cen-
tral e capilar pulmonar, tém sido questionados quanto a
sua eficdcia no raciocinio da terapéutica necessdria e o
impacto na sobrevida dos pacientes monitorados.

Dr. Ricardo - A obtengdo das pressées de enchi-
mento cardiaco é um dos mérodos de avaliacdo indi-
reta de pré-carga. Quais sdo as limitagdes da pres-
sdo venosa central (PVC) e pressdo ocluida de arté-
ria pulmonar (PAOP)?

Dr. Marcel - A PVC € utilizada para obtengio de
informacgdes do enchimento do dtrio direito. Essa me-
dida tem correlagdo com o volume de sangue que che-
ga ao coracio direito e sofre influéncia da volemia,
complacéneia das cdmaras do miocdrdio, fungdo e
mechnica cardiaca, venoconstri¢io, ventilagio com
pressio positiva e pos-carga do ventriculo direito. A
PAOP correlaciona-se com as pressoes de dtrio es-
querdo e diastélica final do ventriculo esquerdo. En-
tretanto, esse parfmetro também sofre interferéncias
como as descritas na obtengido da pressdo venosa cen-
tral, além da posicdo da extremidade do cateter, mas
tem melhor correlagiio com a funcéo cardiaca quan-
do comparada a medida da PVC.

Dr. Ricardo - E o volume diastélico final de
ventriculo direito (VDFVD), tem lugar na monitori-
zagdo de pacientes graves?

Dr. Marcel - O VDFVD pode ser obtido por meio
da determinacio da fracio de ejegdo da cAimara direi-
ta. Um dos métodos disponiveis € a utilizacdo do
método da termodilui¢do, com novas geragdes de
caleteres tipo Swan Ganz com sensor de resposta ra-

pida. Esse método tem sido descrito em varios estu-
dos como indicador efetivo da pré-carga, demons-
trando ter melhor correlacdo com a resposta do débi-
to cardiaco a expansido volémica, quando compara-
do com as tradicionais medidas da PVC e PAOP.

Dr. Ricardo - Hd alternativas que possam ser
aplicadas nestes casos?

Dr. Marcel - Outras propostas t€m surgido para
avaliar a volemia, dentre elas ganha posicao de desta-
que a variacao da pressdo arterial sistdlica, por ser sim-
ples e ter boa correlacdo com a pré-carga em pacien-
tes submetidos a ventilagdo com pressdo positiva.

Dr. Ricardo - Em que se baseia o método?

Dr. Marcel - O método € baseado na interagdo
cardiopulmonar. Durante a ventilacdo mecanica, varia-
¢des de tracado da pressdo arterial podem ser iden-
tificadas, € o chamado pulso paradoxal. A teoria mais
aceita para explica-lo € baseada no aumento da pressao
intratordcica na inspiracdo, durante a ventilacao com pres-
sdo positiva, que provoca diminuigéo do retorno veno-
50, expressa em queda da pressdo arterial, antecedida
por ligeiro aumento desta, devido ao incremento fugaz
do volume ejetado pelo ventriculo esquerdo (Figura 1).
A diferenca entre a maior e menor pressio sist6lica ge-
radas em um ciclo respiratdrio foi chamada de variagdo
da pressgo sistdlica (VPS). Tomando como linha de base
a pressao arterial sistolica gerada na fase expiratdria,
podem-se estudar separadamente dois eventos:

1. A diferenca entre o pico de pressdo (pequeno au-
mento da pressdo arterial sistolica imediatamente apds
o0 inicio da inspira¢fio) e a linha de base (valor da pres-
sdo arterial sistélica no final da expiracdo) gera um gra-
diente pressérico chamado de delta up (dUp).

2. Imediatamente ap6s o dUp ocorre uma queda
pressorica. Ao calcular-se o gradiente gerado entre o
valor da linha de base e a menor pressdo arterial da
fasc inspiratoria. obtém-se entdo outra varidvel de-
signada delta down (dDown), valor que tem demons-
trado boa especificidade como indicador da resposta
de pré-carga 2 infusio de volume. Assim, pode-se
inferir que: dUp + dDown = VPS. Quanto menor for
esta variagdo, maior a indicaclo de pré-carga ade-
quada para uma dada situagio hemodindmica.

Dr. Ricardo - Hd fundamentagdo clinica para
utilizacdo da VPS?

Dr. Marcel - Estudos recentes mostram que a VPS
obtida por meio do tracado da presséo arterial pare-
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ce ser um método fidedigno superior a outros con-

siderados gold standard, como o volume diastdlico
final obtido pela ecocardiografia e PAOP, no diag-
ndstico da hipovolemia em pacientes sob ventila-
¢do controlada mecénica (Figura 2).
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Figura 1. Tragado de pressédo sangliinea arterial & presséo de
via aérea. A coluna da esquerda mostra o célculo da VPS onde
Pup é a pressao sistdlica maxima, Pdown & a menor presséo

sistolicae P

wer € @ Pressao tomada como referéncia imediata-

mente antes dos ciclos respiratdrios. A coluna da direita mos-
tra o célculo da variagéo da pressao de pulso (VPP), em que
PPup € a pressdo de pulso maxima (definida como a diferenca
entre os pontos A g B), 8 PPdown & a menor pressao de pulso
(definida como a diferenga entre os pontos C e D).
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Figura 2. Curvas comparando a pressdo de artéria pulmo-
nar ocluida (PAOP), indice da érea diastdlica final de ventriculo
esquerdo (EDAI) e o componente delta down (dDOWN) da
variacao da presséo sistolica em ventilagdo controlada com
pressao positiva para discriminar entre resposta positiva (2
15% de aumento no indice de volume sistélico [[VS]; n = 21)
e negativa (< 15% de aumento no IVS; n = 14), subsequente
a hidratacéio em 15 pacientes. A area sob a curva para dDown
& maior que a area para EDAI (P = 0.01) e PACP (P = 0.001).
N&o ha diferenca significante entre EDAl e PAOR.

Dr. Ricardo - Existe alguma outra tendéncia
em estudo atualmente?

Dr. Marcel - Em recente revisio, Pinsky e
cols. deram €nfase a variagao da presséo de pul-
so (VPP), descrita por Michard-e cols., como a
relac@o da diferenca entre a pressdo de pulso ma-
Xima e a pressdo de pulso minima, pela média
dessas duas pressdes de pulso (Figura 1). Con-
cluiu-se que quando este valor é menor que 15%,
o débito cardiaco responde a infusdo de fluidos,
existindo situagdo de hipovolemia. Este método
demonstrou ser ainda mais sensivel que a VPS,
PAQOP, PVC e ecocardiografia transesofdgica na
deteccéo de hipovolemia (Figura 3) e foi consi-
derado por alguns autores como muito sensivel
e especifico.
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Figura 3. Curvas comparando a habilidade da pressao de
artéria pulmonar ocluida (PAOP), variacdo da presséo sistdli-
ca (VPS), pressdo de atrio direito (PAD) e da variagéo da pres-
séo de pulso (VPP) no diagndstico da hipovolemia.

Dr. Ricardo - Como seria a aplicacdo destes
conceitos no contexto atual de monitorizacdo?

Dr. Marcel - O ideal seria coletar de forma con-
tinua e em tempo real as medidas da VPP, VPS,
dDown e dUp no paciente sob ventilagdo mecini-
cae com linha arterial. Com isto seria possivel ava-
liar a resposta hemodindmica & infusio de fluidos
em diferentes tempos cirtrgicos, bem como na UTI
de maneira ficil e pratica. Entretanto, a apli-
cabilidade destes pardmetros em monitores conven-
cionais ainda estd em estudo. Como exemplo, pode-
se citar o trabalho de Fujita e cols., que capturou os
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valores da VPP, dDown e VPS on-line por meio da
impressdo continua dos tragados da pressio arterial e
via aérea (Figura 4). Em geral, pacientes submetidos
a operactes de grande porte e mantidos em ventila-
¢do mecénica em UTI estdo com linha arterial e a ava-
liagio da volemia, pela VPS, poderia ser substitutiva
do cateter de artéria pulmonar em muitos casos.
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Figura 4. Visdo do sistema quando 1,5 L de sangue foi perdido (A) e quando
1,2 L de sangue foi transfundido (B) em um paciente no transoperatério de
uma laminectomia de T8. Na situagéo A temos dDown de 4,5 mmHg e dPP
de 23,8%. Na situagéo B temos 0,9 mmHg e dPP de 7,4%. dPP —Variacao da
Prasséo de Pulso; SPY — Variagdo da Presséo Sistolica.

Dr. Ricardo - Hd limitacées a este novo método?
Dr. Marcel - O método estd limitado aos pacientes
sob ventilagao controlada mecénica, com pressdo posi-

tiva, sem esforco e com térax fechado. Além disso, €
necessdria a obtengio da curva pressdo versus tempo
das vias aéreas e da curva de pressdo arterial invasiva.

Dr. Ricardo - No paciente gravemente enfermo,
que monitorizacdo é recomendada?

Dr. Marecel - E certo que a avaliacdo clinica do
paciente € soberana e nada deve substitui-la na de-
cisdo da conduta. A monitorizacio continua das
pressdes de enchimento do coragio, variagdo de
pressdo arterial, volumes intracavitirios, desempe-
nho ventricular e oximetria devem ser utilizadas
com objetivo de gerar informacdes, o mais preco-
cemente possivel, que ajudem na condugio do pa-
ciente gravemente enfermo. Objetiva-se a melhora
clinica e laboratorial do paciente através da res-
tauracdo hemodindmica da macro e micro-
circulagdo. Entretanto, para que isso seja feito &
necessdrio que a pré-carga esteja adequada a con-
dicdo imposta em cada paciente. S6 assim conse-
guiremos minimizar seqlielas orginicas tdo comuns
e talvez possamos atingir um patamar de morbi-
mortalidade reduzido.
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bk Meu corpo clinico oferece.

o melhor cuidado possivel.
Eu necessito de ferramentas

que maximizem

esta eficacia. 11§

www.draeger-medical.com

Se vocé percorrer um hospital, provavelmente um de seus maiores
desafios sera recrutar e reter um talento clinico. Quanto mais efi-
cientes forem as ferramentas que vocé lhe proporcionar, melhor
sera o cuidado oferecido por ele, com maior satisfagéo no trabalho.
O Infinity Patient Monitoring System™ foi projetado para aumentar
as habilidades do seu pessoal. O Infinity integra sinais vitais, terapia
e dados de Tl no ponto de cuidado critico, colocando estas infor-
magoes valiosas a disposicio de todos os profissionais envolvidos,
seja no leito do paciente, numa estacao central, durante o transpor-
te, ou até mesmo em ambientes externos, o que lhes permite tomar
decisoes baseadas em dados e evidéncias. Por tudo isso, se vocé
visa ferramentas que maximizem a eficacia de seu corpo clinico,
olhe para o Infinity.

Infinity Patient Monitoring System
Abrindo uma Nova Dimensao no Cuidado
do Paciente
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cloridrato de S(+)
cetamina
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anestésico de uso diario
com analgesia efetiva.”

- Maior poténcia anestésica e analgésica “”
- Significativa diminuicao dos efeitos indesejaveis "~
- Menor excitacdo simpéatica ™’

. 5 ; (1,6)
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KETAMIN - cloridratc de S(+) cetamina - INDICAGOES: agente anestésico tinico para pequenos procedimentos cirdrgicos ou diagndsticos que ndo necessilem relaxamento muscular esquelético; pode serusado em doses adicionais para procedimentos
mais prolongados; indutor anestésico quando da administragao de outros agentes anestésicos gerais. Também é indicado para suplementar outros agentes de baixa poténcia, tais como o éxido nitroso. Nas éreas de aplicagbes especificas ou tipos de
procedimentos, incluem-se: procedimentos cirirgicos em pacientes queimados, cirurgias superficials, intervengdes neurodiagndsticas, intervengbes diagnasticas e cirdrgicas nos olnos, ouvidos, nariz e boca, intervencdes diagnasticas e cirlrgicas na
faringe, laringe ou &rvore bronquica (com utiizagZo de relaxante muscular), sigmeidoscopias, pequenas cirurgias do 4nus e do reto e circuncisao, intarvangées ginecolégicas extraperitoniais (dilatagao e curetagem), intervengdes obslétricas (incluindo
partos distocicos e cesarianas), intervengdes pedi ia de pacientes de grande risco, com fungdes vitais deprimidas. Cateterismo cardiaco. CONTRA-INDICAGOES: hipersensibilidade 4 droga ou aos excipientes; quadros clinicos nos quais
crises de hipertensio sejam perigosas: daenga cardiovascular grave, insuficiéncia cardiaca, infarto de miocardio recente, traumatismo cerebral, hemorragia intracerebral, aneurismas e tireotoxicose. Eclampsia e pré-eclampsia. CUIDADOS E
ADVERTENCIAS: nao utilizar o medicamento durante a gravidez e o periode de amamentagao. Nunca excluir o monitoramento dos sinals vitais. A fungéo cardiaca deve ser continuamente monitorada durante o procedimento em pacientes predispostos a
hipertensdo ou descompensacao cardiaca. Pode ocorrer depress&o respiratoria com uma superdesagem ou com a administragio muito rapida. O KETAMIN deve ser usado por profissionais treinados na administragao de ansstésicos gerais, na
manulencio das vias aéreas e no controle da respiragao; deve-se dispor de equipamento de ressuscitagéo pronto para uso. A dose L.v. deve ser administrada num periodo de 60 segundos. O produto n&o deve ser utilizado como agente Unico em
intervengoes cinlrgicas ou diagnésticas da faringe, laringe ou arvore bronquica. Miorrelaxantes poderao ser necessarios, devendo-se entdo prestar especial atengao a respiragio. Ndo se deve empregar S(+) cetamina como anestésico tnico nas
intervengdes obstétricas que exijam relaxamento do musculo uterino. Podera ocorrer delirio durante o periodo de recuperagéo. Precauges para o periodo de recuperagio: Para indicio de reagéo psiquica durante o periodo de recuperagao, considerar o
uso de uma das seguintes drogas: diazepam (5 -10 mg para adultos por via L.v.) ou dreperidal (2,6 - 7,5 mg por viai.v. ou im.). Pode-se administrar uma dose hipnética de um tiobarbittirico (50 -100 mg por viai.v.) para eliminar as reagbes graves da fase de
recuperaggo. Ao se empregar qualquer uma dessas drogas, o perfodo de recuperagao pés-anestésica podera se prolongar. INTERAGOES MEDICAMENTOSAS: KETAMIN & compativel com os anestésicos locais ou gerais de uso corrente, desde que
mantida uma ventilagdo pulmonar adequada. As doses empragadas em associagdo com outros anestésicos variam nos limites das doses para indugsio de anestesia. A assoclagio do produto com outro anestésico podera permitir redugéo das doses

Polencializa os efeitos bloqueadores neuromusculares da tubocurarina. Pode prolongar o periado de recuperagio da anestesia dos hidrocarbonetos halogenados. A administragao concomitante com barbituricos efou narcoticos pode prolongar a fase de
recuperacao. Aumenta do risco de hipotensio efou de depresséo respiratéria dos anti-hipertensivos ou depressores do SNC. Risco de hipertensas e taquicardia quando administrado em conjunte com hormdnios da tiredide. Ha incompatibilidade guimica
entre os barbitiiricos e a S(+) celamina ccorrendo farmagéc de precipitado, ndo devendo ser injetados na mesma seringa. Os efeitos de S(+) cetamina sao polencializados pelo uso de diazepam; as duas drogas devem ser administradas separadamente.
REAGOES ADVERSAS: manifestages fisiologicas acontecem na fase de emergéncia da anestesia e variam entre sonhos agradaveis, imagens vividas, alucinagdes e delirio. Estas reagdes da emergéncia ocorrem em freqiiéncia muito menor do que no
use da mistura racémica. Cardiovasculares: pode ocorrer aumento da presséo arlerial e da freqligncia cardiaca, hipotens&o, bradicardia, arritmia cardiaca. Respiratérias: Poder4 ocorrer depressao ou apnéia, apos a administragao i.v. rapida de doses
elevadas de S(+) cetamina. Tém sido cbservados casos de laringoespasmo e outras formas de obstrugao das vias respiratérias durante a aneslesia. Neurolégicos: Ha relatos de pacientes com mavimentos tdnicos e clénicos, que as vezes assemelham-se a
convulstes. Esses movimentos ndo implicam num plano superficial de anestesia. POSOLOGIA: a resposta individual de S(+) cetamina variz, até certo ponto, de acordo com a dose, a via de administragao, aidade do paciente e com administragéo ou ndo de
outros anestésicos, de modo que ndo se podem fazer recomendagdes posolgicas absolutamente fixas. A dose deve ser ajustada as necessidades de cada paciente. Como a indugdo da anestesia apds a injegao inicial i.v. de S(+) cetamina & rapida, o
paciente deve ser mantido em posigdo assistida durante a injegéo. Geralmente uma dose i.v. de 2 mg/kg de peso corporal produz anestesia cirrgica dentro de 30 segundos e o efeito anestésico dura de 5 -10 minutos. Em geral, uma dose i.m. de 10 ma/kg
produz anestesia cirdrgica dentro de 3 - 4 minutos apos a injegao e via de regra a anestesia dura de 12-25 minutos. Arecuperacio da consciéncia é gradativa. SUPERDOSAGEM: pode ocorrer depresséo respiratéria apds dose excessiva de S(+) cetamina

A utilizacBo de ventilagao mecanica, que mantenha uma saturagéo adequada do oxigénio sangiineo e eliminagéo de didxido de carbono, ¢ preferivel ac emprego de analépticos. KETAMIN oferece ampla margem de seguranca. Doses excessivas
acidentais de até 10 vezes maiores que as habituais tém sido seguidas de recuperagio prolongada, porém completa. CRISTALIA - Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda - Farm. Resp.: Dr. Joaquim A. dos Reis - CRF-SP n® 5061- Rod. Itapira-Lind6ia, km
14 - tapira-SP - CNPJ N° 44.734.671/0001-51 - SAC 0800-7011918 - N° do Lote, Data de Fabricagdo e Prazo de Validade: Vide Rétulo e Gaixa - Glassificagao: Venda sob Prescrigao Médica - Restrito a hospitais Sob retengdo de receita Reg. MSn®
1.0298.0213 -APERSISTIREM OS SINTOMAS, O MEDICC DEVE SER CONSULTADO.
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