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Simpdsio de Atualizacdo em Anestesiologia e Ciéncias Afins
II Encontro dos Ex-Residentes da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP

stamos preparando, com grande entusiasmo, a realizagdo deste evento, que
ocorretd nos dias 24 e 25 de Setembro de 1999. Sendo o Hospital das Clinicas

um dos bergos da Anestesiologia brasileira e que tem, ano a ano, contribuido
com a formagao de profissionais de renome, que 56 trazem orgulho a nossa sociedade, €
fundamental que continuemos a busca incessante pela qualidade cientifica ¢ ética.

O Simpé6sio deste ano terd um contetido programatico diferente dos habituais, pois
consistird, basicamente, de miniconferéncias em ciéncias bdsicas, relacionadas a
anestesiologia, com sessdes interativas, onde serfio abordadas condutas praticadas pelos
anestesiologistas no seu dia-a-dia do Hospital das Clinicas e debatidas amplamente
pelos participantes.

Este Simpdsio faz parte de um processo, iniciado em 1998 € com término previsto
para o ano 2000, que implantard uma profunda reformulaggo do programa de ensino da

e

nossa residéncia médica. Basicamente estamos a procura de um modelo de ensino que
contemple, para nossos residentes, um forte raciocinio clinico, acoplado a prética solidificada em conhecimentos tedricos.
Neste sentido o Simpdsio inova ao introduzir um elenco de ciéncias basicas como fisiologia, farmacocinética e
farmacodinfimica, fisica relacionada a instrumentacdo e outras matérias estreitamente relacionadas a anestesiologia, que
estardo sendo abordadas por docentes selecionados do campus da USP, .
Conclamamos os ex-residentes de Anestesiologia do Hospital das Clinicas a prestigiarem o evento em sua homenagem,
sendo o convite também estendido a todos os nossos colegas anestesiologistas.

Reserve seu precioso tempo para que a disciplina de Anestesiologia da FMUSP sinta-se honrada em recebé-los.

Frof. Dr. José Otdvio Costa Auler Junior
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia
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Condutas em reanimagéo
Dr. Fernando Bueno Pereira Leitdo
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Simpoésio de Atualizagio em Anestesiologia e Ciéncias Afins
11 Encontro dos Ex-Residentes da Disciplina

de Anestesiologia da FMUSP

Pmdug:iio Cientifica

Tese de Doutorado — Efeito analgésico, disgosi%éo cinética e
metabolismo do diclofenaco de sddio, no 1° e 2° dia de pds-
operatério de pacientes submetidos a revascularizagio do miocdrdio
Dra. Eloisa Bonetti Espada

Relato de Caso
Puncio acidental de artéria cardtida durante cateteriza¢dio venosa
central com evolugio para acidente vascular cerebral isquémico

Dr. Marlon Figueiredo Mollica .
Dr. Valberto de Oliveira Cavalcanti

: Ponto de Vista S
O estagio de adaptacéo dentro da Residéncia Médica da Disciplina
de Anestesiologia da FMUSP
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Condutas em
reanimacao

FErNANDO BUENO PEREIRA LEITAO*

s procedimentos relacio

nados ao atendimento dos

casos de urgéncia abran-
gem, de modo geral, os primeiros
Socorros, a ressuscitagio
cardiopulmonar (RCP) e os cuida-
dos intensivos, isto é, a reanima-
¢do. Os procedimentos iniciais
estio agrupados no conjunto
_denominado Suporte Basico de
Vida (SBV) e caracterizam-se por
condutas fundamentais, capazes
de manter as condigdes vitais do
doente, até que recursos especifi-
cos possam ser empregados. Sdo
realizdveis por integrantes da
comunidade com treinamento
especifico e ndo apenas por profis-
sionais da drea da satide. Sdo
identificadas pelas trés primeiras
letras do alfabeto e condizentes,
conforme protocolos internacio-

* Professor Associado de
Anestesiologia da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sdo
Paulo.
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nais, com os aspectos por elas
caracterizados: A (Airway, ou
permeabiliza¢do das vias aéreas),
B (Breathing, ou ventila¢io
pulmonar) ¢ C (Circulation, ou
circulacdo). Atualmente, em
decorréncia da constatagio de que
a maioria dos casos de parada
cardiaca, no adulto, é conseqiiéncia
da fibrilagdo ventricular (FV), a
desfibrilagdo foi integrada ao SBV
e identificada pela letra D. Com
excecio da desfibrilacdo, dispen-
sam o uso de qualquer material ou
equipamento.

A continuidade do SBV consti-
tui-se de procedimentos qualifica-
dos como Suporte Avancado de
Vida (SAV) e identificados, -
respectivamente, conforme seja
direcionado a um caso clinico ou
conseqiiente a um traumatismo,
como Suporte Avancado de Vida
relacionado a Cardiologia
(Advanced Cardiac Life Support/
ACLS) e Suporte Avancado de
Vida relacionado ao Trauma
(Advanced Trauma Life Support/
ATLS).

Acodes relacionadas ao SBV

Ao se defrontar com um caso de
urgéncia, o socorrista, apds rapida
analise das condi¢des do local
onde se encontra a vitima, devera
avaliar se ela estd consciente ou
ndo e providenciar, de imediato, o
auxilio das equipes que integram o
Atendimento Pré-Hospitalar. A
seguir, obedecera o protocolo ji
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definido como SBYV, integrado
pelas seguintes agles, em ordem
crescente de complexidade:

(A) Permeabilizagio das vias
aéreas

A constatagio do comprometi-
mento das vias aéreas € a primei-
ra observacdo a ser feita, pois
deve ser resolvida de imediato.
Assim a verificagio de que o
doente apresentou, repentinamen-
te, uma dificuldade em respirar,
resultante de obstrugdo por corpo
estranho, a primeira atitude sera
de ordenar que tussa, procurando
eliminar o corpo estranho. Se néo
conseguir e sua condi¢fo clinica
estiver se deteriorando, compro-
vada por cianose e perda de

_consciéncia, a tentativa de

retirada do corpo estranho é
vélida, porém com cuidado para
que numa atitude reflexa o doente
ndo morda os dedos do socorrista.
A outra manobra indicada € a de
Heimlich, adotada em criangas
maiores que seis anos de idade e
em adultos. Apesar de controver-
sa, pelos risco de fratura do
rebordo costal, constitui-se em
compressoes seqiienciais do
epigastrio pela colocagio de uma
das mios do socorrista abaixo do
apéndice xiféide, com a outra a
ela sobreposta. Nos casos de
obstrugao em criangas de até
aproximadamente um ano de
idade, adota-se a compressdo
torédcica, com a crianga
posicionada em dectibito ventral,
por meio de cinco compressoes

dorsais (entre os omoplatas), pelas
regides tenar e hipotenar de uma
das méos; a seguir, com a mudanga
de posi¢ao para o dectibito dorsal,
cinco compressoes sio feitas na
regido do terco inferior do externo,
pelos dedos indicador e médio,
assim, sucessivamente, até elimi-
nacdo de eventual corpo estranho.

Outra atitude quanto & verifica-
¢do do comprometimento da
permeabilizagdo das vias aéreas é
aprimorada pelo posicionamento
do socorrista, de joelhos ao lado do
doente, agora em dectibito dorso-
horizontal sobre uma superficie
rigida, a fim de “ver, ouvir ¢
sentir”’. Olhando em dire¢do a seus
pés, verificara se hd movimentos
respiratérios que indiquem a
inspirago e a expiragio; e com o
ouvido junto a boca e nariz do
doente deveri escutar, ou héo,
ruidos respiratdrios e, também,
sentir, ou néo, o ar expirado. A
verificacdo de movimentos respira-
térios paradoxais € indicagdo de
comprometimento da
permeabilizagio, refletindo esforgo
para a inspiracdo e expiragio. A
ausculta de ruidos dard uma idéia
da causa e gravidade de eventual
obstrugédo. Ruidos correspondentes
ao ronco indicam queda de lingua
ou presenga de corpo estranho em
oro-faringe; as manobras indicadas
para a permeabiliza¢o constituem-
se da tragio da ponta da mandibula
(chin lift), tracdo dos dngulos da
mandibula (jaw thrust), colocagdo
de canula oro-faringea se ndo

houver consciéncia ou naso-
faringea, no doente consciente ¢
tentativa de retirada de corpo
estranho, com os cuidados relata-
dos. Ruidos correspondentes a
gargarejo significam a presenca de
liquido na cavidade oral e sdo
tratados pela aspiracdo com sonda
rigida. Sibilos sdo condizentes com
obstrugiio de vias aéreas inferiores.
A presenca, ainda, de movimentos
respiratérios paradoxais e da
tiragem, evoluindo para uma
deteriorizacdo das condigdes
clinicas e na auséncia da expiracdo
significara que apesar das mano-
bras realizadas h4 uma obstrugio
completa, motivo da
cricotireoidostomia, que embora
seja um procedimento realizdvel
apenas pelo médico, € citada como
parte do SBV, pela sua
excepcionalidade e talvez, como a
tiltima manobra a ser realizada na
prevencdo de uma parada cardiaca.
Na eventualidade de nio se verifi-
car movimentos respiratorios e de
nao ouvir ruidos nem sentir ar
expirado, estd constatada a ocor-
réncia de apnéia, e o seu tratamen-
to serd a ventilagdo artificial.

(B) A ventilagdo artificial,
durante o SBYV, se faz por meio da
respiragio boca-a-boca. Sendo uma
técnica controversa, em decorrén-
cia da possivel contaminagao do
socorrista ao atender portadores de
moléstias transmissiveis, é neces-
sario lembrar que sua eficacia é
mantida se a ventilagdo for feita
através de um tecido ndo espesso

GEDAR
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colocado sobre a boca do

* doente. E indicado, também, o uso
da méscara de bolso (pocket
mask), que por conter uma vélvula
expiratéria afasta o risco da
contaminag¢do. Em qualquer das
eventualidades, o socorrista realiza
uma inspira¢io e com sua boca
aberta, coloca seus l4bios em torno
dos labios do doente, soprando, a
seguir, o ar contido em seu espago
morto, que contém até 16% de
oxigénio. O volume a ser insuflado
deve ser em torno de 500ml, o que
corresponde & expansao tordcica do
doente. Na crianga de até um ano
de idade a respiracédo se faz por
meio da insuflagdo por via boca-
boca nariz, em decorréncia do
tamanho da face e o sopro sera
suficiente, apenas para a expansio
do térax. Apos ter realizado duas
insuflacdes, cada uma delas com
duragéo de 1,5 segundos, o
‘socorrista ird analisar a condigdo
circulatoria.

(C) A avaliagfo da condicio
circulatéria, no seu aspecto mais
grave, que ¢ a parada cardiaca, se
faz pela palpagéo de uma artéria de
grosso calibre, a carétida, no
adulto, e a braquial na crianca, por
5a 10 segundos. Uma vez consta-
tada a auséncia de batimentos, o
socorrista j4 posicionado ao lado
do doente coloca uma de suas
maéos sobre o terco inferior do
esterno ¢ com a outra sobreposta
d4 inicio & massagem cardiaca
externa (MCE) numa sucessao de
15 compressoes e na frequéncia de

3| CEDAR

100 vezes por minuto; apds as 15
compressdes seguem-se duas
ventilacdes. Esta proporgao de
15:2 é alterada para 5:1, quando
forem dois os socorristas.

D) A existéncia de um
desfibrilador acoplado ao monitor
do ECG permitird o diagnéstico do
ritmo cardiaco. Se constatada a
taquicardia ventricular sem pulso
ou a FV a aplicacdo dos choques
devera ser imediata, interrompen-
do, mesmo, os procedimentos de
A, B e C, também conhecidos
como ressuscitagdo
cardiopulmonar (RCP). A eficién-
cia da desfibrilacdo € relacionada a
resisténcia do térax aos impulsos
elétricos e a sua intensidade. Por
isto, é indispensavel que as pés
sejam lubrificadas com pasta
apropriada e firmemente apoiadas
sobre a parede tordcica, uma delas
na regido sub-clavicular direita e a
outra anteriormente a linha axilar
média, na regido do quinto
intercosto. Entdo ap6s a verifica-
¢do de que ninguém estd em
contato com o doente ou com a
maca ou leito em que eventual-
mente estiver deitado, serdo dados
sucessivamente trés choques, de
200, 300 e 360 joules.

Acoes relacionadas ao ACLS

A partir de entio, os procedi-
mentos a serem instituidos refe-
rem-se ao Suporte Avangado e, em
se tratando de um caso clinico, sdo
acdes ndo cirdrgicas. Complemen-

tares aquelas jd instituidas, sdo
mais eficazes. Assim, a primeira
delas, complementar do item A, é a
obteng¢do de uma “via aérea
definitiva”, caracterizada pela
intubagdo traqueal com sonda com
balonete previamente testado. A
complementagiio do item B se faz,
entdo, pela insuflagio de oxigénio
al00% eoitem C é
complementado pela puncdo de
duas veias periféricas com agulhas
de grosso calibre, infusdo de
solugdo hidratante e administracio
de drogas. Estas a¢Ges sdo realiza-
das simultaneamente, logo apés a
verificacéo da efetividade, ou néo,
dos choques. Se a FV nio foi
revertida, administra-se epinefrina
(0,5 a 1,0 mg) em bolus, ao mesmo
tempo que a ventilagio pulmonar e
a MCE séo reassumidas, por um
periodo de cerca de um minuto,
que é o tempo para a realizaco de
quatro ciclos de 15 massagens,
intercalados por duas ventilagoes
(15:2) ou oito ciclos de 5 massa-
gens intercaladas por uma ventila-
¢do (5:1). Outro choque de 360
joules é dado, interrompendo,
portanto, a RCP, e em seguida a
epinefrina é novamente administra-
da; este esquema é conhecido
como “droga/choque”. Se na
sequéncia a FV ndo é revertida, a
epinefrina pode ser administrada
em doses maiores: 2,02 5,0 mg a
cada trés ou cinco minutos. Se
houver hiperpotassemia o bicarbo-
nato de sédio € indicado na dose de
Img/kg. Ainda nos intervalos dos
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choque de 360 joules, em continui-
dade e simultaneamente as mano-
bras de RCP, a lidocaina (1,0a 1,5
mg/kg) em bolus,acada3a5
minutos, pode ser administrada,
respeitando-se a dose maxima de
3,0 mg/kg. O bretilio é a outra
droga indicada para reverter a FV
persistente, na dose de 5,0 mg/kg,
em bolus. A procainamida também
¢ indicada na dose 3,0 mg/min, na
dose total de até 30 mg/kg.

Se ao realizar-se o ECG for
constatada assistolia, em sequéncia
a obtencdo da “via aérea definitiva”,
a ventilagao com oxigénio a 100% e
a instalagfo de solucfo hidratante, é
indicado o marca-passo
transcutineo; a epinefrina é admi-
nistrada, na dose de 1,0 mg, a cada
trés ou cinco minutos e a atropina
na dose de 1,0 mg, em bolus, i.v., a
cada trés ou cinco minutos, na dose
total de 0,03 2 0,04 mg/kg. A

DESFIBRILACAO E FORMAL-

MENTE CONTRA-INDICADA.
Outra condi¢do clinica que
merece consideragio por sua
gravidade sdo as sindromes
coronarianas agudas: a angina
instavel e o infarto do miocérdio.
Caracterizadas por desconforto e
dor pré-cordial com irradiag@o para
membro superior e/ou regido
cervical, ou dor epigéstrica,
exigem como primeiro atendimen-
to, o repouso absoluto, a solicita-
¢ao imediata de auxilio, sendo que
as medidas precoces e complemen-
tares se referem & administracéo de
oxigénio (4 1/min), nitroglicerina

sub-lingual, morfina( 1,0 a 3,0 mg,
1.v.) e aspirina (160 a 325 mg),
respeitadas suas contra-indicages
especificas.

Acgoes relacionadas ao ATLS

No caso do atendimento ao
traumatizado, em continuidade ao
SBY, salientam-se procedimentos
que merecem consideragdo espe-
cial. Dentre eles destacam-se: o
continuo cuidado com a imobiliza-
¢do da coluna cervical, a retirada
de capacete do motociclista, por
dois socorristas, complementacao
da permeabilizagdo das vias aéreas
(A) pelo uso de canula orofaringea
em doente inconsciente , ou naso
faringea no doente consciente,
emprego de sonda rigida para
aspira¢do de sangue ou liquido,
obtengio de via aérea definitiva ou
cricotireostomia, e instalagio do
oximetro de pulso;
complementacio da ventilagio
artificial (B), pela avaliagiio de
sinais e sintomas que indiquem um
quadro de pneumotdérax
hipertensivo (dispnéia, estase
jugular, cianose, diferenga da
expansdo entre o hemi-térax
esquerdo ¢ o direito), seguida da
pun¢do do segundo espacgo inter-
costal, na linha hemi-clavicular, e

- drenagem do hemitérax apds

infiltragio com anestésico local,
incisdo no quinto intercosto, na
linha axilar média, divulsdo e
introdugdo do dedo indicador no
espaco pleural e introdugéo do
dreno que devera ser ligado ao

frasco com selo de dgua, mantido
em plano inferior ao corpo;
complementacio das medidas
relacionadas a circulago, se
iniciam pela monitorizagio cardia-
ca. Devem ser puncionadas duas
veias periféricas com agulhas de
grosso calibre para colheita de
amostra de sangue para tipagem,
prova cruzada e outros exames, €
administragdo de solugdo
hidratante visando a reposi¢io
volémica. A avaliagio da condigao
hemodinamica devera ser feita pela
perfusao periférica, PA, coloragio
das extremidades, sudorese;
constatada a existéncia do estado
de choque, o tratamento inicial se
faz pela reposi¢go volémica,
rapida, com solugio aquecida.
Como é de fundamental importan-
cia a avaliagdo da resposta
hemodindmica, os parimetros
citados deverao ser
continuadamente monitorados, a
par da diurese; impde-se, entdo, a
sondagem vesical, possivel de ser
realizada se ndo houver lesdo de
uretra, constatavel por sangue em
meato uretral, hematoma em regifo
escrotal e condigdo da préstata
pelo toque retal. A sondagem
gastrica, também € indicada. Nos
casos de comprovagdo de estase
Jjugular, cianose, queda de PA e
bulhas cardiacas abafadas, se
impde o diagndstico de
tamponamento cardiaco, tratdvel,
inicialmente, pela pungdo do
pericardio com agulha longa; a
saida de sangue ndo coagulavel

CERAR | 77

Centro de Estudos de Anestesiologia e Reanimagao ¢ Ano [l » N° 7/99




confirma o diagnéstico, devendo
se manter a agulha na posigéo de
pungéo, para eventual necessidade
de nova retirada de sangue.

A seqiiéncia do atendimento se
faz pela avaliagdo neuroldgica e
pelo exame secundério do doente,
por meio de exame clinico deta-
lhado da cabega, regido cervical,
térax, abdémen, membros e regido
dorsal completam os cuidados
nesta fase. Estas medidas prece-
dem a internagio do doente ¢ os
cuidados intensivos e tratamento
definitivo que se fizer necessario.
E importante salientar, também,
que deve ser ininterrupto o cuida-
do com a imobilizacdo da coluna

cervical e a protecdo contra a
hipotermia, cuja principal compli-
caclo € a coagulopatia.

A importancia que é dada aos
socorros iniciais se faz realmente
efetiva, na dependéncia do
entrosamento com o esquema de
atengdo pré-hospitalar, pelo
Resgate, e pelo encaminhamento
do doente ao Hospital de referén-
cia, conforme uma rede hospitalar
que atenda a regionalizagio e
hierarquizagio do atendimento.
Entretanto, é necessario salientar,
que o mesmo grau de preocupagio
com que ¢ visto o atendimento ao
caso de urgéncia deve ser dedica-
do a prevengao, tinica maneira de

diminuir uma casuistica que a
cada dia se transforma numa
verdadeira calamidade piblica.

Referéncias bibliograficas

1 - AMERICAN HEART
ASSOCIATION - Fighting heart
disease and stroke. Basic life support
Jor healthcare provider. CHANDRA,
N. C; HAZINSKI, M. F, Ed. Dallas,
American Heart Association, 1997.

2 - AMERICAN HEART
ASSOCIATION - Fighting heart
disease and stroke. Advanced cardiac
life support. CUMMINS, R, ed.
Dallas, American Heart Association,
1997, _

3 - AMERICAN COLLEGE OF.
SURGEONS, COMMITTEE ON
TRAUMA - Advanced trauma life
support for doctors. Instructor Course
Manual, 6% ed., Chicago, 1997.

CALENDARIO CIENTIFICO '

CENTRO DE CONVENCOES REBOUCAS
SAO PAULO - 24 E 25 DE SETEMBRO DE 1999

Simp6sio de Atuvalizacio em siolog
Residentes da Disciplina

11 Encontro dos Ex-

Anestesiologia € Ciéncias Afins

de Anestesiologia da FMUSP

Realizagéo: Disciplina de Anestesiologia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Supervisao: Prof. Dr. José Otavio
Costra Auler Jr. Organizacéo: Prof. Dr. José Carlos Almeida Carvalho, Prof. Dr. Irimar de Paulo Posso, Prof. Dr. Fernando Bueno
Pereira Leitdo. Informacdes: Secretaria de Ensino da Disciplina de Anestesiclogia da FMUSP - Fone: (011) 3069-6787 / 3069-6335.
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PRODUCAO CIENTIFICA

TESE DE DOUTORADO

Efeito analgésico, disposicao cinética e
metabolismo do diclofenaco de sédio, no 1°
e 2° dia de pos-operatorio de pacientes
submetidos a revascularizacao do miocardio

s analgésicos opidides sdo

comumente utilizados durante

o periodo perioperatorio, por
suas qualidades no alivio da dore
efeito anestésico previsivel. Entretanto,
as referéncias aos seus efeitos colaterais
tém estimulado a procura por analgési-
cos livres destes efeitos. Néo € de se
surpreender que os anti-inflamatorios
ndo esteréides (AINEs) tém-se tornado
extremamente populares no manejo da
dor pds-operatoria.

Desse modo, o presente estudo tem
por objetivo avaliar a analgesia pés-
operatéria, com énfase no primeiroe
segundo dia de pos-operatério, tendo
como proposta terapéutica o anti-
inflamatdrio nao esteroidal diclofenaco
de sédio. Onze pacientes, com insufici-
€ncia coronariana grave, foram
eletivamente submetidos a
revascularizagao miocardica, utilizan-
do-se esternotomia mediana e circula-
¢éio extracorpdrea, Todos os pacientes
receberam fentanila (50 psg/kg) durante
a anestesia geral. Administrou-se
diclofenaco - Img/kg - im. - 12/12h -

durante o primeiro e segundo dia de

pods-operatorio na Unidade de Recupe-
raco Cardiaca. Amostras sucessivas de
sangue ¢ urina foram coletadas durante

EvLoisA BoNETTI ESPADAF

Ao mesmo tempo, foram avaliados
0s seguintes pardmetros: analgesia pela
Escala Analégica Visual (EAV), fungio
pulmonar utilizando-se Capacidade
Vital Forgada (CVF), Pressio Maxima
Expiratéria (PE) e Inspiratoria (PI). A
quantifica¢io do diclofenaco
plasmatico e metabdlitos urindrios foi
feita pela Cromatografia Liquida de
Alta Fficiéncia monitorada pela
absorbancia de 282nm. Aplicou-se o
modelo bicompartimental aberto para
analise do diclofenaco extravascular,
para calculo do modelo dependente e
independente dos pardmetros cinéticos.

Os pardmetros cinéticos (tabela

Valores médios das principais

anexa), tanto plasmaticos quanto
urindrios, ndo apresentaram diferengas
entre o primeiro e o segundo dia de
pés-operatério. Ndo houve correlagio
entre a concentragio de diclofenaco e
escala anal6gica visual, tanto para
capacidade vital forgada, quanto para
pressdo inspiratéria. Houve correlacio
negativa no primeiro dia de pos-
operatorio entre a pressao expiratoria e
a analgesia mensurada por meio da
escala analégica visual.

Esta correlagdo negativa significa
que quanto maior a intensidade da dor,
menor serd o valor da pressdo
expiratoria maxima. No segundo dia
de pés-operatdrio observou-se EAV
média de 1,92 cm, ou seja, podendo
ser classificada como dor de leve
intensidade. Possivelmente, a dor
pouco intensa no 2° P.O. tenha sido
responsdavel pela auséncia de correla-
¢ao entre EAV e pressdo expiratoria
maxima no segundo dia de pos-
operatério. A maioria dos pacientes
necessitou de complementacéo
analgésica (dipirona, tramadol) apds

300 minutos, em ambos os dias.

Conclui-se que o diclofenaco de sédio
foi eficiente até 300 minutos.

variaveis farmacocinéticas

este perfodo Conastogimy | AUCTgn " me | Kangs ) o0 | Fanh | B | Vdamre [B o [timpm | o, min e
- . 1°PO. | 1598.73 345 3.79 0.94 | 0.21 0.31 120.55 023 | 333 537
® Médi(,‘a ASSiSIenfe dO Grupo de 2°PO. | 157091 4.13 242 1.14 | 0.20 0.58 74.60 037 | 2.64 4.37

Dor da Divisdo de Anestesia do

Hospital das Clinicas da FMUSP.

Cmax = Concentragio Méxima, AUC, = Area sob a curva concentragdo versus tempo K, = Constante de velocidade de
absorgao, K, = Constante de velocidade de distribuigao para transferéncia do diclofenaco do sistema central para o periférico,
K, = Constante de velocidade de distribuigao para transferéncia do diclofenaco do sistema periférico para o central, Vd =
Volume de distribuicéio. 8 = Constante de velocidade de eliminagdo total do diclofenaco. CL, = Depuragdo total.
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RELATO DE CASO |

Puncao acidental de artéria
carotida durante cateterizacao
venosa central com
evolucao para acidente
vascular cerebral isquémico

MARLON FiGUEIREDO MoLLICA!

VALBERTO DE OLIVEIRA CAVALCANTI?

Introdugao

A cateterizacfo venosa central €
indicada para monitorizacio da
pressdo venosa central no controle
do balango hidrico intra-operatério,
nos estados de choque, para infusao
de drogas cdusticas, nutrigio
parenteral prolongada e como
alternativa de acesso venoso em
pacientes sem possibilidade de
cateterizacfo de veias periféricas.
Ha poucas contra indicagdes para a
canulizacio de veias centrais, por
exemplo as coagulopatias. Os
principais sitios de cateteriza¢o sdo
as veias jugular interna direitae
veia subclavia direita, havendo
vdrias técnicas para a abordagem
desses vasos, cada qual com suas -

1 - Médico residente de 2° ano da
Disciplina de Anesiesiologia da
FMUSP

2 - Médico assistente da Divisdo de
Anestesia do Hospital das Clinicas
da FMUSP

ﬂf@
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vantagens e complicactes. O objetivo
deste relato € apresentar um caso de
acidente vascular cerebral isquémico
(AVCI), provocado pela pungio
acidental da artéria cardtida durante
cateterizacdo venosa central.

Relato do caso

Paciente de sexo feminino, 75 anos,
60 kg, estado fisico ASA I, foi
internada com diagndstico de
adenocarcinoma gastrico para realiza-
¢do de gastrectomia. O exame fisico era
normal assim como os exames pré-
operatorios. Apds a venoclise de
membro superior direito com cateter
18G e monitorizacdo com eletrocardio-
grama, oximetria de pulso e pressao
arterial ndo invasiva, realizou-se

- pungdo peridural e introdugdio de

cateter peridural, administrando-se 100
pg de fentanil por essa via, sem

intercorréncias. A seguir foi realizada a
indugo da anestesia geral com fentanil

150 pg, propofol 120 mg e pancurdnio
6 mg, sendo mantida com O, N.O e
isoflurano. Depois de iniciado o
procedimento cirtirgico houve tentati-
va de cateteriza¢io venosa central com
cateter de duplo lumem em veia
Jjugular interna direita pela abordagem
central pela técnica de Seldinger. A
veia jugular interna foi localizada
inicialmente com agulha 30x7 mm,
havendo posteriormente perfuragiio
acidental de artéria carétida durante a
pungio com a agulha 18G com
passagem inadvertida do fio guia para
dentro da mesma. Apds a verificacio
do erro foi retirado o fio guia e realiza-
do compressdo da regido cervical por 5
minutos, desistindo-se da cateterizacio
venosa central. Mesmo apés a com-
pressdo houve formacéo de grande
hematoma. Além dessa complicacio,
houve ainda no intra-operatério
instabilidade hemodindmica com
hipotensio e bradicardia logo apés a
indugdo, revertida com uso de
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Vasopressores € atropina.

A cirurgia teve duragdo de 8 horas e
30 minutos, sem outras intercorréncias.
Ao final da cirurgia a paciente ainda
apresentava grande hematoma em
regido cervical sendo extubada sem
outras complicacBes, sendo entéio
encaminhada para a sala de Recupera-
¢ao Pés-Anestésica (RPA). Durante a
recuperacao anestésica a paciente
apresentou crise hipertensiva com
duracdio aproximada de 3 horas, sendo
tratada com nifedipina sublingual. O
controle da dor foi feito com fentanil
via peridural. Permaneceu internada na
RPA durante 14 horas.

Enquanto aguardava transporte para
a enfermaria, apos ter recebido alta,
apresentou queda do nivel de conscién-
cia acompanhado de desvio de rima e
hemiplegia completa a esquerda,
apresentando pupilas isocéricas €
fotoreagentes com Glasgow de 13. A
alta foi suspensa e solicitado
tomografia de crinio que demonstrou
drea hipocapitante em territdrio de
artéria cerebral posterior, envolvendo
todo o lobo occipital direito e cipsula
interna, confirmando a suspeita inicial
de acidente vascular cerebral (figura
anexa). Durante a investigacio da
causa etiologica do AVCI foi descarta-
do trombose venosa em membros pela
auséncia de sinais clinicos de TVP e
realizado ecocardiograma, que de-
monstrou auséncia de trombos
cavitarios. Realizou-se entdo doppler
de carétida que evidenciou estenose de
artéria carétida interna direita. Clinica-
mente a paciente evoluiu com melhora
do nivel de consciénciano 3°POea
partir do 8° PO houve melhora discreta

e progressiva da forca muscular do
membro superior esquerdo. No 30°
PO a paciente se recuperava de uma
broncopneumonia intra-hospitalar,
apresentando déficit motor a esquerda
com predominio crural.

E importante lembrar
que apesar da
caterizacao venosa
central ter diversas
utilidades no dia-a -
dia, este ndo é um
procedimento isento
de risco. Mesmo
quando realizado
com adequado
planejamento técnico
pode levar a
complicac6es muitas
vezes desastrosas
para o paciente.

Discussao

As principais complicacdes da
cateterizaco venosa central s3o
arritmias (4.7-68.9%), puncio arterial
(1.1-13%), neuropatia periférica (0.3 -
1.1%) ¢ pneumotorax (0.3 - 4.5%).
QOutras complicages também sdo
descritas na literatura, como hematoma
cervical com desvio de traqueia,
hemotérax, perfuracio cardiaca,
tamponamento cardiaco, aneurisma de
cardtida, embolias e infuso de drogas
e liquidos no espaco pleural. Quase
sempre estas complicacdes estio
relacionadas com a pun¢ao realizada
por maos inexperientes e com técnica
pouco acurada.

No caso em questdo a hipStese mais
provével para explicar a etiologia do
AVCI € que durante a pung&o acidental
e passagem do fio guia este tenha
lesado os planos laminares da artéria,
formando um falso trajeto entre a
camada intima e a camada média da
art€ria, com posterior dissecgio da
carétida promovido pelo fluxo
sangiiineo local, tendo como
consequéncia a estenose da luz da
artéria diminuindo o fluxo sangiiineo
cerebral. Esta hipétese € comprovada
pelo doppler de cardtida, que realizado
depois de 15 dias da puncio acidental,
evidenciou estenose da artéria carétida,
numa altura muito préxima de onde foi
realizada a pungZo e pela auséncia de
placas de ateromas na artéria, que
também poderia ser outra causa
etiologica para explicar o AVCI
(embolizagio de uma placa).

E importante lembrar que apesar da
caterizacfo venosa central ter diversas
utilidades no dia-a -dia, este nfo é um
procedimento isento de risco. Mesmo
quando realizado com adequado
planejamento técnico pode levar a
complicagBes muitas vezes desastrosas
para o paciente.

Leitura recomendada:

1 - Barash, PG, Cullen, B, Stoelting
RK. Clinical Anesthesia. Philadelphia,
Lippincott-Raven, 1996; p.627-628.

2 - Robbins, SI, Cotran, RS, Kumar V.
Patologia Estrutural e Funcional. Sdo
Paulo, Guanabara, 1989, p.477-480.

3 - Morgan GE, Mikhail, MS. Clinical
Anesthesiology. Stamford, CT, Appleton &
Lange, 1996, p.89-91.
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12

O Estagio de Adaptacao
dentro da Residéncia Médica
da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP

Josic CARLOS ALMEIDA CARVALHO®

introdugiio dos residentes de

Anestesiologia na sua vida

pratica na Residéncia Médica
no HCFMUSP sempre foi motivo de
recordacOes interessantes, muitas vezes
permeadas de sobressaltos e angustias,
outras, felizmente, de passagens
cOmicas. Numa visdo retrospectiva,
sedimentou-se a cultura do *‘o comego
nao é facil” ou do desprezivel “no meu
tempo era pior”. Caracteristicamente, a
introducdo do residente de
énestesiologia em nossa Disciplina
seguia um ritual quase sagrado. Apos
um encontro pela manhé, onde a
proposta da Residéncia era esplanada e
as regras do jogo postas & mesa, um
almoco de confraternizacio se estendia
até o meio da tarde. Chegada eraa
hora, entéo, da equipe pioneira apresen-
tar-se para o plantfio noturno de
anestesia no Pronto Socorro. As
dificuldades, para muitos, comegavam
na simples tarefa de encontrar a area

* Prof. Dr. da Disciplina de
Anestesiologia da FMUSP.
Supervisor da Residéncia Médica da
Disciplina de Anestesiologia da

FMUSP.
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fisica do local da primeira batalha. A
impressdo nitida da maioria era de estar
no controle de uma espaconave sem
antes nunca ter entrado numa. Enquan-
1o isso, os felizardos que tivessem
escapado do plantao cumpriam a dificil
tarefa, a bem da verdade que acompa-
nhados dos sébios residentes de
segundo ano, de realizar visita pré-
anestésica nos pacientes a serem
operados no dia seguinte. Um misto de
excursao ao complexo HC e de misséo
impossivel. A noite chegava e com ela
a hora de “descansar” algumas horas,
contando os minutos até o primeiro
encontro, pela manhé, com a enigmati-
ca anestesiologia.

Muitos dirfio — ninguém ficou
traumatizado por causa disso! Por outro
lado, alguns podem ter tido ai o seu
primeiro desejo de abandonar a
especialidade! Nossa expectativa atual
em termos de formacio do profissional
deve almejar muito além desse resulta-
do. Queremos formar um residente
capaz, responsavel, feliz com a
especialidade que abracou, motivado,
capaz de manter-se auto-estimulado
para o estudo e para a atualizacgo. E...

um bom comeco ¢ sempre meio
caminho andado.

H4 3 anos, a Disciplina de Aneste-
siologia entendeu que uma série de
mudangas eram necessarias na Resi-
déncia Médica e uma delas, prioritaria,
era especificamente o processo de
introdugao do novo residente a
anestesiologia, de forma mais agrada-
vel, logica e porque pao dizer, respon-
sdvel. Temos discutido muito ndo s6 o
aspecto do residente ser desnecessaria-
mente eXposto ao estresse, mas
sobretudo nossa responsabilidade em
autorizar que o mesmo efetue procedi-
mentos simples ou complexos, sobre os
quais ndo tem nenhum conhecimento
fundamentado (quantos estudantes de
medicina tém a chance de aprender
corretamente uma técnica de veno-
puncao?!). Foi assim que surgiu a idéia
do Estagio de Adaptacio dos residentes
de nossa disciplina. Em respeito ao
residente e ao paciente!

O Estagio de Adaptacdio € desenvol-
vido em 2 semanas, durante as quais o
residente ndo tem nenhuma atividade
clinica com o paciente. Seus objetivos
s30: a) permifir ao residente a
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familiarizagio com a drea fisicae a
dindmica nas quais desenvolverd suas
atividades; b) permitir ao grupo de
residentes a melhor integracio
possivel, facilitando o desenrolar do
convivio de 2-3 anos, no qual o
coleguismo deve imperar para o
sucesso de todos e de cada um; c)
fornecer, através de aulas tedricas
didrias, o conhecimento bésico sobre
farmacos e técnicas anestésicas,
avaliacdo e preparo pré anestésico e
recuperacéo do paciente; d) fornecer,
através de aulas praticas, incluindo
pegas anatomicas €

manequins, cs

fundamentos para a
prética da anestesia
regional, intubaco e
ventilacio e mano-
bras de ressuscitacao
cardio-respiratoria; e)
fornecer, através de

aulas praticas,
conhecimentos
essenciais sobre
'aparel hos de

anestesia, monitores,
preparo e diluigio de
drogas, preenchimen-

to de ficha de

anestesia; f) finalmente, através de
horas programadas dentro dos centros
cirtirgicos, salas de recuperacio,
laboratérios e banco de sangue,
permitir que o residente efetivamente
se situe dentro de seu ambiente de
trabalho, na condicdio de observador.
Todo o programa € desenvolvido num
ambiente de cordialidade, sem
cobrangas e avaliagdes, permitindo
com que o residente possa absorver
todo o conhecimento, de conotagéo

Da eéquerda para direita: Dr. Humberto, Dra. Silvia, Dra. Cla
Dr. Roberto, Dr. José Carlos e Dra. Erika.

bastante prética neste momento, sem
desviar sua atengfio para outras
preocupagoes.

E interessante observar que alguns
alunos, principalmente os raros que ja
tiveram mais contato com a anestesia
durante os internato nos quais esta
disciplina est4 incluida (de forma muito
oportuna, diga-se de passagem!),
estranham um pouco essa
desaceleracio” em suas atividades. De
modo geral, entretanto, o estdgio
termina por despertar a sensagio de
prontidéo para o primeiro encontro,

racional e progressiva. Por for¢a de
uma escala de rodizio, ainda somos
forcados, por exemplo, a colocar alguns
alunos para seu primeiro estigio em
cirurgias de emergéncia! Nao é dificil
entender, com um pouco de sensibilida-
de, que o estudante que ainda ndo tem
nogdes praticas de como induzir,
manter, reverter e recuperar um
paciente em condicdes eletivas, ndo
retine condigGes técnicas e emocionais
de desempenhar essas atividades no
caso de emergéncia. Ndo creio que
Jargdes como “tratamento de choque”,
“no fim as
colsas se
ajeitam”, entre
outros, sejam
justificativas
validas nos
tempos atuais.
A residén-
cia em Aneste-
siologia tem
que ser vista
como totalmen-
te diferente
daquela das

num clima até de certa ansiedade, mas
de grande confianca.

Particularmente acho que demos
um passo a frente no processo educa-
cional de nossos residentes, na medida
em que proporcionamos uma iritrodu-
¢do agraddvel e responsavel do
residente a um mundo absolutamente
novo. Outros ajustes, sd0, no meu
entender, necessdrios. E preciso que a
introducdo na “vida real”, apds este
estdgio, seja também feita de forma

outras especia-

udia, Dra. Cnstma, lidades, pela

carga horaria
excessiva de atividade continua, pela
disciplina exigida, pela frequéncia e
intensidade das situagBes de estresse,
pela necessidade de técnicas de ensino
apropriadas € pela necessidade de
estimulo ao estudo e a pesquisa.

Essa €, evidentemente, a visdo de
uma das partes interessadas. Por essa
razao, solicitei que alguns residentes de
1°, 2° e 3° anos, que ja passaram por
essa experiéncia, dessem seu testemu-
nho sobre o que significou o estdgio
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para eles. Cumpre-me informar que os
mesmos ndo foram ameagados com
plantGes extras ou provas especiais!

Numa rodada rdpida, vejam o que
ficou para eles, alguns meses ou
MESMOo anos apos:

Roberto (R1): Devidoa
anestesiologia ser especialidade pouco
discutida no curso médico na FMUSP,
No meu caso o estagio de 'adaptagz’io
foi essencial para que tivesse um
inicio de especializagio organizado,
racional e sobretudo, desprovido de
preocupages comuns a quem inicia
uma nova fase profissional. Dilemas
simples, de fécil resolucéo, no entanto
complexos e indesvendaveis aos olhos
do iniciante. Por exemplo, uma dada
substincia tem concentracao de 0,5%.
O que significa isso? Duvidas banais
como esta sdo alvo deste estagio.
Resolvendo esses pequenos mistérios,
permitem que os postulantes a novel
carreira consigam tomar conhecimen-
to deste novo alfabeto, mecanismo
para conhecer toda uma nova lingua-
gem, que no caso se chama
anestesiologia.

Cristina (R1): O periodo de
adaptacio representou um verdadeiro
alivio emocional, principalmente para
os residentes que vieram de outras
faculdades. Foi uma oportunidade de
interacdo com meus colegas de
residéncia, conhecimento de meu novo
ambiente de trabalho, contato com os
docentes da disciplina, aquisi¢do de
conhecimentos bésicos sobre apare-
Ihes, drogas, procedimentos anestési-
cOS, Com OS quais tivemos pouco
contato na graduacggo. Foi um periodo
cujo beneficio psicolégico s6 pode ser
compreendido por aqueles que

passaram por ele. Espero que os
proximos residentes possam também
usufruir dele. Néo posso deixar de
dizer que, por outro lado, cria-se uma
outra ansiedade, que é a vontade de
comecar efetivamente a residéncia, o
que, na verdade, representa um
sentimento bom e construtivo, caracte-
ristico de todo residente em comego de
estagio.

Humberto (R2): Acredito que o
estagio de adaptacio no inicio da

. residéncia me proporcionou uma visio

geral do que realmente era a anestesia,
muito diferente daquilo que imagina-
vamos ao final do 6° ano da faculdade.
As aulas répidas e resumidas dos
principais pontos foram esclarecedoras
¢ também deixaram em mim uma
expectativa de ver ao vivo as drogas e
as técnicas funcionarem. Agora, no 2°
ano da residéncia tivemos a oportuni-
dade de estudar mais profundamente
os assuntos abordados naquela ocasido,
mas as informagdes fornecidas na
época foram suficientes para diminuir
o choque e o estresse da primeira
anestesia.

Silvia (R2): O final do curso
médico € muito estressante € seu
climax é o exame para a residéncia.
Todos sabem que a realidade de um
residente nfo € exatamente um mar de
rosas. O estdgio de adaptacio promo-
veu uma transi¢do mais agradavel entre
ser estudante € ser médico. Além disso,

- apresentou aos residentes novatos os

temas mais importantes para o inicio

- da prdtica didria. Uma boa coisa fol

visitar o Centro Cirtrgico para conhe-
cer a rotina, sem a ansiedade de ser o
responsével pelo paciente. Entretanto
devo admitir que absorvi pouco do que

foi ensinado, ja que os temas eram
todos noves. Mas se o estudo em
medicina ¢ exercicio de repeticao, €
preciso haver uma primeira vez!.

Claiidia (R3-Preceptora): O
estagio de adaptacao introduz o
iniciante no ambiente de trabalho,
apresentando-lhes aparelhos e
monitores que serdo sua pratica didria.
Bastante interessantes sdo as aulas
tedricas, pois oferecem uma idéia
global de um universo muito diferente,
que € a anestesiologia. A aula sobre uso
e abuso de drogas no meio médico € na
especialidade; abordado por psiquiatra,
¢ um dos pontos altos, pois alerta os
futuros profissionais para o perigo de
envolvimento, ja que o acesso €
extremamente facil.

Erika (R3-Preceptora): Participei
da primeira turma de residentes que
iniciou com o estagio de adaptagdo,
que englobava conhecimentos tedricos
bésicos e varios aspectos praticos
importantes, como monitorizagéo do
paciente, checagem de aparelhos,
diluicdo de drogas e preenchimento da
ficha anestésica. Foi um grande alivio
iniciar a residéncia com esse tipo de
enfoque, pois © que mais me preocupa-
va era o que fazer quando entrasse pela
primeira vez na sala de cirurgia.
Acredito que o estigio de adaptagio
me ajudou bastante neste aspecto.
Atualmente acho que o que faltano
estagio € que as aulas sejam mais
simples, menos profundas. Um
manequim para treinamento de
pungdes venosas ¢ arteriais seria muito
bom. Mas acho que o curso tem
evoluido e que deve continuar a
evoluir, para se tornar um curso ideal
para o inicio da residéncia.
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Injetavel midazolam

i, 7 (1
* Amnésia anterégrada.’

(1)

* Sedagio dose-dependente.

B ; (2) . -
Meia-vida curta. * Injecdo menos dolorosa que as

4 {3)
Efeito ansiolitico.” outras BZD'S.

wice . ; ° reQ A -7
Estabilidade cardiovascular.™ P‘_‘?b‘if{"} acdo da sintese de
reisol.”

Referéncias: (1) Vinik H.R., and Kissin |. - Sedalionin the ICU. Int Care Med 17 (suppl.1): S. 3,1991 (M-1570).  (2) Amrei d Hetzel W. - Pharmacology of drugs frequently used in ICUs: midazolam and flumazenil. Int Care Med 17 (Suppl 1
1'*8‘;) {3) Tamayo E., Munqu and Alvarez F J-Midazolam: aspeclos farmacologicos y clinicos. Rev Esp Anestesiol Reanim 37:81-94, 1990 (K-8967). (4) Lauven PM. Phamacology of drugs for conscious sedation. Scand J. Gastrognterol, 1890, 25, suppl 179, 1-6
280)

40: Midazalam. Propriedades: Agente indutor do sono de agao imediata, de curta durag#io, com propriedade ansi . hipo-sedativa, anticonvusionante e micrrelaxante, Indicagdes: Pré-medicagdo em procedimentos diagndsticos ou cirGrgicos, indugio
anestesica. Poselogia: Sedagdo consciente (aneslesia loco-regional, pequena cirurgia, procedimentos diagnosticos): Dose inicial de 2,5mg IV; pré-medicagao: adultos 0,07-0,10mgikg IM; 0,15-0,20mg/kg em criangas; indugio: adultas 10-15mg IV e 0,15-0,20m:
emcriangas. Atengao: Em pacientes idosos a dose deve ser determinada com prudéncia; a injegdo intravenosa deve ser lenia (2, 5mg em 10 sequndos paraindus&o e 1mg em 30 segundos para sedagio consciente). Durant administragéo intravenosa pedem
depressio e parada respiratdria, portanto, as condicdes adequatias para reanimagao devem estar disponiveis quando Dormonid” for wiilizago por via IV. Contra-indicagtes: Hipersensivilidade s benzodiazepinas; ndo teve ser usado nos primeircs 3 meses de
gravidez, a nao ser que seja considerado absolutamente necessario pelo médice. Precaugdes: 1. ldosos & pauenlas com insuficiéncia circulatdria ou respiratdria € porladores de miastenia grave. 2. Os pacil @ devem ser liberados do hﬂ<pnn\ no minima 3 horas
apbs a injegao do midazolam, acompanhadas por um responsavel, ndo devendo dirigi veiculos ou operar maquinas durante pelo menos 12 horas. 3, Dormonid” 56 deve ser administrado por via IV s ndo di ponivels condigbes para reanimagdo. Efeitos adversos:
Alteraches ligeiras de pressao arterial, pulso e respiragao. Em geral a pressae sistolica caino méaximo 15% com aumento simultaneo correspondente do pulso. Interages: Polencializagdo eventual dz agao sedafiva central dos neurclépticos, tranquilizantes hipnati
elc., podende serterapeuticamente vantajoso. Potencializagao do efeita do dloool. Apresentagao: Caixa com 5 ampolas de 3mli15mg de midazolam, caixa com 5 ampolas de 5miiSmg de midazolam g caixa com 5 ampolas de 10mli50mg de midazolam. Documentagio
cientifica e informages completas para prescrigac disponivels mediante solicitagdo a Predutas Roche Quimicas e Farmacéuticos S.A. - Av. Eng. Billings, 1729 - Jaguaré - CEP 05321-800 - $ao Paulo - SP - Brasil.
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Lanexat

flumazenil
Eficacia e rapidez para reverter
a sedacao dos benzodiazepinicos

Efeito rapido e seguro’ Doses escalonaveis:
Meia-vida curta: 53" =4 Administracao lenta:
Refemnuas (1)Gmss.J B., WlllerRS GcnardF ; i : i i induced venilatory dep Anestesiology 1981:75; 179-185.  (2) Whitman J.G., and Amrein R.-F jy of I Acts i ica, 1995, 38, suppl 108, 3-14 (R-2173).  (3)Klotz U, Ziegler

istRo 15-1788inman, EurJ Pharmacol 1984: 27; 115-117.
Umazeml Propnedaues »\nmonlsla bermod\azepimoo Indicagdes: Reversdo dos efeitos sedafivos sobre o sistema nervoso central exercido pelos benzodiazepinicos. Encerramento da anestesia geral induzida e mantida com benzodiazepinicos. Neutralizagio do efeito sedativo dos

wu:. em p de curta duragio e em associagdo com anestesia Iumregmna\ Na UTI: Diagnéstico diferencial entre o efertn dos benzodiazepinicos, outras drogas ou lesdo cerebral; beleci o da respiragio anea; reversao do efeito dos
b d| icaghes puras o iadas, Dosagem: Aneslesia: dose nicial de 0,2mg [V em 15 d bsequentesde 0,1mg ai e 60 segundos alé a dose total de Tmg, caso o grau de consciéncia ndo seja atingido. Terapia intensiva: Doseinicial de .3mg IVem 15
5egundus com duses subseqgiientes de 0, Smg a cada 60 sequndos, alé a dose lofal de 2myg, se o grau desejado de r.unsméma néc lm obtido. Efeilos adversos: Lanexat” & bem tolerado até doses elevadas de 100mg, sem alteragdes da fung@o hepética ou renal. Nauseas elou vmitos foram relatados em
Sensagdo de ansis medo foram apos administragao rapida. Contra-indicagdes: Hipersensibilidade ao flumazenil. Precaugdes: Naa deve ser admlmstrado antes do desaparecimento do efeltn mlm'relaxame periférico, ao final da cirurgia. Lanexat” ndo substitui as
medidas d e ulilizadas no d por pinicos, devendo ser utilizado Doncum\tanlsn‘iente Nas primeiras 24 horas apds a ini d ter muheia poi: it inicos pode reaparecer e a capacidade para dirigir veiculos ou
operar maquinas pode ser prejudicada. Nao deve ser ldmmlslrado nos pr!me\rus meses de grawdeL a menus que se;a i tosas: Auséncia de ir 30: caixas com 5 ampolas de 0,5mg em 5ml. Uso restrito a
hospilais. DocumentagZo cientifica & informages complelas para prescrigdo a disposicéo d e 40 a Produtos Roche Quimi Farr ticos S.A. - Av. Eng. Blﬂmgs 1729- Jaguare CEP 05321-900- Sao Paulo SP-Brasil.
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