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Concurso realizado dia 27 de novembro de 1988 na cidade de Belém-PA, sede do XXXVI Congresso Brasileiro de Anestesiologia.

QUESTOES DO TIPO S — DE 1 a 60

INSTRUCOES - Cada questdo tem cinco respostas suge-
ridas. Selecione a que melhor se enquadra em cada caso e
marque qua respectiva letra no caderno de respostas de acor-
do com o numero da questdo.

1- A raiz motora do trigémeo inerva:

(A)  Mdasculo obliquo superior do olho
(B) Raiz da lingua e orofaringe

(C)  Mdsculos mimicos

(D)  Mdsculos mastigadores

(E)  Bulbo olfatério

Comentario: O trigémeo €é um nervo misto com o componen-
te sensitivo destacado pelo seu comprimento. A raiz sensitiva for-
ma-se a partir do ganglio trigeminal (ou ganglio de Gasser), localiza-
do no cavo trigeminal. Os prolongamentos sensitivos subdividem-se
em trés ramos: oftdlmico, maxilar e mandibular. Esses ramos séo
responsaveis pela sensibilidade somatica geral de grande parte da
cabega, conduzindo impulsos estereoceptivos (temperatura, dor,
pressdo e tato) a propriéceptivos que se originam em receptores
localizados nos musculos mastigadores e na articulagdo témporo-
mandibular dirigindo-se aos musculos mastigadores [temporal, mas-
séter, pterigdideos lateral e medial, milohidideo e o ventre anterior
do digéstrico).

R.: (D)

Ref.: Machado ABM - Neuroanatomia funcional, 12 ed., Livraria
Atheneu, Rio de Janeiro, 1983: 95-103.

A. A. Sampaio F°
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2 - Caracteristicas do Midazolam:

(A) Liga-se, em setenta por cento, as proteinas plasmatica
(B) Tem baixa solubilidade lipidica

(C) O oximidazolam é seu principal metabdlito

(D)  Sua dose de inducédo é 1 mg.kg*

(E)  Sua biodisponibilidade por via oral € de 40 a 50%

Comentario: O midazolam é o mais recente banzodiazepinico
introduzido na pratica clinica. Apds a administracéo por via oral, é
rapidamente absorvido no trato gastrintestinal devido a sua alta solu-
bilidade lipidica. A biodisponibilidade do midazolam por via oral é
de apenas 40-50% da dose ingerida. Na circulagdo sangiinea de in-
dividuos jovens, 96% do midazolam se liga ds proteinas plasmaticas.
A concentragdo plasmética € diminuida por redistribuicdo tecidual e
bio transformaco hepatica por oxidacéo nos microsomas. E metabo-
lizado em 1-hidroximidazolam, 4-hidroximidazolam e 1,4-hidroxi-
midazolam, que sofrem conjugacédo com o acido glicurbnico e sé@o
eliminados pelo rim.

Resp.: (E)
Ref.: Kulczynski R — Midazolam na inducéo anestésica. Rev Bras
Anest, 1987; 37 (CBA): 20.
Vanetti L F A — Midazolam: Farmacocinética. Rev Bras
Anest, 1987; 37 (CBA): 22.
T. A. Grando

3- O fluxo sangliineo para o0 membro superior homolateral de um
paciente que sofreu gangliectomia do estrelado

(A) Inicialmente n&o se altera
(B) Durante as primeiras semanas sofre um aumento pro-
gressivo

(c) N&o é modificado pelo uso de drogas vasodilatadoras
ap6s algumas semanas de gangliectomia
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(D)  Sofre intensa redugéo com 0 uso de um vasopressor,
por via venosa, algumas semanas apos a gangliectomia
(E) N&o se modifica a nivel capilar

Comentario: Quando retiramos a inervacdo simpatica de um
membro, ocorre, inicialmente, um aumento importante do fluxo
sengliineo devido ao desaparecimento do ténus simpético normal.
Ao cabo de alguns dias ou semanas, o fluxo sangliineo se normaliza
gragas ao aumento progressivo do ténus intrinseco da prépria mus-
culatura vascular, que compensa a perda do ténus simpatico. O uso
de um vasopressor nesta fase faz com que ocorra uma intensa redu-
¢do do fluxo sangiiineo para o membro desnervado. Este fenébmeno
é chamado de “hipersensibilidade de desnervacéo”.

Resp.: (D)

Ref.. Guyton A C — Tratado de Fisiologia Médica, 62. ed., Intera-
mericana, Rio de Janeiro, 1984:621.

L. F. A. Vanetti

4 — Volume expiratério forgcado no primeiro Segundo (VEF1) igual
a 83% sugere:

(A)  Enfisema

(B) Asma

(©) Normalidade

(D) Volume pulmonar diminuido
(E)  Aumento do volume pulmonar

Comentario: Um dos objetivos dos testes de fun¢édo pulmonar
€ identificar e quantificar os desvios da normalidade frente a doen-
cas respiratérias, visando diminuir complicacbes pdés-operatérias
Dois testes dao informagbes decisivas: 1) Ventilagdo Voluntaria Ma-
xima (VVM) e 2) Volume Expiratério Forcado no 1° segundo
(VEF1).Os resultados podem ser analisados em valores absolutos ou
em percentual relacionado a capacidade vital. Muitas doengas s&do
essociadas a diminuicdo da complacéncia pulmonar e reducdo da
Capacidade Residual Funcional (CRF), como: fibrose pulmonar,
edema pulmonar, pneumonites e SARA. Em contraposi¢do. pacien -
tes com doengas obstrutivas crdnicas, como o enfisema pulmonar,
Tém um aumento global da complacéncia e da Capacidade Residual
Funcional. Com o valor destes testes podemos predizer se um paci-
ente a ser submetido a uma pneumectomia tera boas chances de
sucesso pds-operatdrio, caso preencha os seguintes critérios:

VEF1> 5% com valor absoluto maior que 2 L
VVM > 5% do pravisto
Relacdo VRF/Capacidade Pulmonar Total < 50%

Resp.: (C)

Ref.: Harrison R A - Pulmonary Function Tests: What do they tell
you? ASA Refresher Courses in Anesthesiology, 1983:
127-140.

Benumof J L, Alfery D D — Anesthesia for thoracic surgery
in Miller RD, Anesthesia, 22. ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986:1373-7.

C. H. S. .Oliveira

5 - Droga da escolha na taquicardia ventricular

(A)  Verapamil
{B)  Bretilio

(c)  Procainamida
(D) Amiodarona
(E) Lidocaina

Comentario: A lidocaina é a droga de escolha na taquicardia
ventricular. A procainamida é a droga a ser usada quando a lidocaina
ndo da resultado. O,ECG e a pressao arterial devem ser monitoriza-
dos continuemente durante a administracdo de procainamida. O ton-
silato de bretilio € um composto de amdnio quaternario usado no

220

tratamento de taquicardia e fibrilacdo ventricular resistentes ao tra-
tamento com outras drogas. Suas agdes cardiovasculares sdo comple-
xas e incluem a liberagdo inicial de caticolaminas seguida por uma
acdo bloqueadora adrenérgica p6s-ganglionar que freqlientemente le-
va a hipotenséo.

Resp.:(E)

Ref.. Lane J C — Manual de reanimagé&o cardiorrespiratoria, 12. ed.,
Fundo Editorial By k-Procienx, 1987:54.

Textbook of advanced cardiac life support — American
Heart Association, Dallas Texas, 1983:103-9.

T. A. Grando

6 — Alteragéo precoce no eletrocardiograma no infarto do miocar-
dio

(A) Inversdo da onda T

(B)  Supradesnivelamento da ST
(C) OndaU

(D)  Alargamento do QRS

(E)  Surgimento de nova onda Q

Comentario: A. isquemia miocardica. que constitui alteracdo
precoce do infarto, é definida quando o segmento to S-T do
eletrocardiograma se supradesnivela 1 mm. Outras alteracdes en-
contradas s&o: inversdo da onda T, arritmias e o aparecimento de
onda Q. E possivel o aparecimento de onda T espiculada como
primeira manifestacdo. Entretanto, devido a rapidez com que
deseparece, dificimente é notada, salvo em paciente monitorizado
nos primeiros mementos do infarto. Como esse alteracéo € fugaz e
nem sempre estd presente, o supradesnivelamento é a alteragdo
mais precoce.

Resp.: (B)

Ref.. Leaman D M, Davis D — Diagndstico e Tratamento de Isque-
mia Miocéardica no Periodo Pés-operatério, in clinicas
Cirargicas da América do Norte, Vol. 5, Ed. Interamericana,
Rio de Janeiro, 1983:1154-7.

Kaplan J A, Thys D M — The electrocardiogram and an-
thesia in Miller R D, Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingsto-
ne, New York, 1986:487-93.

A. A. Sampaio F°

7 —Uma unidade de sangue “O” Rh negativo contém:

(A)  Aglutinogénio A e B e aglutininas anti-Rh

(B)  Aglutininas anti-A, anti-B e anti-Rh

(c)  Aglutininas anti-A e anti-B

(D)  Aglutinogénio A e B

(E) Nao contém aglutininas anti-A, anti-B e anti-Rh

Comentario: A tipagem ABO é caracterizada pelos aglutino-
génios A ou B nos eritrécitos e aglutininas anti-A e anti-B no soro.
Nos pacientes “O” Rh negativo, ndo h& aglutinogénio A e B no
eritrocito, nem aglutininas anti-Rh no soro. No sistema Rh é
necessario haver sensibilizagdo prévia para ocorrer incompatibilida-
de, uma vez que é raro haver aglutininas anti-Rh espontaneas.
Pode ainda haver um doador falso negativo. Este é afastado com o
teste de Coombs que consiste em mistura de hemécias Rh positivo
com soro supostamente negativo. Ap6s um periodo de incubagéo,
em banho maria, observa-se ao microscopio: caso nao haja
agregacdo considera-se negativo. H& duas décadas, a ocorréncia
mais comum de incompatibilidade Rh era a eritroblastose fetal.
Consistia na sensibilizacdo da mae (Rh negativo) por sangue do
feto (Rh positivo). Aquela desenvolvia anticorpos anti-Rh, destru-
indo heméacias fetais, causando anemia, ictericia e até a morte do
bebé, quando ndo havia tratamento.

Resp.: (c)
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Ref.: Miller Rd, Brzica Jr. S M - Blood Components, Colloids and

Autotransfusion TherapK‘, in Miller RD, Anesthesia, 22 ed,
Churchill Livingstone, New York, 1986:1334.

Guyton A C - Fisiologia e mecanismos das doengas, 32 ed.,
Interamericana, Rio de Janeiro, 1984: 51-4.

C. H. S. Oliveira
8 — No poés-operatério imediato observa-se:

(A) Reducédo dos niveis plasmaticos de horménio antidiu-
rético

(B)  Diminuicdo da osmolaridade plasmatica

©) Urina hipotonica

(D)  Hipernatremia

(E)  Funcdo inalterada dos osmorreceptores

Comentario: O aumento da secre¢do do horménio antidiuré-
tico no poés-operatério imediato devido a redugdo do volume
circulante, a ventilagdo com pressédo positiva e ao uso de
morfinomiméticos e anestésicos gerais (que alteram a funcéo dos
osmorreceptores) aumentam a reabsorc¢éo de agua nos tabulos distais
e tubos coletorea. A osmolaridade plasmatica diminui, podendo
haver hiponatremia dilucional e aumento da densidade urinaria.

Resp.: (B)

Ref.: Miler R D, Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 1232-43.

F. E.. S. Fagundes

9 - A velocidade de difusdo de uma substancia de uma area para
outra € inversamente proporcional a(o):

(A) Diferenga de concentracéo

(B)  Temperatura

(c) Peso molecular desta substancia

(D) Area de seccdo reta da camara na qual a difusgo esta
se processando

(E) Presséo barométrica

Comentario: Pela férmula abaixo verifica-se que a velocida-
de de difusdo de uma substéncia de uma éarea para outra €
inversamente proporcional a raiz quadrada do peso molecular desta
substéncia e ao espago a ser percorrido entre os compartimentos,
enquanto € diretamente proporcional a diferenca de concentragdo
da substancia nos dois compartimentos, a. area de seccdo reta
(superficie de contato) e a temperatura:

[C,C,].s T

D= onde
Pm. e

D= velocidade de difuséo
[C,-C,] = diferenca de concentracéo entre 0s compartimentos
S= area de seccdo reta (superficie) do contato
T= temperatura
PM = peso molecular
e interespaco (distancia entre os compartimentos)
Resp.: (c)

Ref.. Guyton A C — Tratado de Fisiologia Médica, 62 ed., Intera-
mericana, Rio de Janeiro, 1984: 37.

L. F. A. Vanetti
10- Estimulagédo de medula suprarrenal:
(A)  Produz efeitos sistémicos mais prolongados gque uma

estimulacdo simpética direta
(B)  Libera principalmente a noradrenalina
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©) E feita por fibras poés-ganglionares originadas do
ganglio celfaco

(D) Tem pequeno efeito sobre o coragéo

(E)  Reduz a atividade mental

Comentario: A estimulagdo da medula suprarrenal é feita
por fibras nervosas simpaticas pré-anglionares com origem nas
colunas intermédio-laterais da medula espinhal. Este estimulo tem
como conseqiiéncia a liberagdo, no sangue circulante, de grande
quantidade de adrenalina e noradrenalina. A propor¢do em geral,
é de 80% de epinefrina e 20% de norepinefrina. Como a remogéo
destes horménios do sangue é mais lenta que a remocdo dos
mesmos da jungdo neuroefetora simpatica, a estimulagdo da
medula suprarrenal produz efeitos sistémicos cerca de 10 vezes
mais prolongados do que uma estimulagdo simpética direta.

Resp.: (A)

Ref.: Guyton A C — Tratado de Fisiologia Médica, 62 ed., Intera-
mericana, Rio de Janeiro, 1984:620.

Gilman A G, Goodman L S, Rall R W Murad F — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 7. ed., MacMillan Pub
Co., New York, 1985:44.

L. F.. A. Vanetti

11- Sistema tampao é:

(A) O conjunto formado por um &cido forte e seu sal

(B) Uma solugdo que resiste as alteragbes do ionte
hidrogénio face a adicdo de um &cido fraco

(c) O conjunto formado por uma base forte e seu sal

(D) Uma solugdo que resiste as atteragbes do ionte
hidrogénio face a adi¢cdo de uma base forte

(E) O conjunto formado por uma base fraca e um &cido
forte

Comentario: Um tamp&o consiste na solugdo de um acido
(ou base fraca)e seu sal. E uma solugdo que resiste as afteracdes
da concentragdo do ionte hidrogénio face a adicdo de um acido ou
de uma base mais forte. Existem quatro sistemas tampdes no
organismo, 0os quais ajudam a manter o pH constante:
Sistema tamp&o bicarbonato-acido carbénico: atua na
agua extracelular
2. Sistema tamp&o dos fosfatos: importante nas hema-
cias e nas células tubulares renais (possibititam ao
rim a excrecdo de iontes hidrogénio)

3. Sistema tampéo das protainas: predomina nos tecidos
e age também no plasma
4. Sistema tampé&o da hemoglobina, nas hemécias.
Resp.: (D)

Ref.. Goldberger E A - Primer of Water, Electrolyte and Acid-
Base Syndromes, 72 ed., Lea & Febiger, Philadelphia, 1986:
122.

Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 1291.

L. F. Saubermann

12 - Bloqueador neuromuscular que deve ser evitado no transplan-
te renal:

(A)  Atracurio

(8)  d-tubocurarina
(C) Galamina

(D)  Pancurénio
(E)  Succinilcolina

Comentario: A galamina € eliminada quase totalmente sem
metabolizagdo pela urina. Em pacientes com insuficiéncia renal,
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seu uso induz bloqueio prolongado que necessita hemodialise para
reverséo.

Resp.: (C)

Ref.: Miler R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 1649.

Vianna P T G — Rins e Anestesia. Rev Bras. Anest, 1980;
30(2): 83-101.

F. E.. S.. Fagundes
13 — Fator de coagulagao, dependente de vitamina K, sintetizado
pelo figado:

(A) Fibrinogénio

B VvV
© X
(D) Xl
(E) VII

Comentario: O figado sintetiza os seguintes fatores de
coagulagdo: Il, VII, IX e X {dependentes da presenca de
vitamina K) juntamente com O0s fatores V, X, XII, Xl e
fibrinogénio (que ndo dependem da vitamina K). A vitamina K é
lipossolavel. Sua deficiéncia ocorre na ictericia obstrutiva e com o
emprego de anticoagulan tes dicumarinicos.

Resp.: (E)

Ref. Miller R D — Anesthesia, 2* ed., Churchill Livingstone,
New York, 1986: 1209.

L. F. Saubermann

14- Adulto jovem, com anemia falciforme, candidato a pielolito-
tomia. Droga a ser evitada no pré-anestésico:

(A)  Diazepam

(B)  Midazolam

(c) Morfinico

(D)  Neuroléptico
(E) Anticolinérgico

Comentério: Estados hipoxémicos, situacbes de estresse e
hipovolemia aguda contribuem para que, em individuos com
hemoglobinas anormais (talassemia, anemia falciforme), desenca-
deiem-se crises hemoliticas. Na anemia falciforme (presenca de
Hb S, homozigoto ou heterozigoto), ocorre crise de falcizagdo com
alteracdo de forma da hemécia e diminuicdo de sua maleabilidade,
levando a modificagdo reolégica do sangue com ocorréncia de
microinfartos difusos além de hemdlise. A anestesia propicia o
aparecimento destas crises e as complicagfes delas advindas.
Durante o manuseio destes pacientes, as manifesta¢cdes cardiovas-
culares, pulmonares e renais, secundarias as alteragdes isquémicas e
metabdlicas causadas pelos microinfartos e hemodlise, exigem
algumas condutas:

1- ventilagdo adequada;

2- Hidratagcdo conveniente;

3- Boa analgesia;

4 - Critério rigoroso nas transfusdes; e

5-  Evitar algumas drogas que precipitam as crises: 0s opiaceos,
mesmo em pré-medicacdo, possibilitam as crises por causa -
rem depressédo respiratéria. Os diazepinicos, neurolépticos,
fenotiazinicos e anticolinérgicos ndo constituem problema.

Resp.: (C)

Ref.: Cremonesi E — Medicacdo Pré-Anestésica in Posso IP -
Anestesiologia, Panamed, S&o Paulo, 1986: 41-58.

Murphy S B — Enfermidades de células falciformes: dificul-
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dades que planteiam in Orkin Fk, Cooperman LH — Compli-
caciones en Anestesiologia, Salvat, Barcelona, 1986: 474-83.

A. A. Sampaio F°

15 - O tiopental diluido em &gua, em temperatura ambiente,
permanece estavel durante.

(A) 48 horas
(B) 4 dias
© 7 dias
(D) 2 semanas
(E) 4 semanas

Comentério: O tiopental é preparado para uso clinico
dissolvido em soro fisiologico ou agua destilada em solugdo a
2,5% A diluicdo pode ser maior para uso em idosos ou pacientes
em mau estado {1,25%). Esta Solugdo, apds preparada, permanece
estavel em temperatura ambiente cerca de 2 semanas. A 4°C é
estavel até 4 semanas.

Resp.: (D)

Ref.. Vianna P T G, Braz J R C in Posso | P — Anestesiologia, Pa-
named, S&o Paulo, 1986: 228.

C. H S.. Oliveira

16 — Caracteristicas do sistema Mapleson E:

(A) Baixo consumo de anestésico

(B) E o mais eficiente na eliminacdo do CO,na
classificacdo de Mapleson

(C)  Apresenta resisténcia respiratoria alta

(D)  Permite facil avaliacdo do volume corrente

(E) Inadequado para assistir a ventilagdo

Comentario: O sistema respiratorio classificado por Maple-
son como “E” consiste em um ramo expiratorio conectado a uma
peca em T (bissoneti). A utilizagdo deste sistema implica consumo
elevado de anestésico inalatério pois necessita de um grande fluxo
de entrada de gases para se evitar a reinalagdo de CO,. Para
exemplificar, em ventilagdo espontanea, utlizando-se um ramo
expiratério com volume aquivalente a 1/3 do volume corrente do
paciente, torna-se necessaria a utilizagdo da um fluxo de gases
frescos de 2 a 3 vezes o volume minuto.

O sistema “Mapleson E" é avalvular, com baixa resisténcia
respiratéria. Por ndo possuir baldo reservatorio, dificulta a avalia-
¢do do volume corrente do paciente. Também, por ndo possuir
este baldo. torna-se um sistema inadequado para assistir a
ventilagdo do paciente.

Resp.: (E)

Ref.. Miller R O — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 140.

L. F. A Vanetti

17- Aumento a CAM do halotano

(A)  Anemia
(B) Duracéo da anestesia
(c) Hipoxia

(D)  Hipotermia
(E)  Hipernatremia

Comentario: A CAM do halotano é constante acima de 500
minutos de anestesia. No homem, Egger e Gregory ndo encontra-
ram diferencas na CAM em anestesias para herniorrafias com
reducao da PaO,até o limite de 30 mmHg. Aos 28 mmHg
ha uma queda de até 40% na CAM. A acidose metabdlica
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sempre indica metabolismo anaerdbico acompanhado por queda da
PaO, e da CAM. O efeito da hipoxia na CAM pode ser
relacionado tanto com a diminuicdo da PaO,como do contetddo
arterial de O,. A diminuicdo da CAM ocorre com contetdo de O,
arterial menor que 4,3 mi% A diminuicdo da CAM também é
proporcional ao grau da hipotermia. A CAM do halotano, do
isoflurano e do metoxiflurano diminuem 50% quando a tempera-
tura cai de 37 para 27°C. A hipernatremia aumenta a concentra -

¢do do sédio no liquor, aumentando a CAM do halotano em 43%.
Resp.:(E)

Ref.. Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 557-563.

Gilman A G, Goodman L S, Rall R W, Murad F — The Phar-
macologial Basis of Therapeutics, 7% ed., MacMillan Pub
Co., New York, 1985: 268-9.

T. A. Grando

18- Maior depressdo do miocardio em doses equipotentes:

(A)  Halotano

(8)  Enflurano

(@) Isoflurano

(D)  Eter dietilico
(E)  Metoxiflurano

Comentario: De uma forma geral, todos os agentes inalat6-
rios produzem depresséo da fibra m iocardica. Destes, o enflurano
promove a maior depressdo da contratura miocardica, com menor
queda na pressdo aodrtica média, promovendo aumento do trabalho
cardiaco. O éter dietilico estimula o SN simpéatico aumentando a
presséo arterial e a frequéncia cardiaca. Robbins (1945) demons-
trou que a dose para produzir depressdo miocardica, em caes,
usando-se éter, seria 50% maior (230 a 250 mg%) do Que a
necessaria para produzir parada respiratéria (150 a 160 mg%). Esta
foi uma das causas da consagracéo do éter como uma das drogas
mais seguras ja utilizadas, O metoxiflurano tem uma influéncia
semelhante ao halotano, porém mantém uma pressdo aértica mais
elevada, ocasionando aumento do trabalho, o que pode compro-
meter urn miocéardio insuficiente.

Resp.: (B)

Ref.: SikerES — Pros and Cons of Balanced versus Inhalational
Anesthesia, ASA Ref Courses in Anesth, 1980: 170.

Collins V J — Principios de Anestesiologia, 22 ed., Guana-
bara, Rio de Janeiro, 1978: 1051-1087.

C. H. S. Oliveira

19 - Bloqueia a captacdo da noradrenalina pelas terminacdes
nervosas pos-ganglionares:

(A) Cocaina
(B) Tetracaina
(C) Lidocaina
(D)  Bupivacaina
()  Procaina

Comentario: A cocaina é um éster do &cido benzoico.
Potencializa a resposta adrenérgica dos Orgdos inervados pelo
sistema nervoso simpético porque blogueia a captacdo das cateco-
laminas nas terminag¢des adrenérgicas. A cocaina produz vasocons-
tricdo. Os demais anestésicos locais ndo tém a capacidade de
alterar a captacdo da noradrenalina, de produzir sensibilizacdo as
catecolaminas e de promover vasoconstricao.

Resp.: (A)

Ref.: Gilman A G, Goodman L S, Rall R W, Murad F — The Phar-
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macologial Basis of Therapeutics, 72 ed., MacMillan Pub CO.,
New York, 1985: 309.

L. F. Saubemann

20 — Semelhanca entre o liquido intersticial e o intracelular:

(A)  Volume

(B) Concentragdo protéica

(C) Massa de eletrdlitos dissolvidos
(D)  Concentragéo de lipoproteinas
(E) Osmolaridade

Comentario: O liquido intersticial € completamente diferen-
te do liquido intracelular tanto no volume quanto em concentra-
cdo protéica, massa de eletrélitos dissolvidos e concentragdo de
lipoproteinas. A caracteristica comum entre eles € a osmolaridade
que mantém o equilibrio hidrico.

Resp.: (E)

Ref.. Rooth G — Introdugdo ao Equilibrio Acido-Base e Eletro-
litico, Atheneu, Rio de Janeiro, 1978: 11.

Guyton A C - Tratado de Fisiologia Médica, 62 ed,, Intera-
mericana, Rio de Janeiro, 1984: 344,

L. F. A. Vanetti

21 — O nomograma de Sigaard-Andersen fornece:

(A) O bicarbonato real a partir do pH e da PO,
(B) O CO,total a partir da PCO,e da PO,

(C) A diferenga de bases a partir do PH e da PCO,
(D) O CO,total a partir do pH e da PO,

(E) A diferenca de bases a partir do pH e da PO,

Comentario: A diferenca de bases (ou excesso de bases ou
B. E. ) representa a quantidade de base ou acido forte por litro de
sangue resultante de um distirbio metabdlico (priméario ou
compensatério). A diferenga de bases é determinada pelo Nomo-
grama de Sigaard-Andersen a partir de valores conhecidos da pH e
PCO,. A diferenga de bases normal é igual a O (+ 2,5) mEq.L".
No nomograma de Sigaard-Andersen, conhecendo-se o pH e a
PCO, (medidos diretamente), tragando-se uma linha que liga os
dois valores, sua intersec¢éo com as varias escalas aponta as medidas
de bicarbonato, CO,total e diferenca de bases.

Resp.: (C)

Ref.: Miler R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 1300.

Goldberger E — A Primer of Water, Electrolyte and Acid-
Base Syndromes, 72 ed,, Lea & Febiger, Philadelphia, 1986:
151.

L. F, A. Vanetti

22 — Paciente de 30 a., 70 kg, ap6s sedacdo com 10 mg de
diazepam e 0,1 mg de fentanil por via venosa, foi submetido a
enestesia peridural com 480 mg de lidocaina a 2%, com adrenalina
a 1:200.000. Alguns minutos apds a injecdo do anestésico local,
notou-se gqueda acentuada da pressédo arterial, bradicardia, apnéia e
midriase bilateral. Causa mais provavel do problema:

(A)  Injecdo intravascular do anestésico local

(B) Depresséo pelo fentanil

(C) Raque total

(D)  Depresséo pelo diazepam

(E) Disseminagdo maci¢a do anestésico local no espago
peridural
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Comentario: A raque total se caracteriza por rapido inicio
da analgesia, e instalacdo imediata de hipotensé&o arterial, bradicar-
dia, inconsciéncia e apnéia. Pode ocorrer midriase por bloqueio
das fibras parassimpaticas do nervo 6culo-motor pelo anestésico local.

A injecdo intravascular de altas doses de lidocaina geralmen-
te leva a convulsdes e colapso circulatério. A adrenalina dose
referida na questdo acima produz taquicardia acentuada e hiper-
tensdo arterial que, de certa forma, se op6e aos efeitos cardiovas-
culares da lidocaina.

O fentanil (0,1 mg), em um paciente com 30 anos e 70 kg,
mesmo associado ao diazepam, dificilmente produziria uma depres-
sdo cardio-circulatéria como a descrita e seu efeito sobre a pupila
seria miose.

A disseminacdo macica do anestésico local no espaco
peridural pode produzir hipotensédo arterial e bradicardia impor-
tantes como as relatadas, inclusive apnéia, s6 que o aparecimento
destes sinais ocorre de forma mais lenta. Além disso, nese caso.
ndo ocorre midriase.

Resp.: (C)

Ref.. Bromage P R — Analgesia Peridural, 12 ed., Manole. Séo Pau-
lo, 1980: 630-6.

L. F. A Vanetti

23- Assinale o grupo farmacoldgico caracterizado por um nicleo
fenenantrénico

(A)  Barbitaricos

(B)  Blogqueadores neuromusculares
(c) Morfina

(D) Aminas simpaticomiméticas
(E)  Tranquilizantes

Comentario: Os tiobarbituratos derivam de uma combinagao
de uréia e &cido malbnico. A maioria dos relaxantes musculares
sdo aminas quaternarias. As aminas simpaticomiméticas sdo cadeias
alifaticas ramificadas com radicais aminados. Os tranquilizantes sé@o
freqlientemente fenotiazinicos ou carbamatos A morfina € um
derivado natural do Opio, pertencente ao grupo dos alcaléides
fenantrénicos

Resp.: (C)
Rev Bras Anest, 1980; 30:

Ref.: Duarte D F — Analgésicos.
149-51.

Pereira E — Agentes anestésicos utilizados por via venosa.
Rev Bras Anest, 1980; 30: 127-42.

C. H. S. Oliveira

24- Lesao do nervo radial causa:

(A)  Atrofia da regido tenar

(B) Falta de oposicéo do polegar
(c) Deformidade da m&o, em garra
(D)  Queda da mé&o

(E)  Atrofia interéssea da méo

Comentéario: O nervo ulnar se origina das raizes C,- T,,
dando inervagdo motora e sensitiva para os musculos do antebraco
e mao. Sua lesdo pode Ocasionar a mao em garra e atrofia
interéssea. O nervo radial se origina das raizes C5-T1 com
inervacdo motora e sensitiva para a musculatura do antebraco,
braco e méo. A lesdo do nervo radial ocasiona a queda da méo em
péndulo. O nervo mediano se origina em C5- Tlcom inervagdo
motora e sensitiva para a musculatura do antebraco e mao. A
les@o do nervo mediano ocasiona a atrofia da zona tenar, falta de
oposicdo do polegar e a deformidade da méo tipo simiesca.

Resp.: (D)
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Ref.: Winnie A P - Anestesia dos plexos, 12 ed., Salvat. Barce-
lona 1986; 32-44.

Erikson E — Manual ilustrado de Anestesia Local, 12 ed.,
AB Astra, Copenhague, 1969: 85-8

T. A. Grando

25— Paciente submetido a tireoidectomia as 8:00 h. AS 22:00 h
reclama de dificuldade para respirar. A enfermeira observa estridor
e pressao arterial moderadamente elevada em relagdo as anteriores,
notando também flexdo do punho quando insuflou o esfingmoma-
ndmetro. Diagndstico provavel:

(A) Paralisia parcial das cordas vocais
(B) Paralisia total das cordas vocais
(c) Edema de laringe

(D)  Hematoma cervical

(E)  Hipocalcemia

Comentario: Dass varias complicacdes possiveis apds tireoi-
dectomia, a crise tireotdxica, o trauma bilateral dos nervos
laringeos inferiores e a tetania por hipocalcemia sdo as mais
temidas. A lesdo bilateral dos nervos causa estridor e obstrucdo
alta. A lesdo unilateral pode passar desapercebida ou causar apenas
rouquiddo. O hematoma cervical e o edema de laringe sdo causas
de obstrugdo respiratéria alta. A hipocalcemia pés-operatéria
devido a retirada acidental das paratireGides causa dificuldade
respiratéria, estridor e sinais de tetania.

Resp.: (E)

Ref.: Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill LivingStone, New
York, 1986:274.

Roizen M F — Endocrine abnormalities and anesthesia: Im-
plications for the anesthesiologist, ASA Ref Courses in
Anesth, 1984:161-77.

F. E. S. Fagundes

26- Menor coeficiente de solubilidade sangue/gés:

(A)  Eter

(B)  Halotano

(c)  Enflurano

(D) Isoflurano

(E) Metoxiflurano

Comentario: O coeficiente da particdo sangue/gas ou solu-
bilidade sanguinea se refere a afinidade do anestésico para as duas
fases. Seu valor numérico é obtido quando as duas fases atingem o
equilibrio. O. coeficiente sangue/gas do metoxiflurano e do éter é
12, do enflurano é 1,8, do isoflurano é 1,4 e do halotano é 2,3.

Resp.: (D)

Ref.: Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingston, New
York, 1986: 627,
Atkinson RS, Rushmans G B, Lee A J — A synopsis of Anes-
thesia, 102 ed., Wright, Bristol, 1987: 172.

T. A. Grando

27- Ultimo reflexo a desaparecer numa anestesia:

(A) Glético
(B) Faringeo
(C) Carinico

(D)  Peritoneal
{E) Corneano
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Comentario: De acordo com os estagios da anestesia
propostos por Guedel, os reflexos comecam a ser deprimidos no
estagio ll, com diminuicdo do ténus palpebral e do ténus das
musculaturas de degluticdo, laringeas e faringeas. Ainda podem
ocoorrer vomitos no estagio Ill do plano |. Neste estagio o reflexo
palpebral também ¢é abolido. No Plano Il comegam a desaparecer
os reflexos de fechamento das cordas vocais e desaparem o reflexo
corneano. No Plano Ill desaparecem os reflexos fotorreativos
pupilares, permanecendo a pupila em midriase. No plano IV
desaparece o reflexo da carina.

Resp.: (C)

Ref.: Dripps R 0, Eckenhoff J E, Vandan L D — Anestesiologia,
52 ed., Interamericana, Rio de Janeiro, 1980: 147.

C. H. S. Oliveira

28 — Acédo da procaina no sistema cardiovascular:

(A) Aumenta o periodo refratario efetivo
()  Diminui o limiar de estimulagéo

(C)  Diminui o tempo de condugéo

(D)  Produz constricdo arteriolar

(E) Aumenta a excitabilidade elétrica

Comentéario: A procaina atua no coracdo de maneira
semelhante & da quinidina: aumenta o periodo refratario efetivo,
eleva o limiar de estimulag@o e prolonga o tempo de condugéo.

Resp.: (A)

Ref.: Gilman A G, Goodman L S, Rall R W, Murad F — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 72 ed., MacMillan Pub
Co., New York, 1985:308.

L. F. Saubermann

2 9 - Anastesia peridural sacra em pediatria:

(A) E uma boa indicacdo nas cirurgias abaixo do dia-
fragma

(B) Podemos introduzir 2 cm da agulha sem risco de
perfurar a- dura-mater

©) Boa indicagdo na cirurgia para remocdo de cisto
sacrococcigeo

(D)  Ainjecdo intra-6ssea acidental do anestésico local leva
a reac0es toxicas.

(E) Deve-se dar preferéncia a agulhas de bisel longo e
cortante

Comentario: A anestesia peridural sacra ndo € uma técnica
adequada para as cirurgias do abdome superior, situacdo em que
seriam necessarios altos volumes e, conseqientemente, doses
elevadas de anestésico local. A distancia entre a extremidade
inferior do saco dural e o nivel do bordo superior do hiato sacro
varia, normalmente, de 1,6 cm a 7,5 cm, podendo ser O (zero) em
portadores de espina bifida completa. Portanto, ndo podemos
afirmar que a introducéo de 2,0 cm de agulha ndo oferece risco de
perfuragdo da dura-mater. O cisto sacrococcigeo € uma contra-indi-
cacao ao bloqueio sacral. A injecdo intra-6ssea do anestésico local
produz uma rapida absorcdo do mesmo pela medula 6éssea,
produzindo altos nieis sangliineos da droga o que leva a reagbes
toxicas. Para este bloqueio, a agulha deve ser de bisel curto e
pouco cortante. Desta forma, diminu-se o risco de puncédo da
medula éssea, de puncéo vascular e de lesdes nervosas.

Resp.(D)

Ref.: Bromage P R — Analgesia Peridural, 12 ad., Manole, S&o
Paulo, 1980: 259-62.

L. F. A. Vanetti
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30- Paciente diabético durante anestesia Principal cuidado:

(A)  Evitar hiperglicemia
(B) Evitar glicosuria
© Evitar hipoglicemia
(D)  Evitar cetoacidose
(E) Evitar cetonuria’

Comentario:Embora o manuseio transoperatério do paciente
diabético posse alterar a evolugédo cirlrgica interferindo com a
cicatrizagdo e com o risco de infeccdo, o objetivo mais importante
é evitar hipoglicemia que pode passar desapercebida no paciente
anestesiado, deixando sequelas neurolégicas permanentes.

Resp.: (C)

Ref.: Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986:258.

Stoelting R K — Advances in Anesthesia, vol. 2, Year Book,
Chicago, 1985: 108.

F. E. S. Fagundes

31- Idoso, em uso de colfrio de ecotiofato, candidato a cirurgia
oftalmoldgico sob anestesia geral Conduta:

(A) Aumentar a dose de succinilcolina
(B) Reduzir a dose de succinilcolina
(C) N&o usar bloqueador neuromuscular
(D) Aumentar a dose de adespolarizante
(E) Indicar anestesia local

Comentario: O iodeto de ecotiofato € um potente anticoli-
nesterasico organofosforado. E indicado para reuzir a pressdo
intraocular nos casos de glaucoma, apresantando como efeito
colateral a capacidade de reduzir os niveis de pseudocolinesterase
plasmética. Prolonga, portanto, o efeito bloqueador neuromuscular
da succinilcolina. Deve-se, pois, dosar a pseudocolinesterase Como
isso é pouco fictivel em nosso meio, a conduta correta é
reduzir-se a dose do adespolarizante.

Resp.: (B)

Ref.. Vanetti L F A, Ferreira A A — Anestesia em oftalmologia in
Cremonesi E, Temas de Anestesiologia, 12 ed., Sarvier, Sdo
Paulo, 1987: 304-18.

Eltherington L G — Complicaciones del tratamiento farma-
coldgico previo in: Orkin F K, Cooperman L H — Compli-
caciones en Anestesiologia, Salvat, Barcelona, 1986: 27-39.

A. A. Sampaio F°

32- Paciente gravida de 35 semanas, pressdo arterial da
170 x 115 mm Hg. proteindria de 6 g em 24 h, disturbios visuais,
diurese de 400 ml em 24 h. Diagnéstico provéavel:

(A) Doenca hipertensiva cronica
(B)  Hipertenséo gestacional

(C) Pré-eclampsia

(D) Pré-eclampsia severa

(E) Eclampsia

Comentério: De acordo com o Americam College of Obste-
trician and Gynecologists (ACOG) a hipertensdo pode ser definida
como

Presséo arterial sistolica > 140 mm Hg e

Presséo arterial diastdlica > 90 mm Hg: ou

Aumento na presséo arterial sistlica >30 mmHg e

Aumento na presséo arterial diastdlica >15 mm Hg

As desordens hipertensivas da gravidez foram classificadas

em:

1) pré-eclampsia/eclampsia- desenvolvimento de hiperten-
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sdo com proteindria ou ambos induzidos por gravidez ap6s a 20?2
semana. A. eclampsia se caracteriza por ocorréncia de crises
convulsivas sem doanga neurolégica coincidente;

2) doenca hipertensiva crbnica — presenga de hipertensao
persistente, da qualquer causa, antes da 20%. semana de gestagao e
auséncia de outras doengas da gravidez;

3) eclampsia sobreposta — € 0 aparecimento de pré-eclam-
psia/aclampsia em paciente com hipertensédo crénica;

4) hipertensdo gestacional - é hipertensdo que se instala
nas 24 horas de puerpério ndo sendo acompanhia de evidéncias
de eclampsia ou dongas hipertensiva vascular, _

5) pré-eclampsia severa — caracterizada como o enunciado
da questdo, acrescido de sintomas como: disturbios cerebrais ou
visuais, edema pulmonar, cianose e dor epigastrica (sinal de
hemorragia capilar hepatica).

Resp.: (D)

Ref.. Finster M — Anesthetic Considerations in Preeclampsia-
Eclampsia, ASA Ref Cours Anesth, 1986:1 111-3.

Gant N F - Pregnancy Induced Hypertension and the Anes-
thetic Management of the Patient, Anesthesiology Clinics of
North America, Saunders, 1986; 4:321-5.

Gutsche B B — Consideracdes Anestésicas para a Pré-Eclamp-
sia - Eclampsia in Shnider S M, Levinson G — Anestesia
Obstétrica, 12. ed., Manole, Sdo Paulo, 1981:221-2.

C. H. S. Oliveira

33- Melhor perfeito de avaliagdo do volume intravascular em
recém-nascidos hipovolémicos:

(A) Frequéncia cardiaca

(B) Ténus muscular

(C) Temperatura axilar

(D) Presséo arterial

(E) Intensidade das bulhas cardiacas

Comentario: Recém-nascidos hipovolémicos apresentam
pouco ou nenhuma alteragdo da freqiiéncia cardiaca e por isso, a
medida da presséo arterial constitui-se no melhor parametro de
avaliagdo do volume intravascular” A Pressdo arterial deve ser
medida em todos os pacientes, Ndo sendo suficiente apenas a
medida da freqiéncia cardiaca. A Presséo arterial varia Com a
idade e sua tomada é afetada pelo tamanho do manguito do
esfigmomanémetro. Se 0 maguito for demasiado estreito, as
pressées serdo mais elevadas. Ao contrario, se demasido largo, as
pressdo verificadas serdo Muito baixas Até o primeiro ano de
vida, o manguito deve ter 2,5 cm de largura. De um a Quatro anos,
5,0 cm e dos quatro aos treze,8,0 a 9,0 cm.

Resp.: (D)

Ref.: Miller R D - Anesthesia, 22.ed., Churchill Livingstone, New
York. 1986: 1757-82.

L. F. Saubermann

34-A solucéo de glicose a 5% em paciente neurocirurgico.

(A) E o liquido de escolha para a reposicdo transoperat-
ria

(B) Pode causar diurese osmatica

(C) Pode levar a edema cerebral

(D) Fornece calorias suficientes

(E) Causa retencéo hidrica

Comentario: O uso de glicose a 5% deve ser evitado no
paciente neurocirrgico porque,apés © Metabolismo da glicose, a

agua livre penetra no tecido nervoso agravando o edema cerebral.
A oferta de calorias com esta solugdo € muito baixa

(200kcal.L-1).

Resp.: (C)

Ref.: Miller R D — Anesthesia, 22.ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986:1570.

Smith D S - Fluid management in neurosurgical anesthesia,
ASA Ref Cours Anesth, 1983:20516.

F. E. S. Fagundes

35- Em pacientes com obstrucdo moderada das vias aéreas por
carcinoma de laringe deve-se:

(A) Utilizar pré-medicagéo generosa

(B) Utilizar laringoscopia com lamina reta para a intuba-
céo

(c) Tentar a intubac&o com o paciente acordado

(D)  Utilizar a indugéo rapida

(E) Fazer anestesia venosa, sem intubacédo traqueal,até a
realizacéo da traqueostomia

Comentério: A indugcdo da anestesia nestes pacientes pode
levar a uma obstrucdo completa das vias aéreas, ndo raro sendo
dificil a intubagdo traqueal, e mesmo a ventilagdo sob maéascara,
colocando-os em risco de vida. A conduta mais aceita nestes casos
é tentar a intubacdo traqueal com o paciente acordado. Ndo sendo
possivel, o mais prudente é efetuar uma traqueostomia com
anestesia local e, a partir dai iniciar a anestesia geral.

Resp.: (C)

Ref.: Miller R D - Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingston, New
York, 1986: 1987.

L. F. A. Vanetti

36 - Maior sensibilidade ao raio laser

(A) Coragéo
(B) Traquéia

(c) Rins
{D) Olhos
(E) Dentes

Comentario: Os olhos s&o particularmente vulneraveis aos
raios laser. Os laser com CO, poderdo causar queimadura de
cornea. O laser NAYAG (Neudymum Ytrium Aluminium  Garnett)
pode causar lesdo ocular tanto na camara anterior como posterior
e lesdo de retina. Os laser de argdnio, rubi e hélio-nednio podem
causar lesdo da retina-

Reap.: (D)

Ref.: Mitchell M M - Anesthesia for laser surgery: general consi-
derations, ASA Ref Cours Anesth, 1986:161.

Miller R D - Anesthesia, 2? cd., Churchill Livingston, New
York, 1986:1869.

T. A. Grando

37- A respiragdo paradoxal:

(A) E menos intensa quando a toracotomia é ampla

(B) Ndo é evitada pelo colapso manual do pulméao

(@) E evitada com o emprego da ventilagdo com presséo
positiva

(D) Diminui pela elevagdo da resisténcia. das vias aéreas
do pulméo intacto

(E) Nao provoca alteragdo de relagcdo ventilagdo perfusao

Comentério: Q.uando a cavidade pleural é exposta a pressao

subatmosférica; a pressdo negativa intrapleural desaparece e o
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pulm&o tende a colabar. A. observacdo do hemitérax aberto em
ventilacdo espontdnea demonstra um agravamento do colapso
pulmonar durante a inspiracdo e, ao contrario, expansdo do
pulméo na expiracdo. Esta inversdo do movimento pulmonar com
o térax aberto é denominada Respiracdo Paradoxal. A toracotomia
ampla e o aumento da resisténcia das vias aéreas no pulméao
intacto acentuam a respiragdo paradoxal. O colapso manual do
pulmdo e a ventilagdo com pressdo positiva evitam a respiragdo
paradoxal.

Resp.: (C)

Ref.. Benumof J L — Anesthesia for Thoracic Surgery, 12 ed.,
Saunders, Philadelphia, 1987: 105-6.

L. F. Saubermann

38 - E correto no paciente portador de hipertenséo arterial:

(A)  Reduzir a dose de bloqueadores beta-adrenérgicos na
véspera da cirurgia

(B) Manter a anestesia superficial

(C) Evitar a hiperventilagdo

(D) SO extubar o paciente com os reflexos protetores do
laringe presentes

(E) Reduzir a temperatura corporal do paciente no per e
pOs-operatério imediato

Comentario: Nos pacientes portadores de hipertenséo arterial
devemos evitar as condi¢cbes que levem a grandes variagbes de
pressédo arterial, tanto para mais quanto para menos. Para tanto,
entre outras medidas, devemos evitar a anestesia superficial e,
preferencialmente, a extubacdo ndo deve ser protelada até que o
paciente comecge a tossir o tubo. Como regra geral, os bloguea-
dores beta-adrenérgicos ndo devem ser reduzidos ou suspensos na
véspera da cirurgia. Devemos evitar, também, o resfriamento do
paciente no per e pés-operatdrio, pois 0s tremores aumentam o
trabalho cardiaco e o consumo de oxigénio, o que é indesejavel
nestes casos. A hipocarbia aumenta a resisténcia vascular sistémica
e diminui o débito cardiaco. Devemos, portanto, evitar a hiperven-
tilacéo.

Resp.: (C)

Ref.: Prys-Roberts A - Anesthetic considerations for the patient
with hypertension, ASA - Ann Ref Cours Lect, Las Vegas,
1986: 421 (1 a 5).

L. F. A. Vanetti

39 - No grande queimado, a reposi¢cdo volémica inicial deve ser:

(A) Cristaldides

(B) Coléides

©) Sangue total

(D) Glicose isotbnica e diuréticos
(E} Plasma

Comentario: Usualmente sdo utilizadas 2 férrmulas para a
ressuscitagdo do queimado: a de Parkland que recomenda o uso de
4ml.kg" de Ringer-Lactato para cada 1% de area queimada; e a
de Brooke que recomenda 0,5 mlkg’de coléide e 1,5 mlkg*
de cristaldide a cada 1% de &rea queimada A este volume é
acrescentada a reposicdo diaria de manutencdo, dividindo-se 50%
do volume total calculado nas primeiras oito horas e 25% do
restante a cada 2 horas, durante o primeiro dia de tratamento.
Devem-se adicionar 2,500 cal.m”de area queimada visto que O
consumo caldérico é maior em funcdo do hipercatabolismo. O
paciente deve ser mantido em ambiente a, no minimo, 25°C e os
liquidos venosos devem ser aquecidos, principalmente em criangas,
diante da tendéncia do queimado a poiquilotermia.

Resp.: (A)
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Ref.: Sayfelbein S K — Anesthetic Considerations for Major Burn
Surgery, ASA Refr Cours Anest, 1980: 202-3.

C. H. S. Oliveira

40 - Paciente com 78 anos, com trombose venosa profunda de
MID, em uso de heparina ha 12 dias, é candidato a cirurgia
exploradora vascular. Alteracdo mais freqiente devido a heparini-
zagdao:

(A) Trombocitopenia

(B) Insuficiéncia cardiaca incipiente com S3
(c)  Trombose no outro membro

(D)  Hiperpotassemia

(E)  Osteoporose e fraturas espontaneas

Comentario: A heparina € um recurso Gtil em diversas
circunstancia. Entre elas a trombose venosa profunda, pelo
alongamento do tempo de sangramento e reducdo da chance de
trombose em outros membros. A osteoporose e fraturas esponta-
neas podem ocorrer em pacientes que usam por trés meses ou
mais, cerca de 15.000 Ul de heparina. A insuficiéncia cardiaca
com S3 habitualmente ndo ocorre, salvo quando grandes volumes
sangliineos sdao administrados. A hiperpotassemia , comum no uso
de grande quantidade de sangue estocado a conservados com
anticoagulantes, ndo se relaciona com a heparinizagdo. A trombo-
citopenia € a alteracdo mais freqliente em pacientes que usam
heparina. Atinge cerca de 25% dos pacientes heparinizados,
ocorrendo do 8° ao 12° dia de tratamento. Deve-se a alteragao
das respostas imunoldgicas induzidas pelo uso continuado da
heparina.

Resp.: (A)

Ref.: Merli G, Martinez J — Profilaxia da trombose venosa e em-
bolia pulmonar no paciente cirtrgico in: Clinicas Cirargicas
da América do Norte, Interlivros, Rio de Janeiro, 1987; 3:
377-94.

Gilman A G, Goodman L S, Rall R W, Murad F — Las Bases
Farmacolégicas de la Terapéutica, 72 ed., Interamericana,
Buenos-Aires, 1986; 1273-84.

A. A. Sampaio F°

41 - Paciente obesa, com pung¢do de subclavia, no p6s-operatério
de cirurgia ginecol6gica desenvolve taquicardia subita, dor pleuriti-
ca, agitacao e cianose. Rx da térax normal. Diagnéstico provavel:

(A)  Pneumotdrax

()  Embolia pulmonar
(C) Pneumomediastino
(D) Broncoespasmo

(E) Hemotorax

Comentario: A ocorréncia de embolia pulmonar pode ser
suspeitada quando houver dor pleuritica, cianose, taquicardia
subita, arritmias, hipotensdo arterial sem perda sangliinea compa-
tivel, agitagdo e confusdo mental. Sua ocorréncia durante a
cirurgia é de rapida instalacdo e dificil diagndstico. A radiografia
do térax € normal em 30% dos casos e a PaO,é baixa em quase
todos os pacientes. A angiografia pulmonar é o exame mais
especifico, permitindo a visualizagdo dos trombos e das areas
prejudicadas no enchimento vascular. A cintilografia pulmonar,
apesar de inespecifica, pode contribuir no diagnéstico, assim como
ultra-sonografia, tomografia computadorizada e ressonancia magné-
tica.

Resp.: (B)

Ref.: Sampaio Filho A A — Complicagdes respiratérias e seu trata-
mento. Rev Bras Anest, 1987; 37: 186-7.
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Ronald G P - Pulmonary embolism, Seminars in Anesthesia,
1987:186-7.

T. A. Grando

42- Paciente de 34 anos, suscetivel a hipertermia maligna, vai ser
submetido a retirada de lipoma sob anestesia regional. O anesté-
sico local de escolha é:

(A)  Procaina

(B) Lidocaina
©) Bupivacaina
(D)  Prilocaina
(E) Etidocaina

Comentario: Anestésicos locais do tipo amida podem
desencadear hipertermia maligna em pacientes suscetiveis. No caso
de indicacdo de anestesia regional ou local, os anestésicos do tipo
éster sdo os escolhidos.

Resp.: (A)

Ref.: Orkin F K, Cooperman L H — Complications in Anesthesio-
logy, Lippincott, Philadelphia, 1983: 304.

Gilman A G, Goodman L S, Rall R W, Murad F — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 72 ed., MacMillan Pub
Co., New York, 1985: 1981.

F. E. S. Fagundes

43- Paciente de 59 anos, durante dissec¢ao da vesicula biliar sob
NLA Il, apresentou reducdo da frequéncia cardiaca de 88 para
40 bpm e da presséao arterial sistdlica de 140 para 60 mm Hg. A
primeira conduta a ser tomada:

(A) Parar a manobra cirdrgica

(B) Suspender o 6xido nitroso

(C) Utilizar naloxone 0,4 mg EV

(D) Iniciar dopamina 10 pg.kg*.min*
(E) Infundir dextran 40

Comentario: Durante as manobras cirargicas sobre o hilo
hepético, hilo pulmonar, colo uterino o e mesentério, podem ocorrer
reflexos vagais causando disritmias, como bradicardia sinusal,
ritmo juncional ou bloqueio atrio-ventricular, associadas a hipoten-
sdo arterial. A causa comum € anestesia inadequada ou superficial.

Resp.: (A)

Ref.: Orkin F K, Cooperman L H — Complications in Anesthesio-
logy, Lippincott, Philadelphia, 1983: 243.

Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 501-2.

F. E. S. Fagundes

44 - Droga principal na parada cardiaca

(A) Atropina

(B) Bicarbonato de sodio
(C) Adrenalina

(D) Lidocaina

(E) Cloreto de calcio

Comentario: A adrenalina € a principal droga em todos o0s
tipos de parada cardiaca, pois a estimulagdo alfa-adrenérgica causa
vasoconstricdo periférica intensa e concentra o volume sanglineo
nos 6rgdos centrais aumentando a sua perfusdo. A atropina esta
indicada em assistolia e dissociagdo eletromecénica. O bicarbonato
de sodio é usado a critério clinico, podendo inativar a acdo da
adrenalina, ndo melhorando a capacidade de desfibrilagdo cardiaca.
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O célcio é usado em ocasifes especiais, pois na préatica néo
demonstra ser Uitl em qualquer tipo de parada cardiaca e, em
particular, na dissociagdo eletrocardiagrama.

Resp.: (C)

Ref.. Lane J C — Manual de reanimagéo cardiorrespiratoria, Byk,
Sdo Paulo, 1987:59.

Lane J C — Drogas essenciais em reanimagao cardiorrespirato-
ria. Rev Bras Anest, 1984; 34:267.

T. A. Grando

45- Principal causa de arritmia ventricular durante a aspiragéo
traqueal:

(A)  Hipercapnia

(B)  Hipoxemia

(€)  Tempo de sucgéo inferior a 15 seg

(D) Catéter de sucgdo menor que a metade do didmetro
do tubo traqueal

(E) Hipotensédo arterial

Comentério: As arritmias cardiacas observadas durante a
aspiracéo traqueal podem ser secundarias a estimulacéo vagal ou a
hipoxemia. O perigo da hipoxia pode ser reduzido se o diametro
do cateter empregado for menor que a metade do diametro do
tubo traqueal ou da canula de traqueostomia; e se o tempo de
espiragéo for menor do que 15 segundos.

Resp.: (B)

Ref.:  Churchill-Davidson H C — A Practice of Anesthesia, 5% ed.,
Year Book Med Pub, Chicago, 1904:309.

L. F. Saubemenn

46 — O paciente enfisematoso apresenta

(A)  Volume expiratério forcado no 1° segundo aumen-
tado

(B)  Capacidade vital aumentada

(c) Volume residual diminuido

(D)  Capacidade pulmonar total aumentada

(E) PaCO’diminuida.

Comentario: O enfisema pulmonar € caracterizado por
distenacdo dos espacos aareos distais em relacdo aos bronquiolos
terminais, com destruicdo de suas paredes As paredes das vias
aéreas de pequeno calibre sdo delgadas e atrofiadas, tornando-se
estreitadas e tortuoaes. Estas alteracdes anatdmicas fazem com
que, durante a expiragdo, ocorra o fechamento prematuro das
pequenas vias aéreas, levando a diminuicdo da capacidade vital,
aumento do volume residual, aumento da capacidade pulmonar
total e reducdo do volume expiratério forcado no 1° segundo
(VEF 1). Em consequéncia de tudo isto, a PaCO,vai aumentando
com o progredir da doenca.

Resp.: (D)

Ref.. West J B — Fisiopatologia Pulmonar Moderna, Manole, S&o
Paulo, 1979:72.

L. F. A. Vanetti
47- Complicagéo(oes) mais frequunte(s) da morfina peridural:

(A)  Nauseas e vOmitos

(B)  Prurido e retengéo urinaria

(c)  Depresséo respiratoria

(E) Cefaléia e bradicardia
Broncoespasmo e cdlicas abdominais

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 39: N° 3, Maio - Junho, 1989



CONCURSO TSA-1988

Comentario: A morfina, por sua agdo central dopaminérgica
romboencefalica, em o potencial de causer prurido, nauseas,
vOmitos e depressdo respiratoria , independente da via de aplicacéo.
Por via peridural, a retencdo urinaria e o prurido representa 0s
afeitos colaterais mais frequéntes seguidos dos vomitos e, por fim,
da depresséo respiratéria. Esta Ultima representa cerca de 0,5% dos
casos, nas doses a atualmente empregadas e é a complicagcdo mais
temida. O prurido nem sempre é revertido Com anti-histaminicos,
0 que sugem outro mecanismo além do autacéide.

Vérias drogas e técnicas foram tentadas para reduzir a
incidéncia desses paraefeitos A amese nédo costuma ser revertida a
ndo ser quando sdo usadas drogas an anticenetéticas. Naloxona,
nalorfina, me metoclopramida, prometazina. en outras, sdo empre-
gadas com maior ou menor eficacia. A capacidde vagotbnica dos
marfinomiméticos é notéria, variando de acordo com a dose e

com a via.
Resp.: (B)

Ref.: Katayama M, Brandaise N A, Amaral B T, Tincani A J —
Analgesia pés-operatéria com morfina peridural. Rev Bras
Anest, 1982; 32(5): 355-58.

Hughes S — Subarachnoid and Epidural Analgesics in Obs-
tetrics, Ann Refr Cours Lectures, 37th, Lippincott,
Philadelphia, 1986: 54( 1-7).

A. A. Sampaio F

48- Melhor teste no paciente acordado para detecter bloqueio
neuromuscular residual:

A Estimulo tetanico ulnar de 150 Hz

(B) Sustentetac&o da cabeca por cinco segundos
(c) Determinagdo da forca expiratéria

(D)  Administracdo de fisostigmine

(E) Administracdo de glicopirrolato

Comentario: O estimulo tetdnico ulnar de 100 Hz tem
grande sensibilidade pan avaliacdo de bloqueio neuromuscular resi-
dual. Contudo, sua aplicagdo no paciente desperto € extremamente
dolorosa. Utilizam-se estimulos de 20 a 100 Hz, sendo o mais
conveniente o de 50 Hz, A deteminagdo da forca expiratia é
factivel com o paciente intubado, adaptando-se uma conexdo em
Y ao tubo traqueal corn umdos ramos ligado a um mandémetro de
agua. Pressdes negativas de 20a 25 cm H,O indicam normalidade.
Além de envolver recursos técnicos, este teste ndo identifica o tipo
da bloqueio. A administragdo de fisostigmine ndo constitui teste
eficaz e o glicopirrola to ndo é anticolinesterasico, e sim muscari-
nico. A forca expiratéria ndo é utilizada com teste para essa
finalidade. O teste mais simples e mais facil €, sem duvida, a
elevacdo da cabeca por 5 seg, sendo extremamente sensivel pois
sugere que somente 33% dos receptores estdo ocupados.

Resp.: (B)

Ref.: Duarte D F — Relaxantes musculares in Cremonesi E — Te-
mas de Anestesiologia, 12 ed., Sarvier, Sdo Paulo, 1987:
104-6.

A. A. Sampaio F°

49 — Droga de primeira escolha no tratamento da hipertenséo da
pré-eclampsia:

(A)  Nitroprussiato de sodio
(B) Hidralazina

(C) Trimetafano

{D} Diazoxido

(E)  Nitroglicerina

Comentario: Hidralazina é o mais indicado hipotensor na
pré-eclampsia. Aumenta o fluxo sanglineo uteroplacentario e
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renal. Pode ser dada por via oral, intramuscular ou venosa. Por
diminuir o ténus simpatico, pode desenvolver taquicardia reflexa
pelo que é associada ao propanolol. O diazéxido também atua na
musculatura lisa do vaso. E mais potente que a hidralazina mas
seu efeito é fugaz e € acompanhado de taquicardia, hiperglicemia e
inibicdo da atividade uterina O nitroprussiato de so6dio é indicado
no tratamento das crises hipertensivas, podendo evitar, nos casos
de eclampsia, picos hipertensivos no momento da intubacao.
Existe o risco potencial de intoxica¢do pelo cianeto na mae e no
feto. a trimetafam é usado nas emergéncias diante de edema
cerebral quando o aumento do fluxo sangiineo cemrebral ndo é
desejado. Outros agentes podem ser usados para o controle da
pressdo arterial em pré-eclapsia: alfametildopa, clonidina, ketan-
serina (inibidor da receptor de serotonina) e atenolol (antagonista
beta-adrenorreceptor).

Rasp.: (B)

Ref.: Finster M — Anesthetic Considerations in Preeclampsia —
Eclampsia, ASA Ref Cours Anesth, 1988:121-2.

Gutsche B B — Consideragdes Anestésicas para a Pré-Eclamp-
sia— Eclampsia in Shnider S M, Ivinson G - Anastasia
Obstétrica, 12 ed., Manole, S&o Paulo, 1981:221-2.

C. H. S. Oliveira

50 - Ordenhar o corddo umbilical determina:

A Diminuicao da freqiiéncia respiratéria
(B) Diminuigdo da agua pulmonar

(©) Aumento da presséo. arterial pulmonar
(D)  Diminuicdo da PaCO,

(E) Aumento da PaO,

Comentario: A ordenha do corddo umbilical provoca:
aumentos do volume Sanguineo do recém-nascido, da frequéncia
respiratoria, da agua pulmonar, da pressdo da artéri puLmonar e
da PaCoO,. A complacéncia pulmonar, a capacidade residual

funcional e a PaO,diminuem.
Resp.: (C)

Ref.. Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 1737.

L. F. Saubermann

51- Método mais preciso para detteccdo de ambolia gasosa
durante neurocirurgia:

(A)  Capnometria

(B) Pressédo capilar pulmonar
(c) Presséo arterial

(D)  Doppler precordial

(E) Estetoscopio esofagico

Comentario: A espacificidade, precisdo e precocidade no
diagnéstico da embolia gasosa aumenta na seguinte seqiéncia:
medida da presséo arterial, uso de estetoscépio esofagico, alteragao
eletrocardiogréfica, aumento da PVC, reducdo do CO,de final de
expiragdo, aumento da pressdo da artéria pulmonar e doppler
precordial.

Resp:.(D)

Ref.: Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986:1585.

Cuchiara R — Monitoring and management of the anesthe-
tized patient in the sitting position, ASA. Refr Cours
Anesth, 1984:63-72.

F. E. S. Fagundes
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52 — Causa de perda vitrea em cirurgia intra-ocular:

(A) Elevecao subita da presséo arterial

(B) Uso de blogueador neuromuscular adespolarizante
(C) Hiperventilagdo discreta

(D) Resisténcia a inspiracéo

(E) Posicao de proclive

Comentario: A elevagdo subita da press@o arterial produz
um aumento repentino no fluxo sangiineo para o olho (principal-
mente para a cordide) e, antes que ocorra a vasoconstricdo
compensadora, o aumento do volume sanglineo intra-ocular pode
empurrar o vitreo através da incisdo cirGrgica. Os outros fatores
citados contribuem pare reduzir @ estdo intra-ocular, respecti-
vamente, por diminuir o tdénus muscular da musculatura extrinseca
do olho e palpebral (relaxante adespolarizante); por diminuir a
PaCO,que produz vasoconstricdo coroidal (hiperventilagédo); por
facilitar o retorno venoso do territério cefalico reduzindo a
pressdo intratoracica (resisténcia a inspiracdo); e por facilitar o
retorno venoso pela acéo da gravidade (proclive).

Resp.: (A)

Ref.: Vanetti L F A, Ferreira A F — Anestesia para Oftalmologia
in. Cremonesi E - Temas de Anestesiologia, Sarvier, S&o
Paulo, 1987:307.

L. F. A. Vanetti

53- Mais fraqliente em laparoscopia com CO,:

(A) Tosse

{B) Bradicardia

(c)  Hipotensdo

(D) Solugo

(E)  Acidose respiratoria

Comentario: Em laparoscopia ocorre consideravel aumento
da PaCO,que pode oscilar de 8 a 20 mm Hg. Outras complicagbes
como restricdo a ventilagdo por aumento do volume abdominal
acidose respiratoria e arritmias também ocorrem.

Resp.: (E)

Ref.: Collins V J — Principals of Anesthesiology, Lea & Febiger,
Philadelphia, 1976:1353.

Hewer C L, Atkinson R S — Recents Advances in Anaesthe-
sia and Analgesia, Churchill Livingston, New York, 1976:
a

T. A. Grando

54- Paciente gravida a termo, no centro obstétrico, sentindo dores

intensas, agitada. Ao exame fisico notou-se Utero duro, com uma
espécie do “cintura” due dava a impressdo de formato de

ampulheta Providéncia mais eficaz para reverter tal situacéo:

(A)  Anestasia raquidiana

(B) Anestesia peridural com adrenalina

(C) Inalagéo de halotano

(D)  Uso de bloqueadores neuromusculares desporalizantes

(E) Uso de blogueadores neuromusculares adespolarizan-
tes

Comentario: O anel contratil de Bandl é caracterizado como
a descricdo do enunciado da questdo. A dor, levando ao estresse
materno, pode complicar a situagdo visto que a contragdo
prolongada uterina diminui sensivelmente a oxigenacédo fetal. Os
bloqueos anestésicos, bem como os curares nado interferem na
contragdo uterina que responde unicamente a estimulos neuroen-
décrinos e mecanicos. A inalagdo da halogenados diminui o ténus
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uterino, sendo mais evidente a resposta ao halotano. Nestas
situagbes pode ser usado em concentragdes de 2% atingindo o
efeito desejado em tomo de 90 segundos.

Resp.: (C)

Ref.: Crawford J S — General Analgesia and Anesthesia in Obste-
trics Anesthesiology, Clinics of North America, 1986:162.

Guyton A C - Fisiologia Humana e Mecanismos das Doen-
cas, 32 ed., Interamericana, Rio de Janeiro, 1984:564-5.

de Vore J S — Efeitos da Anestesia sobre a atividade uterina
e o trabalho de parto in: Shnider S M, Levinson G —
Anestesia em Obstetricia, 12 ed., Manole, Sao paulo, 1981:
41-3.

C. H. S. Oliveira

55- Presencga constante no paciente chocado:

(A)  Hipotensédo arterial

(B)  Presséo venosa central baixa
(C) Oligdria

(D) Acidose metabdlica

(E)  Hipoxemia

Comentario: A isquemia tecidual secundéaria & reducdo do
aporte ou aumento da extragcdo de oxigénio resulta em metabo-
lismo anaerébio com reducdo acentuada da producédo de energia e
acidose metabdlica progressiva. Hipotensdo, PVC baixa e oliguria
podem n&o estar presentes no paciente em choque. Hipoxemia
costuma surgir tardiamente.

Resp.: (D)

Ref.. Orkin F K, Cooperman L H — Complications in Anesthesio-
logy, Lippincott, Philadelphia, 1983:229.

Russo R P — Choque. Rev Bras Anest, 1980; 30(5): 387-96.
F. E. S. Fagundes
56- Na desfibrilagdo externa, no alto, a descarga inicial é da:

(A) 50 joules
(B) 110 joules
(C) 360 joules
(D) 300 joules
(E) 200 joules

Comentario:A carga que deve ser aplicada a um adulto,na
desfibrilacdo externa, € de 200 joules.Caso seja necessario um
segundo choque, este deve ser de 300 joules.Os choques
subsequentes devem chegar até 360 joules. Se o desfibrilador
recarrega em até 30 segundos, deve-se aplicar até trés choques
consecutivos, seguidos, sempre, da verificagdo da presenca de pulso
ap6s cada choque. Caso, ao terceiro choque, ndo se obtenha
resposta, deve-se administrar lidocaiana (1 mg.kg®) seguida de
novo choque.

Resp.: (E)

Ref.: Lane J C — Manual da reanimacéo cardiorrespiratoria, Byk,
Sdo Paulo, 1987:60.

T.A Grando

57-Paciente na sala de recuperacdo pds-anestésica,palida,acor-
dada,PA30% menor que o normal, respirando profundamente e
movimentando as quatro extremidades . Qual a pontuagdo pelo
critério de Aldretre e Kroulik?

n 4
(B) 6
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(c) 8
D) 9
® 7

Comentario: Varios métodos de avaliagdo da recuperagao
pbs-anestésica tém sido propostos pelos au tores Aldrete J A e
Kroulik D introduziram um método baseado em cinco parametros;
relacionados ao sistama cardiovascular (presséo arterial e cor da
pele), a atividade motora, a respiracdo e a consciéncia. Os autores
pontuaram o método de 0 a 10 e consideraram como critério de
alta a pontuacdo 9-10, associada a outros fatores basicos de
recuperacao:

Atividade:
2— capaz de movimentar as quatro extremidades
1- capaz de movimentar duas extremidades
0— incapaz de movimentar qualquer extremidade

Respiracao:
2- capaz de respirar profundamente e tossir
1- dispnéia ou limitacdo & respiracéo
0- apnéia
Circulagao:
2— presséo arterial variando até 20% do normal
1- pressdo arterial variando entre 20-50% do normal
0— pressdo arterial com variagdo superior a 50%

Consciéncia:
2- completamente acordado
1- desperta ao chamado
0- néo atende a estimulos auditivos

Cor:
2—- rosado
1- pélido, terroso, ictérico, etc
0— cianético

Resp.: (C)

Ref.. Aldrete J A, Kroulik D — A postanesthetic recovery score.
Anesth Analg, 1970; 49: 924-33.

Pereira J B — O paciente ambulatorial: critérios de recupera-
¢do cardiorrespiratéria. Rev Bras Anest, 1983; 33: 374.

T. A. Grando

58- Paciente de 20 anos, vitima de traumatismo raque-medular
(C6-7) ha 15 dias, foi anestesiado com tiopental, succinilcolina,
halotano, 6xido nitroso e pancur6nio. Apds ser colocado em
decuUbito ventral para a realizagdo de laminectomia, apresentou
parada cardiaca em assistolia. A causa provavel da complicagdo é:

(A) disreflexia autonémica
(B) Hiperpotassemia

(C) Hipoxemia

D) Embolia pulmonar
(E) Compresséo medular

Comentario: Hiperpotassemia com niveis séricos de até
13 mEqg.L * foi descrita apés o uso de succinilcolina em pacientes
vitimas de traumatismo raque-medular com para ou tetraplegia. A
musculatura esquelética desnervada apresenta proliferacdo de re-
ceptores colinérgicos ex trassinapticos que respondem a succinilco-
lina com liberacdo macica da potassio intracelular.

Resp.: (B)

Ref.: Orkin F K, Cooperman L H — Complications in Anesthesio-
logy, Lippincott, Philadelphia, 1983: 558.

Rosemberg H - Neuromuscular blockade in patient with
neuromuscular disorders. Seminars in Anesthesia, 1985:
4(1): 9-15.

F. E. S. Fagundes
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59 — Menor agdo cardiovascular. Nao libera histamina:

(A) Atracurio
(B)  Galamina
(C) Pancurdnio
(D)  Vecurobnio
(E) Fazadinio

Comentario: Vecurdnio é o primeiro bloqueador neuromus-
cular essencialmente livre de acédo cardiovascular e, praticamente
sem liberagdo de histamina. Uma outra caracteristica dessa droga é
sua total eliminagdo hepatica na impossibilidade de excrecéo renal
(insuficiéncia renal). J4 o atracdrio tem uma grande vantagem que
é a degradagdo em produtos inativos, o que, praticamente o livra
de efeitos cumulativos No entanto, libera histamina. O pancurd-
nio, o fazadinio e a galamina tém acéo cardiovascular significativa,
elevando a freqliéncia cardiaca e a pressao arterial. O mais potente
liberador de histamina ainda é a d-tubocurarina. Contudo, todos
0s outros, em maior ou menor grau, a liberam significativamente,
com excecgao do vecurdnio.

Resp.: (D)

Ref.: Miller R D, Savarese J J - Pharmacology of Muscle Rela-
xants and their Antagonists in: Miller R D, Anesthesia, 22
ed., Churchill Livingston, New York, 1986: 907-10.

A. A. Sampaio F°

60 - Paciente de 23 anos, no terceiro dia poés-operatério de
cesareana apresenta-se com PA 60 x 40 mm Hg, FC 120 bpm,
aciandtica e extremidades aquecidas Diagnéstico provavel:

(A) Embolia pulmonar

(B) Atelectasia

(C) Hemorragia intraperitoneal

(D) Embolia de liqguido amniético
(E) Choque séptico

Comentario: A fase hiperdindmica do choque séptico é
caracterizada por vasodilatacéo periférica, rubor facial, taquicardia,
hipotensdo arterial leve e febre. Embolia pulmonar se caracteriza
por cianose, dispnéia e extremidades frias. Na atelectasia pode
ocorrer cianose e ndo ocorre hipotensdo arterial. Na hemorragia
intraperitoneal o quadro é de choque hipovolémico com hipoten-
sdo, taquicardia, sudorese, cianose periférica e extremidades frias-
A embolia por liquido amniético normalmente ocorre peri-parto e
0 quadro é de insuficiéncia respiratéria aguda

Resp.: (E)

Ref.: Orkin F K, Cooperman L H — Complication in Anesthesio-
logy, Lippincott, Philadelphia, 1983: 200.

Russo R P — Choque. Rev Bras Anest, 180; 30(5): 387-96.

F. E. S. Fagundes

QUESTOES DO TIPO M — De 61 a 95

INSTRUCOES - Cada questdo tem uma ou véarias
respostas corretas:

(A} Se apenas 1, 2 e 3 sdo corretas
(B) Se apenas 1 e 3 sdo corretas
© Se apenas 2 e 4 sdo corretas
(D) Se apenas 4 e correta

(E) Se todas sdo corretas
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61- Caracteristica(s) do potencial de repouso:

(1)  E negativo

(2)  Reduz-se com a elevagdo do potassio extracelular

3) Aumenta com a elevagdo da conduténcia ao potassio
(4)  N&o pode ser calculado matematicamente.

Comentario: Chama-se potencial de repouso o potencial
elétrico de equilibrio, proporcional ao gradiente de K "através da
membrana. O gradiente, por sua vez, depende ndo s6 das
concentragdes intra e extracelular do K , mas da permeabilidade
de menbrana ao ionte. O potencial responde as variagbes da
condutancia ao K °, elevando-se a medida que a permeabilidade ao
ionte se eleva. E possivel calcular-se, matematicamente, o potencial
de repouso. empregando-se a equagdo de Nernst que obtém valores
em torno de 90 a 92 m V.

Resp.: (A)

Ref.: Oliveira L F - Neurofisiologia para o Anestesiologista. Rev
Bras Anest, 1980; 30(1): 23-31.

A. A. Sampaio F°

6 2 - A Aspirina

1) inibe a ciclo-oxigenase

2) Diminui a formagéo de prostaglandinas
(3) Diminui a formag&o de prostaciclinas
(4)  Aumenta a formg¢&o da tromboxano

Comentario: Os analgésicos antiinflamatérios néo-esteroides,
como a aspirina, atuam como inibidores da ciclo-oxigenase,
diminuindo a formac&o de prostaglandinas, prostaciclinas e trom -
boxanos a partir do &cido aracdénico.

Resp.: (A)

Ref.: Lima L G R, Schmidt S R G, Bortholon L A - Métodos de
controle da dor pds-operatéria. Rev Bras Anest, 1987; 37:
194.

Raj P P — Practical management of pain. Year Book, Medi-
cal Publisher Inc, Chicago, 1986: 514.

T. A. Grando

63 - Conduz(em) fibra(s) do sistema nervoso parassimpatico:

(1) Nervo o6culo-motor
) Nervo facial

3) Nervo glossofaringeo
(4)  Nervo odtico

Comentario: Cerca de 75% de todas as fibras nervosas
parassimpaticas estdo nos nervos vagos. No entanto, outros nervos
cranianos também conduzem fibras parassimpéticas. Entre eles
temos:

1- Oculo-motor (lll par) — conduz fibras parassimpa-
ticas para o musculo esfincter da pupila e musculos
ciliares do olho.

2 — Facial (VI par) - conduz fibras parassimpéticas para
as glandulas lacrimais e nasais.
3 — Glossofaringeo (IX par) — conduz fibras paras-

simpéticas pare a glandula parétida
Ja, o nervo optico (Il par),néo
parassimpaticas.

conduz fibras

Resp.: (A)
Ref.. Gilman A G, Goodman L S — As Bases Farmacoldgicas da

Terapéutica, 7% ed., Guanabara Koogan, Rio de Janeiro,
1987:44.
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Guyton A C — Tratado da Fisiologia Médica, 62 ed., Intera-
mericana, Rio da Janeiro, 1984:616.

L. F. A. Vanetti

64- A capacidade pulmonar total equivale a soma de:

(1)  Capacidade vital e volume residual

(2) Volumes de reserva inspiratorio e expiratorio

(3) Capacidade inspiratéria e capacidade residual funcio-
nal

(4)  Volume corrente e volume residual

Comentario: Capacidade inspiratéria equivale eo volume
corrente mais o volume de reserva inspiratério. E a quantidade de
ar (cerca de 3.500 ml) que uma pessoa pode inspirar come¢ando
ao nivel expiratério normal e distandendo os pulmées 80
maximo.

Capacidade residual funcional é igual eo volume de reserva
expiratério mais o volume residual. E a quantidade de ar que per-
manece nos pulmdes ao final da expira¢gdo normal (2300 ml).

Capacidade vital € igual ao volume de reserva inspiratério
mais o volume de reserva expiratério. E a quantidade maxima de
ar que uma pessoa pode expelir dos pulmdes ap6s encher os
pulmdes ao maximo e em deguida, expirar ao maximo (cerca de
4.600 ml).

Capacidade pulmonar total 40 volume méximo contido nos
pulmdes apés maior esforgo inspiratério possivel (cerca de
5800 ml).

Todos os volumes e as capacidades pulmonares séo cerca de
20 a 25% menores na mulher, e evidentemente sdo maiores nas
pessoas atléticas e de grande porte. Estes valores sdo considerados
anormais em torno de 25% dos valores previstos. Existem causas
ndo pulmonares que podem altera-los, como: doengas neumuscu-
lares, de formidades ésseas da caixa toracica e coluna, dor,
aumento do volume abdominal {tumores, ascite, pneumoperitdnio)
e limitagbes a expansdo pulmonar (pneumotérax, derrame pleural
ou hérnia diafregmatica). Particularmente importante em anestesia
geral é a capacidade residual funcional — quanto maior o seu
valor, mais lenta € a elevacdo da concentracdo alveolar de um
anestésico inalatério e, consequentemente, mais lenta € a indugdo
de anestesia. O inverso também é verdadeiro.

Resp.: (B)

Ref.; Nocite J R - Fisiologia Respiratéria para o Anestesiologista.
Rev Bras Anest, 1980; 30(1): 8

Guyton A C - Fisiologia Humana e Mecanismos das Doen-
¢as, 32 ed., Interamericana, Rio de Janeiro, 1984: 256-7.
Benumof J L, Alfery D D — Anesthesia for Thoracic Surge-
ry, in: Miller R O, Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone,
New York, 1986:1373-7.

C. H. S Oliveira

65- A Hesmoglobina fetal (Hb F):

(€] Nao se liga ao 2,3 difosfoglicerato

(2) Tem alta afinidade pelo oxigénio

3 Desaparece entre o quarto e sexto més de vida

(4) Apresenta curva de dissociagdo derivada para a

esquerda

Comentario: A hemoglobina fetal - baixa concentragéo
de 2,3 difosfoglicerato e alta afinidade pelo oxigénio. A curva de
dissociacdo do oxigénio da hemoglobina fetel esta desviada para a
esqueda, o que facilita a transferéncia de oxigénio da placenta
para o feto. A Hb F pode transportar 20 a 30% mais oxigénio do
que a hemoglobina normal (maternal). Apdés o nascimento, a
presenca de hemoglobina F prejudica a liberacdo de oxigénio para
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os tecidos.Desaparece do sangue entre o quarto e sexto més de
vida

Resp.:(E)

Ref.: Stoelting R_K - Pharmacology and Physiology in Anesthetic
Practice, 12 ed , Lippincott, Philadelphia, 1987: 727-8.

Guyton A C — Tratado de Fisiologia Médica, 62 ed., Intera-
mericana, Rio de Janeiro, 1984:889.

L. F. Saubemann

66 - A respeito da circulagdo coronariana é correto afirmar:

(1) A menor parte da perfusdo coronéria esquerda ocorre
na diéstole

(2) O contetdo de oxigénio no sangue do seio coronario
é igual ao sangue venoso misto

(3) A fregliéncia cardiaca elevada € fator limitante do
fluxo coronariano

(4) A pressdo arterial diastdlica tem pouca importancia

Comentario: A maior parte do fluxo da coronaria esquerda
ocorre durante a diastole devido ao relaxamento miocardico,
descomprimindo os vasos intramurais, sendo a pressao diastélica o
principal determinante da pressdo de perfussdo. Tequicardia, redu-
zindo o tempo diastélico, reduz a perfusdo do ventriculo
esquerdo. Face a alta extracdo de oxigénio pelo miocéardio (65%),
0 sangue no seio coronario € mais insaturado que o sangue venoso
misto.

Resp.: (B)

Ref.: Miller R D - Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986:1187

Tarhan S - Anesthesia and Coronary Artery Surgery, Year
Book Medical Publishers, Chicago, 1986:7-12.

F. E. S. Fagundes

67- Sugestivo de faléncia ventricular:

(1) indice cardiaco menor que 2 L.min*.m*

) Fracédo de ejecéo de 0,8

(3) Hipocinesia ao ventriculograma

(4)  Pressédo diastdlica final de ventriculo esquerdo menor
que 12 mm Hg

Comentario: Quando a pressao diastdlica final de ventriculo
esquerdo se apresenta maior que 12 mm Hg comprometa a fungao
ventricular. Este medida é também uma determinante da perfusao
coronariana, especialmente na aerea subendocardica. Individuos com
histéria de infarto hd menos de 6 meses, ou multiplos infartos,
tém um indicativo de area ou areas mioardicas hipofuncionantes
ou fibrosadas (areas de hipocinesia). Insuficiéncia cardiaca pode
resultar de infarto recente assim como arritmias importantes
podem ter origem em miocardios infartados. O indice cardiaco
igual ou maior que 2,5 L.min*.m*é um paradmetro confiavel de
boa funcéo ventricular, especialmente se o individuo ndo apresenta
hipocinesia ao ventriculograma.

Resp.: (B)

Ref.. Hug C C- Anesthesia for Cardiac Surgery in: Miller R D,
Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New York, 1986:
1474-5.

Weitz H H, Goldman L - Cirurgia ndo cardiaca no paciente
com Cardiopatia in: Clinicas Cirdrgicas da América do
Norte, Interamericana, Rio da Janeiro, 1987:3:413-29.

A. A. Sampaio F°.
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68 — Verapamil em doses terapéuticas causa:

1) Inotropismo  positivo

2) Cronotropismo negativo
(3) Vasoconstricdo periférica
(4) Dromotropismo negativo

Comentario: Os bloqueios dos canais de calcio interferem
na dindmica cardiovascular através de efeitos diretos na contrati-
lidade miocéardica, na condugdo dos nddulos sinusal e atrio-ventri-
cular e no tdnus da musculatura lisa vascular. As principais a¢des
do verapamil sobre o sistema cardiovascular sdo bradicardia e
aumento do segmento PR, no ECG, com eventual blogueio AV.
Os bloqueadores dos canais da célcio diminuem o consumo de
lactato pelo miocardio e o fluxo sanguineo coronério. A vasodila-
tacdo sistémica ativa reflexamente o sistema simpatico para
compensar o efeito cronotrépico negativo e manter ter a frequiéncia
cardiaca. A reducdo da pds-carga minimiza a agéo inotrépica
negativa.

Resp.: (C)

Ref.: Smith N T, Miller R D, Corbascio A N - Drugs interactions
in Anesthesia, Lea and Febiger, Philadelphia, 1986:345.

Kaplan J A — Cardiac anesthesia and cardiovascular pharma-
cology, Grune & Stratton, New York, 1986:217.

T. A. Grando

69 — Inibe(m) a funcéo placentaria

(1) Antidepressivos triciclicos
2) Esterdides

(3)  Furosemide

(4)  Aspirina

Comentario: Embora desordens plaquetérias intrinsecas se-
jam raras, as adquiridas S&o comuns (trombocitopenias auto-imu-
nes associadas ao lUpus eritematoso, purpura trombocitopénica
idiopatica, uremia, trombocitose, etc. ) e respondem bem ao
tratamento com esterdides, esplenectomia, plaquetoferese, agentes
alquilantes, e mesmo transfusdo plaquetaria. Um grande ndmero
de alteracdes estéd associado aos efeitos de drogas. Por exemplo: a
aspirina acetila irreversivelmente a ciclooxigenase plaquetaria (enzi-
ma que converte o acido aracdbnico em prostaglandina endopero-
xidase). Como a ciclooxigenase ndo é regenerada na circulacéo,
durante a vida da plaqueta, e porque esta enzima é necesséria para
a agregacdo plaquetaria, apenas uma aspirina pode afetar a fungéo
plaquetaria por uma semana. Muitas outras drogas podem afetar a
funcédo plaquetaria de uma forma temporéaria, além das citadas na
questdo, como: vitamina E, indometacina, dipiridamol, sulfin-
pirazona, que inibem a ciclooxigenase temporariamente, compro-
metendo a func@o plaquetaria por 24 horas Devemos considerar
um periodo de oito dias para a regeneragdo, epds o uso crbnico da
aspirina. A administracdo de 2 a 5 unidades de plaquetans preserva
a funcdo num adulto de 70 kg. visto que s&@o necessarias 30 a 50
mil plaquetas ativas.mm® para formacdo de coagulo. Uma
unidade de plaquetas pode aumentar a contagem plaquetaria de
4,000 a 20.000.ml *de sangue, com uma meia-vida de oito horas

Resp.: (E)

Ref.: Roizen M F, Anesthetic Implications of Concurrent Diseases
in: Miller R D, Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone,
New York, 1986:322.

C. H. S. Oliveira

70 — Numa transfusdo macica espera-se encontrar:

(1) H ipercalcemia
(2)  Acidose metabdlica inicial
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(3) Hipotassemia
(4)  Alcalose metabdlica apos 24 horas

Comentario: Numa transfusédo maci¢a, em que se repde mais
da metade da massa sangiliinea do paciente, em menos de 12
horas, sdo frequentes as alteragbes eletroliticas e &cido-béasicas
Hipocalcemia pode ocorrer pela utilizagdo do citrato como
anticoagulante e hiperpotassemia pelos niveis elevados de potassio
no sangue estocado. Acidose metabdlica inicial pela infusédo de
sangue com pH baixo, devido ao metabolismo anaerotbio, e
alcalose metabdlica apos 24 horas, conseqiiente a metabolizagdo
do citrato, séo as principais alteracbes acido-basicas

Resp.: (c)

Ref.: Carvalho A F, Ferreira J J — Aspectos da transfusdo macica
de sangue. Rev Bras Anest, 1985; 30(6): 469-80.

Felicio A A — Transfusdo de sangue e infusdo de solugdes
balanceadas. Rev Bras Anest, 1980; 30(5): 397-406.

F. E. S. Fagundes

71- Complicagéo(oes) do uso do baldo esofagico (Sengstaken-
Blackmore):

(1)  Aspiracéo de saliva para os pulmdes

2 Intubac&o traqueal dificil

(3)  Obstrugdo de via area por deslocamento do baldo
(4) Ruptura gastrica

Comentario: A hemorragia digestiva alta provocada por
rup tura de varizes esofagianas leva, com frequéncia, o paciente ao
choque hipovolémico. O tratamento inclui, entre outras medidas,
o0 tamponamen to com baldo esofagico (Sengstaken-Blackmore). O
uso do baldo esofagico apresenta como complicagdes: aspira¢éo de
saliva pare os pulmdes, deslocamento com obstrugdo da via aérea é
intubacdo traqueal dificil pela sua presenca fisica. Além disso, a
retirada do baldo pode causar hemorragia cataclismica, impedindo a
visualizacéo da glote.

Resp.: (A)

Ref.. Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986:1671.

L. F. Saubemann

72- Grupo(s) mais propenso(s) a desenvolver(em) disturbios
extrapiramidais com neurolépticos:

1) Fumantes

(2)  Adultos jovens
(3)  Gestantes

(4) Criancas

Comentario: As criangas podem ter o sistema ex trapiramidal
liberado mediante administracdes de neurolépticos (movimentos
involuntarios), provavelmente por imaturidade nervosa. Apre-
sentam catatonia, tremores, agitacdo, sensacdo de queda, hiperto-
nia muscular, movimentos oculares incoordenados e irritabilidade.
Deve-se pois, nesse grupo, evitar o uso de neurolépticos na
medicagdo pré-anestésica.

Resp.: (D)

Ref.: Cremonesi E — Medicagdo pré-anestésica, in: Posso IP,
Anestesiologia, Panamed, S&o Paulo, 1986:41-58.

Baldessarini R J — Las Drogas en el Tratamiento do los
Transtornos Psiquiatricos in: Gilman, AG, Goodman, L -
Las Bases Farmacologicas de la Terapéutica, 72 ed., Pana-
mericana, Buenos Aires, 1986: 378-401.

A. A. Sampaio F°
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73-Ocorre(m) durante a metabolizacdo dos tiobarbitiricos:

(1) Oxidacéo dos radicais em C5

{2)  N-demetilagéo dos radicais em C5
3) Dessulfuragéo

(4) Cisé@o do anel do acido barbitdrico

Comentario: A biotransformagéo dos tiobarbitaricos é pri-
mariamente realizado no figado pelo sistema microssomial e, em
pequena parcela, pelos rins e cérebro. A aparente toleréncia aos
barbitiricos deve-se ao aumento da atividade enzimética microsso-
mial. Entretanto, esta tolerdncia ndo significa aumento da dose
letal. A velocidade de metabolizagdo hepaticos dos barbituricos é
de 10 a 15% s&o genericamente biodegradados por cinco vias.
Além das quatro citadas na questdo inclui-se perda do grupo
alquil ligado a C5.

Resp.: (E)

Ref.. Vianna P T, Braz J R C - Anestesia venosa in: Posso IP —
Anestesiologia, 12. ed., Panamed, S&o Paulo, 1986: 228.

Pereira E — Agentes Anestésicos utilizados por via venosa.
Rev Bras Anest, 1980; 30(2): 133.

C.H.S.Oliveira

74- A intensidade da vaporizacdo da um anestésico volatil
depende do(a) (s):

(1) Temperature do anestésico

(2) Distancia percorrida pela bolha até a superficie do
liquido (sistema da borbulha)

?3) Caracteristicas fisicas do liquido

(4)  Tamanho das bolhas (sistema de borbulha)

Comentario: O aumento da temperarura de um anestésico
volatil faz com que aumente a energia cinética de sua molécula,
aumentando a vaporizagdo. Quando aumentamos o tempo de
contato entre o liguido e o ga&s aumentamos, também, a
possibilidade de se atingir o ponto de saturagdo. No sistema de
borbulho, isto é conseguido aumentando-se a distancia percorrida
pela bolha até e superficie do liquido. Também influem na
intensidade de vaporizagdo de um anestésico volatil as caracte-
risticas fisicas do liquido. Por exemplo, quanto maior a pressdo de
vapor de um anestésico, mais facilmente ele passa da forma
liquido para a forma de vapor. Quanto ao tamanho das bolhas,
devemos lembrar que numa esfera quanto menor o seu raio, maior
a relagdo entre a superficie e o volume. Portanto, pare um mesmo
fluxo de borbulhamento quando reduzimos os tamanhos das
bolhas, estamos aumentando a superficie de contato entre o gés e
o liquido volatil e, portanto, possibilitando o carreamento de
maior quantidade do anestésico.

Resp.:(E)

Ref.. Cagnolati C A - Fisica para o anestesiologista. Rev Bras
Aness, 1980; 30(5): 363-71.
Gauthier-Lafaye R J, Imbeloni L E, Oteni J C — Vaporizado-
res. Rev Bras Anest, 1983; 33(5): 379-85.

L. F. A Vanetti

7 5 - Pode (m) deprimir a funcdo renal durante a anestesia

(1) Halotano

2) Isoflurano

(3)  Enflurano

(4)  Metoxiflurano

Comentario: Os anestésicos inalatérios deprimem a funcgao
renal durante sua administracdo, diminuindo o fluxo urinario, a
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taxa de filtragcdo glomerular, o fluxo sanglineo renal, e a excregao
de eletrélitos. Estas alteragdes s@o geralmente secundarias aos
efeitos cardiovasculares, simpaticos e endodcrinos, e geralmente
retornam ao normal apds o término da anestesia e cirurgia. Se
persistirem no pariodo pds-operatério, podem ser resultado de
uma combinagdo de fatores: desde a existéncia prévia da doenca
renal ou cardiovascular, déficit volémico ou eletrolitico, ou
administracdo de sangue incompativel. Ocasionalmente, também
pode haver lesdo por metabdlitos fluorinados que podem causar
lesdo tubular renal diretamente, pela liberagdo direta de ions F.

Resp.: (E)

Ref.: Baden J M — Metabolism and Toxicity of Inhaled Anesthe-
tics in: Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingsto-
ne, New York, 1986: 722.

Neto O A — Biotransformacéo relacionada a toxicidade de
Anestésicos Inalatérios, Rev Bras Anest, 1986; 36(6):
459-70.

C. H. S. Oliveira

76- 0Os Pulmdes retiram da circulagéo:

(1)  Lidocaina
(2)  Bupivacaina
(3)  Prilocaina
(4)  Tetracaina

Comentario: A captagdo pulmonar pode desempenhar um
papel importante na distribuicdo de anestésicos locais tipo amida.
Apb6s a entrada dos anestésicos locais na circulagdo venosa, esta
captacdo pulmonar limitara a concentragcdo da droga que atingiria
as circulagbes coronariana e cerebral.

Resp.: (A)

Ref.: Stoelting R K — Pharmacology and Physiology in Anesthetic
Practice, 12 ed., Lippincott, Philadelphia, 1987:150-2.

Gilman A G, Goodman L S, Rall T W Murad F - The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 72 ed., MacMillan, New
York, 1985:308-9.

L. F. Saubemann

77 — Aumenta(m) o risco de complicagbes na anestesia peridural:

(1) Infeccdo pélvica

(2)  Terapéutica anticoagulante
(3)  Laminectomia lombar

(4)  Hipovolemia

Comentario: A infeccdo pélvica pode se propagar ao longo
do sistema venoso vertebral e, pelo traumatismo produzido pela
agulha peridural, localizar o processo com a formag&o de abscesso
peridural. A terapéutica anticoagulante aumento o risco de
formagdo de um hematoma no espaco peridural quando traumati-
zamos, com a agulha ou cateter, vasos sangilineos no espago
paridural, com possibilidade de compressdo da medular espinhal. A
laminectomia prévia, pela presenga de aderéncias, prejudica a
distribuicdo do anestésico local no espaco peridural. A injegdo do
anestésico local acima da regido Operada pode fazer com que o
bloqueio anestésico atinja niveis bemn acima dos esperados, com as
conseqléncias dai advindas. O bloqueio simpatico decorrente de
uma anestesia peridural pode descompensar hemodinamicamente
um paciente hipovolémico, agravando suas condi¢bes

Resp.: (E)

Ref.. Bromage P R - Analgesia peridural, 12 ed., Manole, Sé&o
Paulo, 1980; 682-3.
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Dripps R D, Eckenhoff J E, Vandam L D - Anestesiologia,
52 ed., Interamericana, Rio de Janeiro, 1980:171.

L. F. A. Vanetti

76- Paciente epiléptico, em uso de fenobarbital 100 mg/dia,
deverd submeter-se a gastrectomia. E correto:

(1) Suspender o fenobarbital por 24 horas
2) Prescrever benzodiazepinico

3) Prescrever fenotiazinas

(4)  Evitar neurolépticos

Comentario: Apesar da vida média do fenobarbital ser
longa, os limites de controle das crises epilépticas ndo sdo amplos
Dai necessitar-se da droga em doses diarias de carca de 1 mg.kg*
para o controle. A suspensdo do farmaco, associada ao estresse
anestésio-cirirgico pode precipitar crises no pos-operatério ime-
diato. E conveniente a manutengdo da terapéutica ou a administra-
¢do de drogas alternativas, potencialmente anticonvulsivantes,
como os benzodiazepinicos. Os neurolépticos atuam nas projecdes
dopaminérgicas mesofrontais e temporais profundas (sistema lim-
bico) da coértex cerebral podendo, entretanto, agir imprevisi-
velmente em pacientes epilépticos, precipitando crises Devem, por
isso, ser evitados.

Resp.: (C)

Ref.: Baldessarini R J — Las Drogas en el Tratamiento da los
Transtornos Psiquiatricos in: Goodman L, Gilman A G -
Las Bases Farmacoldgicas da la Terapéutica, 72 ed., Pana-
mericana, Buenos Aires, 1986: 384-7.

A. A. Sampaio, F°

79- Determinante(s) do débito cadiaco

(1) Freqliéncia cardiaca
(2)  Pre-carga

(3)  Pos-carga

4 Contratilidade

Comentario: Débito cardiaco, o volume de sangue ejetado
pelo ventriculo esquerdo Por minuto, é o produto do volume
sistélico pela frequéncia cardiaca. O volume sistdlico é funcéo do
encurtamento das fibras miocardicas, que é de terminado no
corecdo normal por: pré-carga, pos-carga e contratilidade.

Resp.: (E)

Ref.. Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986:1166.

Pereira J B, Jung L A — Fisiologia cardiovascular para o
anestesiologista: O coracdo. Rev Bras Anest, 1980; 30(1):
39-52.

F. E. S. Fagundes

60- A insuficiéncia mitral associa-se comumente a:

(1) Atrio esquerdo aumentado

(2)  Fibrilagdo atrial

(3) Doenca coronariana isquémica
4) Baixa pressao capilar pulmonar

Comentario: Na insuficiéncia mitral, parte do volume
sistélico do ventriculo esquerdo reflui para o éatrio esquerdo, de
baixa impedania. levando a dilatagdo. A disfun¢do do VE,
propriamente dito,ndo0 é tdo evidente, com fracdo de ejecao
ligeiramente reduzida. A coexisténcia de insuficiéncia mitral ou
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fibrilacdo atrial e doenca cardiaca isquémica € relativamente
comum, notadamente nos casos agudos. A hipertensdo pulmonar
existe desde o inicio da doenca e aumenta gradativamente. Essas
disfusdes beneficiam-se com vasodilatadores, resultando em poés-
carga menor e maior débito cadiaco. Também é igualmente
benéfica a manutencéo de frequéncia cardiaca ligeiramente eleva-
da.

Resp.: (A)

Ref.. Bull A — A avaliagho e Controle Anestésicos do Paciente
Cirargico com Cardiopatia in: Clinicas Cirtrgicas da Améri-
ca do Norte, interamericana, Rio de Janeiro, 1983; 5: 1110

Hug C C — Anesthesia for Cardiac Surgery in: Miller
R D - Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New York,
1986: 1480.

A. A. Sampaio F°

81 — Em relagdo ao nitroprussiato de sédio:

1) Sua toxicidade associa-se a resisténcia a droga

(20  Sua acdo predominante é a nivel arteriolar

3) Seu mais importante metabdlito é o acido cianidrico
4) Pode ser usado no hipotireoidismo

Comentario: A agdo do nitroprussiato de sodio faz-se
predominantemente ao nivel arteriolar por acédo direta sobre a
musculatura lisa Ap6s sua administragdo, € rapidamente degrada-
do a éacido cianidrico que, em condigdes normais, sofre as acgbes
da rodanase hepatica, da transulfurase eritrocitaria e renal,
transformando-se em tiocianato., Quando a concentragdo de tiocia-
naro se eleva muito, o excesso pode recompor o &cido cianidrico
por acdo da tiocianato-oxidase. O &cido cianidrico é toxico e seu
acumulo ocorre habitualmente quando ha resisténcia a acéo da
droga (> 10 mg. kg *). A tendéncia do clinico é o aumento da
infusdo. A. baixa dos niveis séricos da vitamina B é outra razdo
para a intoxicacdo pelo HCN. As contra-indicacdes especificas ao
NPS incluem: Hipotireoidismo, pelo efeito antitireoidiano da
droga; resisténcia é WSO, pela tendéncia ao aumento da dose;
anemias, pela acdo inibitéria da anidrase carbdnica; insuficiéncia
hepética e renal, além das neuropatias (como neurite tabagica com
atrofia secundéaria do nervo 6ptico).

Resp.: (A)

Ref.: Vieira J L — Hipotensdo Induzida in: Cremonesi E - Temas
de Anestesiologia, 12 ed., Sarvier, Sdo Paulo, 1987: 137-58.

A. A. Sampaio F°

82 — Assinale a(s) alternativa(s) correta(s):

(1) Recusa da paciente ao método de analgesia constitui
uma contra-indicacéo relativa

2 O bloqueio simpético lombar bilateral proporciona
alivio da dor durante o parto

(3) O pubis é o ponto de referéncia para o bloqueio
de pudendos

(4) A injecdo do anestésico durante a contracdo uterina
aumenta a extensdo do bloqueio raquidiano

Comentario: Existem poucas contra-indicagbes absolutas
para as anestesias condutivas. Podem os citar recusa do paciente,
infecgdo no local da injecdo, choque hipovolémico e coagulopatias.
Pacientes com heparinizagdo minima, doenca neuroldgica preexis-
tente, sdo contra-indicagdes relativas e devem ser analisados
individualmente. O bloqueio do simpatico lombar bilateral inter-
rompe 0s impulsos nervosos para o Utero, cérvix e terco superior da
vagina, podendo ser usado no primeiro estagio do trabalho de
parto. Para alivio de dor do perineo, na 22 fase, sdo necessarios
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bloqueio do, pudendo ou subaracnéideo, visto que as raizes sacrais
sdo parassimpaticas. O ponto de referéncia para o bloqueio
pudendo é a espinha isquiatica, onde é introduzida uma agulha até
1,5 cm de profundidade, até o ligamento sacroespinhoso. injetan-
do-se 10 ml de anestésico local. A injecdo da raque ndo deve ser
imediatamente apds ou durante a contragcdo uterina. pois o
aumento na pressdo é transmitido & coluna e os niveis do bloqueio
podem ser aumentados mesmo em doses habituais.

Resp.: (D)

Ref.:  Shnider S M, Levinson G — Obstestric Anesthesia, in: Miller R
D, Anesthesia, 22 Ed. Churchill Livingstone, New York,
1986:1693.

Karp D, Craddick M — Anestesia Obstétrica e Agdes Judi-
ciais, in: Shnider SM, Levinson G — Anestesia em Obstetri-
cia, 12 ed., Manole, Sédo Paulo, 1981: 225-6.

C. H. S. Oliveira

83- Estimula(m ) os centros respiratérios no nascimento:

(1)  Acidose moderada

2) Clampeamento do cordéo
3) Hipoxia

(4) Frio

Comentario: Acidose moderada, hipercarbia, hipoxia, dor,
frio, tato, barulho e clampeamento do corddo umbilical estimulam
0s centros respiratorios, iniciando-se e mantendo-se uma respiracéo
ritmica.

Resp.: (E)

Ref.: Miller, RD - Anesthesia 22 ed., Churchill Livingstone, New
York: 1986: 1730.

L. F. Saubermann

84 — Principios para prevencdo da isquemia do médio no
per-operatorio:

(1) Manter a pressdo de perfusdo coronariana adequada
(2)  Reduzir ao minimo aceitavel a freqiéncia cardiaca
3) Manter conteddo de oxigénio arterial adequado

(4) Reduzir ao minimo aceitavel o volume ventricular

Comentario: 1) Melhorando a oferta de oxigénio para o
miocardio, que é obtida, dentre outras medidas, mantendo-se um
contetdo de oxigénio arterial adequado e uma boa pressdo de
perfusdo coronariana. A pressdo de perfusdo coronariana depende
de uma pressdo adrtica diastdlica adequada e de um volume
ventricular reduzido para manter baixa a pressao diastélica final de
ventriculo esquerdo. 2) Reduzindo a demanda de oxigénio pelo

miocardio. que é conseguida entre outras medidas, diminuindo-se
a freqliéncia cardiaca e a contratilidade miocardica.

Resp.: (E)

Ref.: Teplick R — The anesthetic management of the hemodyna-
mically unstable patient. ASA — Annual Refresher Course
Lectures, Las Vega; 1986: 1134.

Lake CL- Anesthesia for emergency surgery in the cardiac
patient. ASA - Annual Refresher Course Lectures, Las
Vegas; 1986: 1164.
L. F. A. Vanetti
85 — Complicacdo(oes) possivel(is) no paciente queimado ap6s a 12
semana:

(1) Hipotensdo arterial
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) Hemorragias gastrointestinais
(38)  Encefalopatias
4) Coagulopatias

Comentario: Estudos clinicos comprovam que um percen-
tual significativo de queimados (principalmente criangas) tem
hipertenséo arterial e encefalopatias. Desenvolvem-se geralmente
apés a primeira samana da queimadura, podendo durar 1 a 2
meses, sendo de causa etiolégica desconhecida. Estdo associadas a
um aumento prolongado de catecolaminas. Em alguns pacientes os
niveis plasmaticos de renina séo altos (até 6000 ng/%), embora os
niiveis habitualmente encontrados sejam de 2000 ng/% N&o ha
correlagdo com o nivel de sédio plasmatico. Quanto as encefelopa-
tias, 11% das criangas tém sinais de distirbios neurolégicos
(alucinagGes, disturbios de personalidade, delirio e convulsdes).
Geralmente estes disturbios séo associados a hipdxia, consequente
a septicemia, hipona tremia e hipovolemia. As Ulceras gastricas de
estresse (Ulcera de Curling) sdo freqiientes no queimado. Nas
primeiras quatro horas de lesdo existem estudos com gastroduode-
noscopia comprovando que 83% dos pacientes j4 tém esta doenca.
Assim, hemorragias no queimado mesmo sob anestesia naso séo
incomuns. Podemos ainda encontrar desordens de coagulagdo por
alteracdes nos fatores V e VI, com aumento da viscosidede
sanglliinea e plaguetogénese (aumenta a sua adesividade em 95%).

Resp.: (E)

Ref.. Sayfelbein S K - Anesthetc Considerations for Major Burn
Surgery. ASA Refresher Courses in Anesthesiology: 1980:
204-8.

C. H. S. Oliveira

86 — Aumenta(m) a extens&o do bloqueio peridural:

(1)  Arteriosclerose
(2)  Gravidez a termo
(38)  Crise de tosse
(4) Idade avancada

Comentario: Todas as condigdes acima aumentam a exten-
sdo do bloqueio peridural. Nos individuos idosos. os foramens
intervertebrais sdo menos permeaveis e as solugfes injetadas sdo
forcadas a se distribuir longitudinalmente no espaco peridural. A
gravidez a termo aumenta a pressdo intra-abdominal o que
dificulta o retorno venoso pela veia cava inferior, forcando o
sangue através do plexo venoso peridural. Isto faz com que as
veias do espaco peridural se tornem ingugitadas, aumentando a
acupacéo do canal vertebral e promovendo uma maior disperséo do
anestésico local ai depositado. A crise de tosse durante ou logo
apds ainjecdo do anestésico local no espaco peridural também
aumenta a extensdo do bloqueio. O mecanismo provavel € também
o ingurgitamento venoso peridural que ocorre durante a tosse.

Resp.: (E)

Ref.: Bromage P R — Analgesia Peridural, 1* ed., Manole, S&o
Paulo, 1980: 163-6, 634

L. F. A Vanetti
87-Em relagdo ao idoso é verdade que:

(1) Cada década acima dos 50 anos a glicemia aumenta
de 20%

2 Ha reducdo significativa de células de Purkinje no
cerebelo

(3) H& diurese menor com urina mais concentrada

(4) A quantidade de liquor & maior

Comentario: Para cada década acima dos 50 anos a glicemia
aumenta em 6%, em fungcdo dos processos de arterioclerose renal
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e reducdo da capacidade de filtragdo glomerular de glicose. O
cérebro envelhece e perde cerca de 1/3 das células de Purkinje no
cerebelo, sendo possivelmente essa uma das principais causas de
ataxia, também causada pelos processos arteriocleroréticos. Pela
reducdo da funcé@o tumular renal ha uma perda na capacidade de
concentrar a urina. Como consequéncia a diurese é maior com
urina de densidade mais baixa. Seguindo o processo de envelheci-
mento onde h& involugéo e redugdo das células do sistema nervoso
central, morre dilatagdo dos ventriculos, espessamento das me-
ninges e aumento da quantidade do LCR.

Resp.: (C)

Ref.: Muravchick S — The Physiologic and Pharmacologic Impli-
cations of Age: Anual Refresher Course Lectures, 37"
Lippincott, Philadelphia, 1986; 275 (1-5).

Oliveira M P R — Anestesia no paciente geriatrico, in: Posso
[P — Anestesiologia, 12 ed., Panamed, S&o Paulo, 1986:
385-92.

A. A. Sampaio F°

88- Apoés cirurgia da cardtida morre abstrugdo respiratéria.
Sugere disfuncéo de:

(1)  Glossofaringeo
(2) Hipoglosso
(3) Vago

(4)  Trigémio

Comentario: Disfuncdo dos nervos cranianos (VII, I1X, X e
xi1) pode ocorrer apds endarterectomia da carétida. A maioria das
disfungbes é transitéria, podendo levar & complicagbes no pés-ope-
ratério imediato. O envolvimento dos nervos vago e glossofaringeo
pode interferir com o movimento das cordas vocais, o reflexo de
degluticdo e a capacidade de eliminar secre¢des. A disfungdo do
nervo hipoglosso pode ser, associada com obstru¢éo da via aérea e
o ténus da lingua. As disfuncdes destes nervos podem levar a
intubagdo prolongada ou reintubacdo no pés-operatorio.

Resp.: (A)

Ref.: Miller R S - Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 1636.

Liapis C D, Santiani 8, Florance C L — Motor speech mal-
function following carotid endarterectomy. Ann Surg,
1980:191:66.

T. A. Grando

89 — Interfere na medida da presséo arterial pelo método
auseultatoria

(€] Manguito frouxo

) Obesidade

(3)  Manguito estreito

4) Comprimento do estetoscopio

Comentario: O método auscultatério de monitorizacdo néo
invasiva da pressao arterial é, certamente, o mais usado atualmen -
te. Ele emprega os ruidos de Korotkoff, e tornou-se conhecido
como método de Riva-Rocci. E muito importante que o tamanho
do manguito seja proporcional ao braco do peciente: um manguito
muito estreito resultard numa leitura de PA muito elevada da
mesma maneira, um manguito muito frouxo produzira um
resultado mais elevdo do que a PA real. Ha ocasifes (obesidade)
nas quais, por causa da forma cénica do cargo superior do braco, a
colocagdo do manguito sera dificil e a leitura mais elevada. Esta
situacdo pode ser contornada com o emprego de manguitos de
coxa ou com a sua colocacdo no antebrago. O comprimento do
estetoscopio ndo interfere na medida da pressao arterial. O uso de
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extensdes (equipo de soro) de diametro menor que a tubulagdo
original do estetoscopio diminuird acentuadamente os ruidos de
Korotkoff.

Resp.: (A)

Ref.: Blitt C D — Monitoring in Anesthesia And Critical Care
Medicine, 1% Ed. Churchill Livingstone, New York, 1985:
32.

L. F. Saubermann

90 - Na fase inspiratéria da vetilagdo com presséo positiva
intermitenta (VPPI ) ocorre:

(1) Aumento da pressdo intratoracica

(2) Aumento do fluxo sangliineo para o atrio esquerdo
(3) Reducéo do retorno venoso ao atrio direito

4) Queda da presséo venosa central

Comentario: Durante a inpiracdo, na ventilacdo espontanea,
a caixa toracica se expande pela acdo dos musculos inspiratorios,
distendendo os pulmdes e diminuendo, com isso, a pressédo
intrapleural e a pressé@o intratoracica. Ja na fase inspiratéria da
ventilagdo com pressdao positiva intermitente (VPPI). a caixa
toracica é auxiliada, em sua tendéncia a expansao, pela insuflagdo
de ar, sob pressdo, dentro dos pulmdes, aumentando a pressao
intrapleural e a intratoracica. Estes aumento da presséo intrapleural
é transmitido ao &trio direito. aumentando a sua pressdo o que
dificulta o retorno venoso. Também, durante a insuflagdo pulmo-
nar, na presenca de uma valvula pulmonar competente, a distensédo
das paredes alveolares empurra 0 sangue em dire¢cdo ao atrio es-
querdo.

Resp.: (A)

Ref.. Robotham J L — How Respiration Affects The Circulation,
ASA — Annual Refresher Courses in Anesthesiology, Atlan-
ta, 1987:225.

L. F. A. Vanetti

91- A acdo analgesica de acupuntura é inibida:

(1) Apos administragéo de naloxona

2) Pelo descrédito do paciente

3) Apds ablagéo da hipdfise

(4) Se o ponto estimulado esta distante da area dolorosa

Comentario: A estimulacdo de cartas pontos cutaneos,
mesmo distais a area dolorosa, mostra-se eficaz para o tratamento
de alguns tipos de dores ou sindromes dolorosas. Sua acdo s&o
depende da vontade do pacientes em ter seu sofrimento aliviado e
sim de mecanismos onde a liberacdo de endorfinas representa o
resultado mais destacado. Algumas circunstancias podem inibir a
analgesia proporcionada pela acupuntura: administracdo de corti-
céides, ablacdo da hipodfise, lesbes da pele, destruicdo ou perda da
integridade do sistema nervoso e administracdo de antagonistas
opidides, confirmando a liberacdo de analgésicos enddgenos de
natureza opiodide.

Resp.: (B)

Ref.. Menezes R A - Tratamento da Dor: Acupuntura: Técnicas
Associadas e Bloqueios Analgésicos, Rev Bras Anest, 1982;
32(5): 317-38.

Pomeranz B — Neural Mechanisms of Acupuncture Analge-
sia in: Lipton S, Miles J - Persistent Pain, Vol. 3, Academic
Press, London, 1981:24164.

A. A. Sampaio F°
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92 — Numa cirurgia eletiva, o cirurgido insiste em um agente ou
método particular da anestesia, e o anestesiologista discorda
frontalmente, mas € incapaz de mudar a opinido do colega
Conduta mais aceitavel do anestesiologista;

(1)  Aceita a opinido do cirurgido embora discorde

(2) Realiza o ato anestésico e anota a polémica na
papeleta

3) Realiza a anestesia sob protesto, perante testemunhas

4) Declina do caso

Comentario: O ltem 1 da resolugdo 851/78 do. CFM reza:
“Antes da realizacdo de qualquer anestesia é indispensavel conhe-
cer todos as pormenores das condi¢cdes gerais do paciente a ser
submetido a mesma, cabendo ao anestesiologista decidir da
conveniéncia ou ndo da pratica de tal ato no paciente, de modo
soberano e intransferivel”. O item 4 completa: “Todas as conse-
qliéncias decorrentes do ato anestésico sdao de responsabilidade
direta e pessoal do médico anestesiologista, inclusive o forneci-
mento de atestado de 6bito em caso de éxito letal decorrente de
anestesia”.

Resp.: (D)
Ref.: Resolugdo Conselho Federal de Medicina 851/78

C. H. S. Oliveira

93- A Hipotermia torna o recém-nascido susceptivel a:

1) Hipoventilagéo

(2)  Atelectasia

(3)  Hipoxemia

(4)  Aspiragdo de conteldo gastrico

Comentario: Recém-nascidos ndo sdo pecilo térmicos; eles
contam manter sua temperatura corporal metabolizando gordura
marrom, chorando e movendo suas extremidades. Raramente
tremem antes dos trés meses de idade. A hipotermia pds-operato-
ria retarda a recuperagdo da anestesia e aumenta a probabilidade
da aspiracdo de contéudo gastrico assim como da instalacdo de
atelectasia. hipoventilagdo e hipoxemia. Além disso, a hipotermia
pode levar a resisténcia vascular pulmonar e causar shunt direito-
esquerdo através do foramen oval e do canal arterial.

Resp.: (E)

Ref.. Miller R D — Anesthesia, 22 ed, Churchill Livingstone, New
York, 1986: 1761.

L. F. Saubermann

94- Paciente cirdrgico de urgéncia, embriagado. Possivel(is) situ-
¢do (Bes) que interessam ao anestesiologista, dacorrentes do estado
alcodlico:

(1)  Depressao respiratoria e cardiovascular

(2)  Aumento de secrecgéo acida gastrica

3) Hipotermia

(4)  Aumento da secre¢do de hormoénio antidiurético

Comentario: O traumatizado embriagado é uma constante
em anestesia de urgéncia. O individuo vem intoxicado agudamente
pelo alcool, e dependendo do estagio e do trauma, apresenta sinais
de depressdes respiratéria, cardiovascular e do sistema nervoso
central, podendo ainda estar mais deprimido se associam 0s agentes
anestésicos. O alcool inibe a secre¢cdo de hormdnio: antidiurético
(HAD), levando a diurese excessiva e desidratacdo do paciente. A
vasodilatacéo periférica pode levar a hipotensdo e hipotermia. A
tolerédncia € hipdxia cerebral também ¢é deprimida durante a
intoxicagdo aguda pelo alcool. Ocorre um aumento na secregdo de
acidos pela mucosa gastrica, levando tais pacientes ao risco de
vOmitos e aspiracéo.
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Resp.: (A)

Ref.. Donegan S — Anesthesia for Emergency Surgery, ASA
Refresher Courses in Anesthesiology, 1984:75-6.

Giesecke A H, Egbert L D — Anesthesia for Trauma Surge-
ry, in: Miller R D — Anesthesia 2? cd., Churchill Livings-
tone, New York, 1986: 1826.

C. H. S. Oliveira
95- Indicacéo (6es) de massagem cardiaca interna:

(1) Pneumotérax hipertensivo

(2) Embolia pulmonar

(38) Cifoescoliose

(4).  Fibrilagdo ventricular refrataria

Comentéario: A tendéncia atual é indicar com maior fre-
qiiéncia a massagem direta dos ventriculos via toracotomia no 4°
EIE. A massagem direta do coracdo produz um melhor débito
cardiaco mas exige experiéncia e treinamento. Esta é indicada em
presenca de deformidades anatdmicas ou congénitas (pectus
carinatum e escavatum, escoliose, lordose, cifose); quando ndo é
possivel a desfibrilagdo extena (obesidede, auséncia de desfibrilador
ou fibrilagdo ventricular refrataria); em presenga de doenga endoto-
racica (pneumotérax, trauma penetrante de térax), cardiopatia pre-
sente (laceracdo cardiaca, aneurisma ventricular, tamponamento car-
diaco); e outras situag@es (enfisema grave).

Resp.: (E)

Ref.. Lane J C — Manual de reanimacgdo cardiorrespiratoria. Byk,
Sdo Paulo, 1987:43.

T. A. Grando

OUESTOES DO TIPO G - De 96 a 100
instrugdes - As questdes tipo “G “ sdo constituidas de
gréficos ou figuras. Correlacione os numeros 1, 2, 3, 4, e

5 as letras A, B, C, D, ou E.

96- Fisiologia Renal:

|
|

Y \
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1) Reabsorgéo de glicose
2) Controle pelo ADH
3) Bomba de cloreto

4) Filtracdo glomerular
(5) Acidificagdo da urina

Comentario: A filtracdo glomerular a através dos capilares
glomerulares e da cépsula de Bowman atinge 190 L por dia, que
sdo reduzidos a aproximadamente 1 L.dia*de urina. Glicose,
aminoacidos e bicarbonato sdo reabsorvidos principalmente pelos
tubilos proximais. Na porcdo espessa da alga escendente ha
transporte ativo de cloreto, que é seguido pelo sddio. Nos tubulos
distais ocorre a aicificacdo da urina. Na porgdo final dos tubulos
distais e nos tubos coletores ha absorgdo pessiva de agua se o
HAD estiver presente.

Resp.: (1B 2E, 3C, 4A, 5D)

Ref.: Miller R D — Anesthesia, 22 ed., Churchill Livingstone, New
York, 1986: 1230-2.

Vianna P T G — Rins e Anestesia. Rev Bras Anest, 1980;
30(2): 83-101.

F. E. S. Fagundes

97 — Tratamento de escolha:
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(1)  Atropina

2) Cardioverséao elétrica
3) Lidocaina

(4)  Adrenalina

(5) Digital

Comentario: Na fibrilacdo atrial a terapéutica de escolha
deve ser a digitalizagdo, desde que ndo haja fatores complicantes e
que a arritmia ndo seja causada pelo proprio digital. A assistolia
raquer um estimulo adrenérgico pare que sejam criadas chances
para uma cardioverséo elétrica Assim, a edrenalina seré a droga de
escolha. Ja a fibrilagdo ventricular com ondas grosseiras, responde
bem a cardioversdo com estimulos de 100 a 400) joules As
axtrassistoles ventricularas s@o habitualmentel revertidas com
lidocaina desde que outras condi¢Bes criadoras de disritmias
deseparecam: hipoxemia, hipercarbia, hipertensédo, etc. As bradicar-
dias respondem desde qua ndo haja bloqueio A-V total, as doses
de 0,5 a 1,25 mg de atropina.

Resp.: ( 1E, 2C, 3D, 46, 5A)
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Ref.: Madi H, Covino B G — Pharmacologic Basis of Arrythmia
Management in: ASA Refresher Courses in Anesthesiology,
1983: 157-73.

Ingham R E, Berndt T, Harrison D — Clinical Management
of Common Cardiac Abnormalities, in: Mosby, S — Com-
preensive Review of Critical Care,?2:cd., Ed. Mosby, St
Louis, 1981:24041.

Muniz M, Luna R — Eletrocardiografia Clinica, Guanabara
Koogan, Rio de Janeiro, 1973:108-38.

A. A. Sampaio F°

98- Alteragdes da PO,nas circulagdes sistémicas e pulmonar:

PO;
100} \E
804

604

401

20t

(1)  Sangue venoso

(2)  Sangue arterial

3) Sangue venoso pulmonar
(4)  Capilares sistémicos

(5) Capilares pulmonares

Comentario: A PO,do sangue venoso qua entra no capilar
pulmonar € de 40 mmHg (A). O snague que deixa o0s capilares
pulmonares (E) tem uma- PO,de aproximadamente 104 mm Hg
enquanto o sangue arterial, pelo shunt com o sangue venoso
brénquico (C) tem urns PO,média de 95 mm Hg.

Resp.: (1A, 2C, 3E, 4D, 56)

Ref.. Guyton A C — Tratado de Fisiologia Médica, 6°ed.,
Interamericana, Rio de Janeiro, 1984:437.

Stoelting R K — Pharmacology and Physiology in Anesthetic
Practice, 1 ed., Lippincott, Philadelphia, 1987:725-6.

L. F. Saubermann

99 — As éreas cerebrais assinaladas correspondem a:
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(1)  Areas somestésicas

(2)  Areavisual

(3)  Parte do sistema limbico.

(4) Area 4 (Brodman)

(5) Area 6 (Brodman) — extrapiramidal

Comentario: Brodman identificou 52 &reas corticais correla-
cionadas com fun¢gBes ou respostas sensitivas. A area 17
corresponde a area visual e localize-se na regido occipital. A area
somestésica ou area da sensibilidade somatica geral localiza-se no
girus pos-central e relacione-se com o talamo, dele recebendo
fibras, sendo responsavel por recepcédo de impulsos geradores de
dor, tato, temperatura, presséo e distingdo de estimulos, embora
ndo os localize. A. regido em torno do corpo caloso, e abaixo dele
engloba estruturas pertercentes ao  sistema limbico, como o
hipocampo, corpo marmilar, girus cingulo, entre outras, atuando na
regulacdo do comportamento emocional. O sistema piramidal é
responsavel pelos movimentos voluntarios e, funcionalmente, a
area 4 corresponde a origem de maior parte dessas fibras. Adiante
dessa area, encontramos a area 6, que € a responsavel pela origem
das fibras extrapiramidais, a quem compete a coordenagdo dos
movimentos automaticos.

Resp.: (1C, 2D, 3E, 4B, 5A)

Ref.. Machado A B M — Neuranotomia funcional 12 ed., Livraria
Atheneu, Rio de Janeiro, 1983:214-60.

A. A. Sampaio F°

100 — Anatomia da Regido Axilar

(1)  Artéria axilar
(2) Veia axilar

3) Nervo mediano
(4) Nervo cubital
(5) Nervo radial

Comentario: Ao passar embaixo da clavicula a artéria e veia
Subclavia passam a se chamar artéria e veia axilar, e alteram suas
relacdes com o plexo braquial. Na regido axilar a artéria, a veia e
0s nervos estdo envolvidos por uma bainha que é uma extensao
tubular do espaco interescalénico. No bordo lateral do musculo
peitoral menor, a artéria e a veia axilar estdo juntas na bainha com
os nervos mediano, radial, cubital e muasculo cutédneo. O Ultimo
abandona a bainha na parte alta da axila, juntamente com o nervo
circunflexo.

Resp.: (1B, 2D, 3C, 4A, 5E)

Ref.: Winnie A P — Anestesia dos plexos, Salvat Editores S. A,
Barcelona, 1986:58-62.

T. A. Grando
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