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QUESTOES DO TIPOS —-DE 01 A 76

INSTRUCAO: Cada questdo tem cinco respostas sugeridas. Selecione a que melhor se enquadra em cada caso e
marque a respectiva letra no Caderno de Respostas, de acordo com o nimero da questéo

1. Na recuperagao de um paciente que foi submetido a anes-
tesia geral inalatéria com bloqueio neuromuscular, a
evidéncia de pressdo maxima inspiratoria de -53 cmH 20
correlaciona-se principalmente com:

A) volume minuto diminuido

B) capacidade de manter a cabeca elevada por 5 segundos
C) for¢a muscular diminuida

D) hipercarbia progressiva

E) bloqueio neuromuscular residual

Resposta: B

Comentario- A pressao inspiratéria maxima tem
sido correlacionada com testes de forgca muscular
esquelética. Uma ventilagdo minuto adequada pode ser man-
tida em pacientes intubados quando a pressao inspiratéria
maxima é de -30 cmH20. A capacidade para manter a cabega
elevada por 5 segundos indica for¢ga muscular suficiente para
protecdo das vias aéreas e manutencdo de ventilacdo ade-
quada, tendo sido correlacionada com uma pressdo maxima
inspiratéria de -53 cmH20.
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2. Paciente de 35 anos, sexo masculino, classificacdo do
estado fisico ASA |, é anestesiado para a realizagao de
uma colecistectomia eletiva. Apdés a extubacdo da
traquéia, desenvolveu laringoespasmo com grande es-
forco inspiratério, que persistiu durante alguns minutos.
Apos a resolugéo do processo, que ndo necessitou rein-
tubacdo da traquéia, a ausculta toracica revelava ester-
tores disseminados. O diagndstico mais provavel, apés o
laringoespasmo, é:

A) reacdo alérgica

B) aspiracao de residuo gastrico

C) leséo das vias aéreas

D) edema pulmonar nao-cardiogénico
E) hiper-hidratacéo

Resposta: D

Comentério- Foram relatados na literatura varios
casos de edema pulmonar nao cardiogénico que aparece em
criangas e adultos, apds obstrucao respiratéria. O mecanismo
pelo qual o edema é produzido parece envolver a transmissao
da pressao intrapleural negativa para o intersticio provocada
pelos esforgos inspiratérios contra uma via aérea obstruida,
aumentando o gradiente da pressdo hidrostatica. O
tratamento para esta condi¢do inclui desobstrucao da via
aérea e medidas de suporte (oxigénio, ventilagdo com
pressao positiva intermitente).

Referéncias

Hoffmann WD, Natansan C - Pulmonary Complications of Anesthesia,
em: Rogers MC, Tinker JH, Covino BG et al - Principles and Practice
of Anesthesiology. St Louis, Mosby, 1993; 2401-2410

Mecca RS - Postoperative Recovery, em: Barash PG, Cullen BF e
Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadelphia, Lippincott, 1992;
1515-1546

3. Com relacdo aos efeitos respiratérios dos agentes
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inalatérios em adultos voluntarios, em regime de respi-
racdo espontanea, pode-se afirmar que:

A) o valor de 1,5 CAM para o Oxido nitroso, em camara
hiperbérica, ndo produz depresséo respiratoria

B) os agentes halogenados n&o reduzem o volume-minuto
respiratorio

C) os efeitos do isoflurano e do halotano na ventilagdo ocorrem
por mecanismos diferentes

D) dos agentes halogenados, o enflurano é o que apresenta
menor efeito de depresséao respiratoria

E) o halotano e o enflurano causam diminuigdo da PaCO2 ap6s
6 horas de anestesia

Resposta: E

Comentario- Todos agentes anestésicos
inalatdrios levam a depressao respiratéria, tendo como resul-
tado final a elevagdo da PaCO2. O efeito esta relacionado
diretamente com a dose e inclui altera¢des no volume venti-
latério, na frequéncia respiratéria ou na atividade dos muscu-
los ventilatérios. Em condi¢cdes experimentais, usando-se
camara hiperbarica, o N2O no valor de 1,5 CAM apresenta um
potente efeito depressor respiratério. O enflurano é dos agen-
tes halogenados que apresenta maior efeito de depressao
respiratéria. Apds 6 horas de anestesia com enflurano e
halotano, os valores da PaCO2 séo inferiores aos encontrados
com 3 horas em pacientes com respiracao espontanea.

Referéncias:

Stevens WC, Kingston HGG - Inhalation Anesthesia, em: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadelphia, Lippin-
cott, 1996, 359-383

Pavlin EG, Su JY - Cardiopulmonary Pharmacology, em: Miller RD,
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Livingstone, 1994; 125-156

4. A oxigenacdo apnéica com fluxo de oxigénio de 0,2
L.kg.min "~ tem como grande limitagao:

A) hipéxia

B) elevacao rdpida do CO2

C) elevacao do CO2 ap6s 60 minutos

D) elevagéo da PaCO2 de 0,6 mmHg.min'l
E) alcalose respiratéria

Resposta: B

Comentario- A oxigenacdo apnéica usada em
broncoscopia apresenta como maior vantagem um campo
cirrgico sem interferéncias, muito Gtil para ressec¢des de
tumores das vias aéreas com laser. A oxigenagdo podera ser
mantida por 55 minutos de apnéia se o paciente for ventilado
com oxigénio a 100% até completa desnitrogenagdo. Na
oxigenagéao aPnéica usando-se um fluxo de O2 menor do que
0,2 L.kg.min"", quase todo o CO2 produzido € retido; com um
fluxo elevado de 1,0 a 1,2 L.kg.min'l pode-se conseguir elimi-
nacdo do CO2 e adequada oxigenagado. A elevagdo da PaCO2
com fluxos elevados é de 0,6 mmHg.min'l, significativamente
menor do que com baixos fluxos (3 a 4 mmHg.min'l). Com
baixos fluxos desenvolve-se acidose respiratéria.

Referéncias
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5. Com relagé@o aos bloqueadores neuromusculares adespo-
larizantes, pode-se afirmar que:

A) seu metabolismo é influenciado pela acetilcolinesterase

B) sua estrutura possui distancia variavel entre os grupos de
amonio quaternario

C) sua agdo no receptor colinérgico determina despolarizagao
poOs-sinaptica

D) seu efeito resulta da ligacao ao receptor nicotinico da placa
terminal

E) sua estrutura quimica impossibilita a agdo no géanglio
autonémico

Resposta: D

Comentéario- O receptor nicotinico colinérgico da
placa motora é formado por cinco sub-unidades (a2, 1, y1e
01) arranjadas de maneira a circunscrever um canal interno
(ion6foro) por onde transitam os elétrons responséaveis pela
condutancia da membrana. Por sua estrutura quimica re-
lacionada a acetilcolina, o bloqueador neuromuscular ades-
polarizante liga-se a pelo menos uma das sub-unidades « do
receptor, impedindo a abertura do ionéforo.

Referéncias

Bevan DR, Donati F - Muscle Relaxants, em: Barash PG, Cullen BF,
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481-508

Taylor P - Agents Acting at The Neuromuscular Junction and Auto-
nomic Ganglia, em: Hardman JG, Limbird LE, Molinoff PB et al -
Goodman & Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics.
New York, McGraw-Hill, 1996; 177-197

6. O mecanismo de acdo dos agentes anticolinesterasicos
inclui:

A) a inibicdo da sintese da acetilcolinesterase

B) o aumento da liberagdo do nimero de quanta de acetilcolina

C) a ligacéo aos locais anidnicos e esterasicos da acetilcolinesterase
D) a agdo enzimatica na ligacéo éster da butirilcolinesterase

E) a ativagdo da capacidade de hidrélise da acetilcolinesterase

Resposta: C

Comentario- Os agentes que inibem a acao da
acetilcolinesterase (AchE) sdo denominados de anticoli-
nesterasicos. Através de ligacdes quimicas nos locais
anionico e esterasico da AchE forma-se o complexo droga-
enzima, bloqueando de maneira reversivel ou irreversivel a
capacidade da AchE em hidrolisar a acetilcolina (Ach). Isto
permite a Ach acumular-se nos locais dos receptores colinér-
gicos.
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Referéncias
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7. E apontada como uma das teorias da anestesia geral
produzida por agentes inalatorios:

A) ligacao ao receptor para reduzir o efeito inibitério do GABA

B) diminuigdo da sintese da acetilcolina nas sindpses do tecido
cerebral

C) inibicao da transmissao sinaptica por interacao fisico-
quimica na membrana

D) interagdo com receptores dopaminérgicos que modulam a
acéo da dopamina

E) bloqueio da agdo inibitéria da glicina na medula espinhal

Resposta: C

Comentario: Os anestésicos gerais produzem um
efeito por interagdo reversivel de suas moléculas com a
membrana celular ou com receptores, reduzindo a trans-
missdo sinaptica. Para os agentes inalatérios, uma das teo-
rias infere um mecanismo molecular, relacionando a
solubilidade do agente nos lipidios com sua capacidade de
agregar-se a porgao lipidica da membrana celular.

Referéncias

Richter JJ - Mechanisms of General Anesthesia, em: Barash PG,
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8. Um vaporizador calibrado para isoflurano foi preenchido
com halotano. O uso inadvertido deste vaporizador resulta
em:

A) concentragdes inspiradas de halotano significativamente maiores
que as indicadas no dial

B) concentrac¢8es inspiradas de halotano significativamente menores
que as indicadas no dial

C) risco de sobredose anestésica

D) efeitos clinicos despreziveis, ja que os dois agentes apresentam
pressdo de vapor semelhante

E) geracdo de produtos téxicos pela reagdo quimica entre o timol e
moléculas residuais de isoflurano

Resposta: C

Comentario- As pressdes de vapor do isoflurano e
do halotano, a temperatura de 200 C séo, respectivamente,
238 e 241 mmHg. Pressbes parciais semelhantes podem
portanto ser atingidas pelos dois agentes, com a utilizacao de
um mesmo vaporizador. Entretanto, a poténcia dos dois agen-
tes (CAM) é diferente: halotano 0,75% e isoflurano 1,15%,
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podendo ocorrer sobredosagem de halotano se um vapori-
zador contendo este agente é usado enquanto se acredita
estar utilizando isoflurano. Por este motivo e pelo fato de que
os vaporizadores de halotano demandam manutencéo mais
frequente devido a obstrugdes causadas por acumulo de
residuos de timol (um preservativo), se recomenda a utili-

zacao de vaporizadores especificos para cada agente.

Referéncias

Stevens WC, Kingston HGG - Inhalation Anesthesia, em: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadelphia, Lippin-
cott, 1992; 439-465

Longnecker DE, Miller FL - Pharmacology of Inhalational Anesthetics,
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9. Dos farmacos abaixo relacionados, assinale o de menor
acao (2 agonista:

A) isoproterenol
B) metaproterenol
C) albuterol

D) terbutalina

E) epinefrina

Resposta: B

Comentéario- Os agonistas pg-adrenérgicos sao
usados para ativar os receptores pulmonares que relaxam a
musculatura lisa brénquica diminuindo a resisténcia das vias
aéreas. O metaproterenol é considerado f2 seletivo, apesar
de ser menos seletivo do que o albuterol ou a terbutalina. A
epinefrina € um potente estimulante dos receptores a e 8
adrenérgicos. O isoproterenol € um potente agonista f-adre-
nérgico nao seletivo.

Referéncias

Hoffman BB, Lefkowitz RJ - Catecholamines, Sympathomimimetic
Drugs, and Adrenergic Receptor Antagonists, em: Hardman JG,
Limbird LE, Molinoff PB et al - Goodman & Gilman’s The Pharma-
cological Basis of Therapeutics. New York, McGraw-Hill, 1996;
199-248
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10. Com relagéo a ventilagao prolongada com presséao positiva
intermitente, pode-se afirmar que:

A) aumenta a pré-carga do ventriculo direito

B) aumenta a incidéncia de hemorragia digestiva

C) melhora o desempenho do ventriculo direito

D) ocorre aumento do volume diastélico final do ventriculo
esquerdo

E) ocorre desvio do septo interventricular na auséncia de
presséo positiva no final da expiragéo

Resposta: B
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Comentario- A ventilagdo mecanica com pressao
positiva intermitente (VPPI) aumentando a pressao intra-
toracica, diminui o fluxo das veias sistémicas para o atrio e
ventriculo direitos. A VPPI prolongada aumenta a incidéncia
de hemorragia digestiva por estase, decréscimo do retorno
venoso e isquemia visceral. O desempenho do ventriculo
direito pode ser prejudicado através de alteragdes no fluxo
sanguineo coronariano principalmente em coronariopatas e
quando se usa pressao positiva no final da expiracao (PEEP).
O volume diastoélico-final do ventriculo esquerdo diminui
devido a redugédo do fluxo sanguineo pulmonar. Nao ocorre
desvio do septo interventricular na auséncia ou na presenga
de PEEP.

Referéncias

Romaldini H - Repercussfes Cardiovasculares da Ventilacao
Mecanica, em: Auler Jr JOC, Amaral RVG - Assisténcia Ventilatoria
Mecanica. Sdo Paulo, Atheneu, 1995; 115-120

David CM - Ventilagdo Mecanica. Da Fisiologia ao Consenso
Brasileiro. Rio de Janeiro, Revinter, 1996; 77-86

11. Paciente com insuficiéncia renal crénica em programa de
didlise. Precisa ser operado de urgéncia por abdémen
agudo inflamatério. E correto afirmar que:

A) estao indicadas drogas que se ligam a proteinas

B) o fentanil é eliminado pelos rins e esta contra-indicado
C) o isoflurano esta mais indicado que o sevoflurano

D) a succinilcolina é contra-indicada

E) o hematocrito deve ser corrigido no pré-operatério

Resposta: C

Comentario- A insuficiéncia renal reduz a concen-
tracdo das proteinas plasmaticas, aumentando a biodis-
ponibilidade das drogas que a elas se ligam, podendo
provocar efeitos exagerados. O fentanil é eliminado através
do metabolismo hepatico. O metabolismo do sevoflurano pro-
duzindo fluoretos pode associar-se com lesdo tubular renal.
A succinilcolina ndo esta contra-indicada em pacientes com
potéassio normal e o hematdcrito ndo precisa ser corrigido no
pré-operatorio.

Referéncias

Prough DS, Foreman AS - Anestesia e o Sistema Renal, em: Barash
PG, Cullen BF, Stoelting RK - Tratado de Anestesiologia Clinica.
Sao Paulo, Manole, 1993; 1303-1333

Morgan Jr GE, Mikhail MS - Clinical Anesthesiology. Stanford, Apple-
ton & Lange, 1996; 109-127

12. Paciente de 59 anos, 83 kg, ira se submeter a prostatec-
tomia por resseccgdo transuretral. Na historia clinica
referia cinco episddios de fibrilagéo atrial, que reverteram
com cardiotonico e quinidina. Os exames pré-operatorios
eram normais; fazia uso de quinidina 200 mg e propranolol
40 mg, de 12 em 12 horas, ambos suspensos 72 horas
antes da cirurgia. Como pré-anestésico recebeu midazo-
lam. A técnica anestésica escolhida foi raquianestesia.
Quarenta minutos apés, observou-se fibrilagao atrial com
freqiiéncia ventricular de 140 batimentos por minuto, man-
tida a pressao arterial. Conduta adequada:

60

A) administrar digital

B) administrar quinidina 200 mg venoso

C) administrar verapamil e amiodarona venosos

D) administrar lidocaina 1 mg.kg’1

E) realizar cardioversao elétrica com 100 J sob anestesia geral

Resposta: A

Comentario- A fibrilagdo atrial aguda em paciente
com equilibrio hemodinamico deve ser a principio tratado com
drogas. Para controlar a frequéncia ventricular a digital ainda
é a droga de escolha. Pode ser repetida a cada 30 minutos,
se necessario. A quinidina é mais empregada na fibrilag@o
atrial e deve ser iniciada logo ap6s o digitalico, por via oral.
O verapamil est4 indicado em pacientes com taquicardia
supraventricular e a lidocaina é mais usada em arritmias
ventriculares. A amiodarona pode ser usada em fibrilacdo
atrial, por via venosa, ndo em associa¢cao com o verapamil.

Referéncias

Stoelting RK - Manual de Farmacologia e Fisiologia na Pratica Anes-
tésica. Porto Alegre, Artes Médicas, 1996; 213-218

Black SC, Lucchesi BR - Farmacos Antiarritmicos, em: Craig CR,
Stitzel RE - Farmacologia Moderna. Rio de Janeiro, Guanabara
Koogan, 1996; 251-282

13. A amiodarona:

A) retarda a repolarizacdo da membrana e prolonga o periodo
refratario

B) aumenta a automaticidade do no sinusal e dos sistemas de
His Purkinje

C) aumenta a resisténcia vascular coronariana

D) determina, em uso cronico, insuficiéncia renal

E) pode ser associada a bloqueadores de canal de calcio sem
provocar efeitos colaterais

Resposta: A

Comentéario- A amiodarona é classificada como
farmaco antiarritmico da classe Ill, de acordo com seu me-
canismo de agdo, retardando a repolarizagdo e o periodo
refratario do tecido miocardico. Reduz a automaticidade do
no sinusal e do sistema de His Purkinje por mecanismos ndo
esclarecidos. Relaxa a musculatura lisa vascular e reduz a
resisténcia vascular sistémica e coronaria. Os efeitos adver-
sos da amiodarona sdo comuns e relacionam-se a toxicidade
pulmonar e hepatica. Ndo estad descrito insuficiéncia renal
com o seu uso. Pode provocar bradicardia e parada sinusal
com bloqueadores de canal de célcio.

Referéncias

Hoffman BF, Bigger Jr JT - Drogas Antiarritmicas, em: Gilman AG, Rall
TW, Nies AS et al - As Bases Farmacoldgicas da Terapéutica. Rio
de Janeiro, Guanabara Koogan, 1991; 553-590

Black SC, Lucchesi BR - Farmacos Antiarritmicos, em: Craig CR,
Stitzel RE - Farmacologia Moderna. Rio de Janeiro, Guanabara
Koogan, 1996; 251-282
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14. Paciente de 65 anos, com indicacédo de corregao de hérnia
inguinal bilateral. Ao exame clinico foi constatado sopro
sistélico no segundo espaco intercostal direito e hiper-
trofia do ventriculo esquerdo. O cateterismo mostrou um
gradiente de pressao sistélica entre a aorta e o ventriculo
esquerdo de 50 mmHg. Em relacdo ao caso, a conduta
deve basear-se em:

A) manter a freqiiéncia cardiaca elevada

B) evitar reducao da resisténcia vascular sistémica
C) optar por anestesia espinhal

D) contra-indicar os halogenados

E) usar diurético para diminuir o retorno venoso

Resposta: B

Comentario- Variag6es da freqiiéncia cardiaca sédo

mal toleradas em pacientes com estenose aértica. A taqui-
cardia aumenta o consumo de oxigénio e diminui o
enchimento diastdlico; a bradicardia diminui o débito
cardiaco.
Devemos evitar diminuicao da resisténcia vascular sistémica
que ira provocar queda acentuada do débito cardiaco (ja
baixo e fixo). Anestesia espinhal ao causar bloqueio
autondmico, diminuicdo da resisténcia vascular, da pressao
arterial e do retorno venoso ira agravar o problema. Os
halogenados nédo sao contra-indicados e ndo devem ser usa-
dos diuréticos.

Referéncias

Adriakos PG, Hughes CW, Thomaz SJ - Anestesia para Cirurgia
Cardiaca, em: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK - Tratado de
Anestesiologia Clinica. Sdo Paulo, Manole, 1993; 1179-1220

Auler Jr, Gallas FRBG, Messias ERR - Anestesia e Cardiopatias, em:
Ortenzi AV, Tardelli MA - Anestesiologia. SAESP. Sédo Paulo,
Atheneu, 1996; 671-712

15. Na insuficiéncia cardiaca ocorre:

A) ativacao do sistema nervoso parassimpatico

B) exacerbacgao do reflexo barorreceptor

C) inibicdo do sistema renina-angiotensina

D) aumento do consumo de oxigénio do miocardio

E) diminuigdo da taxa de extracao periférica de oxigénio

Resposta: D

Comentério- Na insuficiéncia cardiaca ocorre ati-
vacgdo do sistema nervoso simpatico, que pode aumentar o
débito cardiaco em mais de 100%. N&o ocorre exarcerbacao
do reflexo baroreceptor nem diminuigdo da taxa de extragao
periférica de oxigénio. H& ativacdo do sistema renina-
angiotensina e aumento do consumo de oxigénio do
miocardio (MVOz2). A lei de Laplace estabelece que a tensdo
na parede de uma esfera é diretamente relacionada ao raio
da esfera; portanto a dilatagdo cardiaca aumenta a tensédo na
parede e eleva a MVOz.

Referéncias

Guyton AC - Tratado de Fisiologia Médica. Rio de Janeiro, Guanabara
Koogan, 1992; 215-222

Clark NJ, Stanley TH - Anestesia para Cirurgia Vascular, em: Miller RD
- Anestesia. Sdo Paulo, Artes Médicas, 1993; 1693-1736
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16. Observe o grafico abaixo.
O fluxo sangiiineo cerebral (FSC) tem um valor médio de
50ml.100 g Iminteéuma funcdo da atividade metabdlica
cerebral, que pode ser medida pelo consumo de oxigénio
(CMRO2), cujo valor médio é de 3,5 ml.100 g Lmint. Os
anestésicos alteram essa relagao de diferentes maneiras.
O grafico representa supostas medidas de FSC e CMRO 2
em individuos sob uso de:

FSC
(ml.100g™*.min*)

100

50

2 4 6 8
CRMO,
(ml.100g™*.min*)

A) cetamina
B) tiopental
C) halotano
D) midazolam
E) opidide

Resposta: C

Comentario- Os anestésicos halogenados di-
minuem o metabolismo cerebral enquanto promovem vasodi-
latacdo deslocando a relacédo para a esquerda. E a situacéo
do gréafico. A cetamina aumenta o metabolismo e o fluxo
sangiineo cerebral mantendo a relagdo de proporcionalidade
semelhante & normal. Os demais anestésicos venosos como
midazolam, opidides e tiopental, mantendo o acoplamento
metabdlico, diminuem a atividade metabdlica cerebral e con-
sequentemente o fluxo sangiineo cerebral.

Referéncias

Young WL - Cerebral and Spinal Cord Blood Flow, em: Cottrell JE,
Smith DS - Anesthesia and Neurosurgery. Saint Louis, Mosby, 1994;
17-58

Bendo AA, Kass IS, Hartung J, Cotrell JE - Anesthesia for Neurosur-
gery, em: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia.
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17. Com relagao a circulagdo coronariana, pode-se afirmar
que:

A) observa-se o mecanismo de vasoconstrigdo hipoxica

B) a saturagdo venosa da hemoglobina pelo oxigénio é de 60
mmHg

C) a nutricdo do endocardio ndo depende das artérias epicardi-
cas

D) o fluxo na coronéria direita se faz exclusivamente na
diastole

E) as coronérias recebem 5% do débito cardiaco
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Resposta: E

Comentério- Na circulagao coronariana nao se ob-
serva 0 mecanismo de vasoconstri¢cao hipoxica. A diminui¢cao
da tensdo de oxigénio causa relaxamento das arteriolas
corondrias e a hipéxia causa liberagdo de substancias vaso-
dilatadoras (adenosina, por exemplo) que relaxa os vasos de
resisténcia do miocardio. A saturacédo da hemoglobina venosa
€ a mais baixa do que em qualquer outro 6rgdo (18 a 20
mmHg). A nutricdo do endocardio depende das artérias
epicardicas, sendo o fluxo para a regido subendocardica do
ventriculo esquerdo mais vulneravel a isquemia. O fluxo na
artéria coronaria direita ocorre tanto na sistole quanto na
didstole porque a presséo intramiocardica é mais baixa no
ventriculo direito. As coronarias recebem 5% do débito
cardiaco, o que corresponde a 250 ml.min}, em uma pessoa
de 70 quilos.

Referéncias

Lake CL - Anatomia e Fisiologia Cardiovasculares, em: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK - Tratado de Anestesiologia Clinica. S&o
Paulo, Manole, 1993; 1141-1178

Thys DM, Kaplan JA - Fisiologia Cardiovascular, em: Miller RD -
Anestesia. Sdo Paulo, Artes Médicas, 1993; 551-583

18. A técnica oscilométrica que mede a presséo arterial ndo
invasiva:

A) utiliza para seu funcionamento as variagfes de fluxo
sangiineo e o principio de Doppler

B) é isenta de riscos para o paciente

C) calcula as press0es sistdlica e diastélica a partir das pul-
sacdes de amplitude maxima

D) nédo é util para neonatos

E) utiliza a fotopletismografia infravermelha

Resposta: C

Comentario - Os aparelhos que medem a pressao
arterial automaticamente por oscilometria calculam primeira-
mente a presséo arterial média coincidente com as pulsacdes
de amplitude maxima, dessa medida derivara o calculo das
pressOes sistdlica e diastélica. Esta técnica nao utiliza o
principio Doppler e ndo é isenta de riscos podendo ocasionar
lesBes nervosas e sindrome compartimental quando utilizada
com freqiiéncia indevida. E bastante Gtil em neonatos. A
técnica que usa a fotopletismografia infravermelha é aplicada
no dedo da méo.

Referéncias

Hutton P, Clutton-Brock TH - Medig¢&do ndo-invasiva da presséao arterial,
em: Hutton P, Prys-Roberts C - Monitorizagdo em Anestesia e
Cuidados Intensivos. Rio de Janeiro, Interlivros, 1996; 137-162.

Stanley TE, Reves JG - Cardiovascular Monitoring, em: Miller RD -
Anesthesia, New York, Churchill Livingstone, 1994, 1161-1228.
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19. Neurotransmissor cuja agdo é modulada pelos neurolépti-
Ccos:

A) epinefrina
B) norepinefrina
C) serotonina
D) dopamina
E) glutamato

Resposta: D

Comentario - Ha evidéncias de que os neurolépti-
cos ligam-se a receptores que modulam os efeitos da neuro-
transmissao da dopamina.

Referéncias

Silverman DG, Connely NR - Mechanisms of General Anesthesia, em:
Silverman DG, Connely NR - Clinical Anesthesia. Philadelphia,
Lippincott, 1995; 21-22

Bloom FE - Neurotransmission and the Central Nervous System, em:
Hardman JG, Limbird LE - Goodman & Gilman’s The Pharmacologi-
cal Basis of Therapeutics. New York, McGraw-Hill, 1996; 105-140

20. Na intoxicagcdo por mondxido de carbono, o seguinte
parametro apresenta-se dentro da faixa de normalidade:

A) pressao parcial de oxigénio

B) conteudo arterial de oxigénio

C) conteudo venoso de oxigénio

D) carboxiemoglobina

E) diferenca arteriovenosa de oxigénio

Resposta: A

Comentario - Na intoxicagdo por monoxido de car-
bono pode o valor da presséo parcial de oxigénio apresentar-
se normal. No entanto, o contetdo de oxigénio venoso e
arterial estdo baixos, uma vez que ha diminuicdo da ligagéo
do oxigénio a hemoglobina. A gravidade pode ser avaliada
através da mensuracgdo do contetdo venoso de oxigénio que
estéd diminuido e/ou da carboxihemoglobina que estd aumen-
tada. Os valores de hemoglobina propriamente ditos estdo
normais e a diferenca artério-venosa de oxigénio encontra-se
alargada.

Referéncias

Silverman DG, Connely NR - Trauma and Burns, em: Silverman DG,
Connely NR - Clinical Anesthesia. Philadelphia, J.B. Lippincott,
1995; 228-232

Runciman WB, Ludbrook GL - Monitoring, em: Nimmo W, Rowbotham
DJ, Smith G - Anaesthesia. Oxford, Blackwell, 1994; 704-739

21. A um paciente vitima de atropelamento, com estémago
cheio e histéria de ingestdo de alcool, foi administrado
hidréxido de aluminio antes de uma cirurgia de urgéncia.
O efeito adverso possivel no pés-operatorio é:

A) hipofosfatemia

B) aumento da absorcgédo de digital/intoxicagéo digitalica
C) aumento da biodisponibilidade da cimetidina

D) formagédo de calculos renais

E) hipomagnesemia
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Resposta: A

Comentério - O aluminio se liga aos ions fosfato
na luz intestinal promovendo diminuigdo dos niveis plasmati-
cos deste fon. O aumento do pH gastrico acarreta diminuicao
na absorcao de varios agentes como a digital a clorpromazina
e fenitoina. A biodisponibilidade da cimetidina esta diminuida.
A formacao de célculos renais ocorre apenas ap6s 0 emprego
de antiacidos a base de calcio. Hipermagnesemia é outra
complicagdo que pode ocorrer.

Referéncias

Sharma Sk - Antiacids, em: White PF - Anesthesia Drug Manual.
Philadelphia, Saunders, 1996; 15-19

Prough DS, Mathru M - Acid-Base, Fluids, and Electrolytes, em:
Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadel-
phia, Lippincott-Raven, 1996; 699:746

22. Efeito(s) da administracdo de fluidos a base do amido
hidroxietilico:

A) alteragdes da coagulagao

B) normalizacdo do pH da mucosa géstrica
C) alcalose metabdlica

D) plaquetopenia

E) aumento do conteldo arterial de oxigénio

Resposta: B

Comentéario As anormalidades da perfusdo es-
plancnica que resultam em isquemia visceral sdo muito
comuns no paciente grave. O dano causado pela isquemia
promove translocagao bacteriana, fator etioldgico importante
das infec¢Bes nosocomiais e faléncia de multiplos orgaos que
acometem os pacientes graves. A administracao de amido
hidroxietilico promove aumento da perfusédo esplancnica evi-
denciada pelo aumento do pH da mucosa gastrica por pro-
mover expanséo do volume plasmatico, e melhora do estado
hemodindmico. N&o h& relatos de alcalose metabdlica,
plaquetopenia ou aumento do contetddo arterial de oxigénio
relacionados ao sue uso.

Referéncias

Boldt J, Heesen M, Muller M, Pabsdorf M, Hempelmann G - The Effects
of Albumin Versus Hydroxyethyl Starch Solution on Cardiorespira-
tory and Circulatory Variables in Critically ill Patients. Anesthesia
Analgesia, 1996; 254-61

Runciman WB, Ludbrook GL - Monitoring em: Nimmo W, Rowbotham
DJ, Smith G - Anaesthesia. Oxford, Blackwell, 1994, 704-739

23. Adiferenca arteriovenosa de oxigénio fornece informagdes
principalmente a respeito de:

A) troca gasosa nos pulmoes

B) fluxo sangiineo tecidual

C) oxigenacgao

D) magnitude do shunt pulmonar

E) porcentagem de oxigénio na circulagéo venosa em relagéo
a arterial
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Resposta: B

Comentéario - A diferenca arteriovenosa de
oxigénio é obtida através dos conteldos arteriais e venosos
de oxigénio fornecendo desta forma o volume de oxigénio
extraido pelos tecidos. Portanto fornece informacdes con-
cernentes ao fluxo sangiliineo tecidual e ndo propriamente a
oxigenacdo. E um parametro bastante empregado no
paciente grave, sobretudo aquele com instabilidade
hemodinamica, no qual a avaliacao da adequacao do fluxo
sanglineo é de extrema importancia.

Referéncias

Runciman WB, Ludbrook GL - Monitoring em: Nimmo W, Rowbotham
DJ, Smith G - Anaesthesia. Oxford, Blackwell, 1994,704-739

Silverman DG, Connely NR - Monitoring the Anesthetized Patient, em:
Silverman DG, Connely NR - Clinical Anesthesia. Philadelphia,
Lippincott, 1995; 121-124

24. Em relagdo aos diuréticos empregados no controle da
presséo intracraniana (PIC), pode-se dizer que:

A) os efeitos benéficos da administracdo de manitol duram de
4 a 6 horas

B) ha risco de aumento transitério da PIC com uso de manitol

C) os diuréticos de alca ndo potencializam os efeitos do
manitol

D) o periodo de laténcia do manitol é da ordem de 1 a 5
minutos

E) o manitol atualmente é raramente empregado para reducao
da PIC

Resposta: B

Comentéario- O manitol é diurético osmotico. Seus
efeitos se iniciam apds 10 a 15 minutos e ocorrem através do
aumento da osmolaridade plasmatica com conseqiente
translocacéo de fluido para o espacgo vascular. Seus efeitos
duram aproximadamente 2 horas sendo que este agente
promove vasodilatagdo do musculo liso. Pode haver aumento
transitério do fluxo sanguineo cerebral (FSC) e da PIC espe-
cialmente apos infusao rapida. Assim sendo o manitol deve
ser administrado lentamente em conjunto com manobras que
diminuam a PIC como por exemplo a hiperventilagdo. Os
diuréticos de alca diminuem a PIC, sem promover aumento
do FSC ou a osmolaridade do sangue, podendo aumentar
efetivamente as a¢des do manitol.

Referéncias

Silverman DG, Connely NR - Neurophysiology and Neuroanesthesia,
em: Silverman DG, Connely NR - Clinical Anesthesia. Philadelphia,
Lippincott, 1995; 143-153

Bendo AA, Kass IS, Hartung J, Cottrell JE - Anesthesia for Neurosur-
gery, em: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia.
Philadelphia, Lippincott-Raven, 1996; 699:746
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25. Em paciente submetido a remogao de hematoma subarac-
néideo que faz hipotensao importante no trans-operatorio,
na eventualidade de se administrar agente simpa-
tomimético, os agentes de elei¢do séo:

A) dopamina e metaraminol

B) dobutamina e norepinefrina
C) dopamina e dobutamina

D) dobutamina e efedrina

E) norepinefrina e metaraminol

Resposta: E

Comentario- Entre diversos agentes agonistas
adrenérgicos, a priori apenas a norepinefrina e o metaraminol
poderiam ser empregados com seguranga em pacientes nos
quais a elevacao do fluxo sanguineo cerebral poderia ser
prejudicial. Os demais agentes causam aumento do fluxo
sangiineo cerebral.

Referéncias

Campahni MA - Adrenergic Agonists and Antagonists, em: White PF -
Anesthesia Drug Manual. Philadelphia, Saunders, 1996; 1-13

Hoffman BB, Lefkowtiz RJ - Catecholamines, Sympathomimetic
Drugs, and Adrenergic Receptor Antagonists, em: Hardman JG,
Limbird LE - Goodman & Gilman’s The Pharmacological Basis of
Therapeutics. New York, McGraw-Hill, 1996; 199-248

26. Laringoespasmo que ocorre 24 a 48 horas ap0s tireoidec-
tomia total, provavelmente, reflete:

A) trauma da intubacao traqueal

B) colapso traqueal secundério a traqueomaléacia cronica

C) paralisia das cordas vocais por lesdao do nervo laringeo
superior

D) hipocalcemia por remocédo inadvertida das paratiredides

E) edema caracterizado por estridor e laringoespasmo, con-
seqliente a manipulagao cirdrgica

Resposta: D

Comentario- As complicagfes imediatas da cirur-
gia da tire6ide incluem: desenvolvimento de crise tireotdxica,
compressdo traqueal secundaria a hematoma, colapso
traqueal devido a traqueomal&cia crbnica, lesdo do nervo
laringeo recorrente promovendo paralisia unilateral das cor-
das vocais e rouquiddo, lesao bilateral do nervo laringeo
recorrente ocasionando afonia e obstrucao das vias aéreas,
hipoparatiroidismo em decorréncia a remocao cirargica inad-
vertida das paratir6ides. Remocéao cirlrgica da paratiredide
usualmente resulta em hipocalcemia 24 a 48 horas apés a
cirurgia. Estridor laringeo geralmente que progride para la-
ringoespasmo, pode ser uma das primeiras manifestagdes de
tetania hipocalcémica. O nervo laringeo superior ndo inerva
as cordas vocais. O trauma da intubag&o, costuma aparecer
no pés- anestésico imediato.

Referéncias

Silverman DG, Connely NR - Clinical Anesthesia. Philadelphia,Lippin-
cott, 1995; 199-205

Schwartz JJ, Rosembaum SH, Graf GJ - Anesthesia and the Endocrine
System, em: Barash PG, Cullen BF, Stoelting, RK - Clinical Anes-
thesia. Philadelphia, Lippincott-Raven, 1996; 1039-1059
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27. Durante a ressuscitagao cardiopulmonar, pode-se afirmar
que:

A) a compressdo toracica externa gera pressfes diastolicas
de 60 mmHg

B) a cardioversédo da taquicardia ventricular ndo requer sin-
cronizagao

C) a dose recomendada para desfribilacao pediéatrica € de 5
J.kg'l

D) em lactentes, o ponto de compressdao da massagem
cardiaca externa é o final do esterno junto a apéfise xiféide

E) no paciente intubado, valores mais elevados da cap-
nometria estdo associados com melhor prognéstico

Resposta: E

Comentario- A massagem cardiaca externa nao
gera valores de pressao diastolica maiores que 40 mmHg,
sendo um fator importante de sobrevivéncia pois determina a
perfusé@o coronariana. A cardioverséo deve ser sincronizada
pois se ocorrer imediatamente antes da onda T pode precipi-
tar a fibrilagdo ventricular. A dose recomendada para desfi-
brilagdo em criancas é de 2 J.kg'l. O ponto de compressao
esternal em lactentes é de uma polpa digital abaixo do ponto
médio do esterno. PressGes em local mais inferior podem
lesar o figado. Quando aparecem valores mais elevados de
CO2 expirado-final durante ressuscitagdo cardiopulmonar o
prognostico € melhor pois indica que esta havendo circulagdo
periférica e pulmonar.

Referéncias

White RD - Cardiopulmonary Resuscitation, em: Miller RD - Anesthe-
sia. New York, Churchill Livingstone, 1994; 2537-2564

Otto CW - Cardiopulmonary Resuscitation, em: Barash PG, Cullen BF,
Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadelphia, Lippincott-Raven,
1996;1389-1410

28. Dose insuficiente de heparina em cirurgia cardiaca pode
levar:

A) a alteragcbes da hemostasia

B) a sindrome de baixo débito cardiaco

C) a diminuigcéo da eficacia das catecolaminas enddgenas e
exégenas

D) ao sequestro de calcio

E) ao aumento da resisténcia vascular pulmonar

Resposta: A

Comentario- As alteragfes da hemostasia séo,
depois da coagulagdo extracorpérea macica, o maior risco da
heparinizag@o insuficiente. As demais opg¢Bes ndo se re-
lacionam com a dose de heparina.
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29. Uma crianca de 3 anos, 15 kg, com hematdcrito de 38% é
submetida a excisdo de tumor de Wilms. Supondo um
volume sangiineo total de 80 ml.kg 1 & um hematdcrito
final aceitavel de 24%, a transfusdo sangulinea deve ser
feita a partir de uma perda volémica, em ml, de:

A) 180
B) 260
C) 340
D) 420
E) 500

Resposta: E

Comentario- Calcula-se a perda sangilinea
aceitavel, pela formula seguinte: Perda sangiiinea aceitavel
= 3 x perda eritrocitaria aceitavel; perda eritrocitaria aceitavel
= massa eritrocitaria inicial - massa eritrocitaria final; massa
eritrocitaria inicial (MEi) = volemia x Ht inicial; massa eritro-
citaria final (MEf) = volemia x Ht final.

No caso:

MEi= 1200 x 38/100 = 456 ml

MEf = 1200 x 24/100 = 288 ml

Perda eritrocitaria = 456 - 288 = 168 ml

Perda sangliinea aceitavel= 168 x 3 = 504 ml

Ou pode ser calculada como segue:

Perda sangiliinea aceitavel = volemia x (Ht inicial - Ht final)
Ht médio

No caso:

Perda sangliinea aceitavel = 1200 x (38 - 24)/31 = 542 ml

Referéncias
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30. Com relacdo a indugédo anestésica de criangas, pode-se
afirmar que:

A) a cetamina nao deve ser usada em mucosas

B) o opidide mais indicado por via nasal é o alfentanil

C) shunt intracardiaco da direita a esquerda retarda a inducao
inalatéria

D) hipotenséo arterial € menos freqiiente que em adultos

E) a incidéncia de laringoespasmo € menor com isoflurano do
que com halotano

Resposta: C

Comentério- A existéncia de shunt da direita para
a esquerda diminui a quantidade de sangue que passa pelos
pulmdes e capta anestésico, retardando a indugdo. A
cetamina é um dos farmacos anestésicos que podem ser
utilizados via mucosas. O sufentanil € o opidide melhor indi-
cado por via nasal devido a sua lipossolubilidade. A hipoten-
sdo arterial € mais freqlente na indugdo em criangas, pois o
sistema nervoso autdénomo apresenta-se imaturo. O isoflu-
rano € mais irritativo para as vias aéreas que o halotano.
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31. Em comparagdo com o adulto, pode-se afirmar que o
neonato tem:

A) menor volume corrente em relagdo ao peso

B) maior capacidade residual funcional em relag@o ao peso
C) maior volume de fechamento pulmonar

D) menor taxa de consumo de oxigénio

E) menor ventilagdo-minuto

Resposta: C

Comentario- O neonato tem maior volume de
fechamento pulmonar e quando ocorre diminui¢éo do volume
pulmonar mais facilmente ocorre colapso pulmonar, shunt
intrapulmonar e hipoxemia. O neonato tem volume corrente
e capacidade residual funcional (em mI.kg'l) semelhantes ao
adulto. Apresenta maior taxa de consumo de O2 e maior
ventilagdo-minuto.

Referéncias

Silverman DG, Connelly NR - Review of Clinical Anesthesia. Philadel-
phia, Lippincott, 1995; 211-215

Berry FA - Neonatal Anesthesia, em: Barash PG, Cullen BF, Stoelting
RK - Clinical Anesthesia. Philadelphia, Lippincott-Raven, 1996;
1091-1114

32. Com relacéo ao aparelho renal do neonato, pode-se afir-
mar que:

A) é necessario incluir s6dio nas infusées venosas para man-
ter a concentragdo de sédio sérico normal

B) a taxa de filtracdo glomerular é baixa, portanto, devem-se
restringir liquidos

C) o sistema renina-angiotensina-aldosterona é imaturo

D) em face de déficit grave de sodio, ocorre diminuigcdo de sua
excrecao renal

E) os tubulos renais respondem adequadamente a aldos-
terona

Resposta: A

Comentario- O sistema renina-angiotensina-al-
dosterona no neonato é intacto, porém a célula tubular é
imatura e conseqiientemente a resposta renal é incompleta.
Assim, 0s neonatos sdo incapazes de reter s6dio mesmo nos
casos de déficit graves. A taxa de filtragdo glomerular € baixa
havendo pouca tolerancia a liquidos em excesso, no entanto
nao esta indicado restringir liquidos. Como os neonatos per-
dem s6dio é necessario acrescenta-lo nas infusdes venosas.
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33. Com relagao ao uso de estimulador de nervos periféricos,
para realizar uma anestesia regional, pode-se afirmar
que:

A) apresenta maior risco de injegdo intraneural

B) apresenta maior incidéncia de parestesias residuais que
outros métodos

C) causa maior desconforto ao paciente

D) ndo aumenta o indice de sucesso na populagdo em geral

E) requer um paciente cooperativo

Resposta: D

Comentéario- O uso do estimulador de nervo
oferece algumas vantagens pois ndo requer um paciente
cooperativo, causa menor desconforto ao paciente, apresenta
menor risco de inje¢do intraneural e menor incidéncia de
parestesias residuais. No entanto, ndo provou ainda aumen-
tar o indice de sucesso do blogueio nos programas de treina-
mento.

Referéncias

Silverman DG, Connelly NR - Review of Clinical Anesthesia. Philadel-
phia, Lippincott, 1995; 138-142

Wedel DJ - Nerve Blocks, em: Miller RD - Anesthesia. New York,
Churchill Linvingstone, 1994; 1535-1564

34. Com relagdo ao bloqueio cervical profundo, pode-se afir-
mar que:

A) o bloqueio do frénico é uma complicacéo rara

B) as parestesias sdo necessarias para o sucesso do bloqueio

C) adiregdo da agulha deve ser cefélica e posterior, para evitar
a puncao da artéria vertebral

D) os processos transversos cervicais podem ser palpados
logo posteriormente a linha que une o processo mastoideo
e o tubérculo de C6

E) o blogqueio acidental do nervo laringeo recorrente ira re-
querer imediata assisténcia ventilatoria

Resposta: D

Comentario- Os processos cervicais sao 0s
reparos anatdémicos para a abordagem do plexo cervical pro-
fundo e séo palpados logo posteriormente a linha que une o
processo mastdideo e o tubérculo de C6. A diregdo da agulha
deve ser perpendicular a pele, posterior e ligeiramente caudal
para evitar a punc¢do da artéria vertebral. O bloqueio do nervo
frénico é uma complicagdo freqiente que usualmente nao
exige tratamento, assim como, o bloqueio do laringeo supe-
rior pode ocorrer por difusdo e ndo é uma complicagdo impor-
tante.
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35. Com relagao ao midazolam, pode-se afirmar que:

A) mantém a freqiiéncia cardiaca inalterada

B) em pH fisiol6gico torna-se mais hidrossoltvel

C) em doses sedativas ndo deprime o reflexo da degluticdo

D) seus efeitos sobre a pré-carga e a pés-carga podem me-
lhorar o débito cardiaco de pacientes com insuficiéncia
cardiaca

E) em altas doses produz um EEG isoelétrico

Resposta: D

Comentario- O midazolam modifica a frequéncia
cardiaca na dependéncia do estado hemodinamico do
paciente. Os efeitos do midazolam causando dilatacdo do
sistema arterial e venoso podem produzir melhora do débito
cardiaco nos pacientes que apresentam pré-carga e pos-
carga elevadas. Em pH fisiolégico modifica sua configuragéo
espacial tornando-se mais lipossoltvel. Deprime o reflexo de
degluticdo em doses sedativas e ndo produz EEG isoelétrico
mesmo em altas doses.
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36. O propofol, em comparacdo com os demais anestésicos
venosos ndo-opidides, apresenta:

A) meia-vida de eliminacdo mais curta

B) maior taxa de depuragao

C) menor volume de distribuicdo

D) menor ligagdo com proteinas plasmaticas
E) meia-vida de distribuicdo mais longa

Resposta: B

Comentario- O propofol é o anestésico que apre-
senta maior taxa de depuracdo 20 a 30 ml.kg'l.min' . A
eltanolona e a cetamina tém a meia-vida de eliminagdo mais
curta. Os benzodiazepinicos apresentam 0s menores Vo-
lumes de distribuigdo. A cetamina possui a menor porcen-
tagem de ligacgao as proteinas plasmaticas (12%) e o propofol
das maiores (98%). A meia-vida de distribui¢cdo do propofol é
das mais curtas (2 a 4 min) como o tiopental e o etomidato.
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37. O farmaco que age como antagonista dos receptores
muscarinicos e centrais, antagonista dos receptores
NMDA (N-metil-D-aspartato) e agonista dos receptores
opidides sigma da medula espinhal é:

A) midazolam
B) etomidato
C) propofol
D) cetamina
E) tiopental

Resposta: D

Comentario- Os benzodiazepinicos, o tiopental, o
propofol e o etomidato produzem seus efeitos hipnéticos
interagindo com os receptores do acido y-aminobutirico po-
tencializando sua acdo. A cetamina parece agir antagoni-
zando receptores muscarinicos e NMDA e ativando
receptores opidides sigma na medula espinhal.
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38. Com relagdo a insulina, pode-se afirmar que:

A) sua producdo esta consistentemente diminuida no diabete
tipo Il

B) sua deficiéncia leva a lipdlise

C) sua deficiéncia leva a balanco nitrogenado positivo

D) o diabete tipo | se caracteriza pela resisténcia dos tecidos
a insulina

E) a disfungdo hepatica exige aumento das doses clinicas

Resposta: B

Comentario- No diabete do tipo | ocorre insuficién-
cia de producao de insulina e no diabete do tipo Il ocorre
resisténcia aos efeitos da insulina. A deficiéncia de insulina
ao impedir a adequada captagédo tecidual de glicose promove
o catabolismo das proteinas e lipidios, e balan¢o nitrogenado
negativo. A disfungéo hepatica requer diminuigdo das doses
clinicas.
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39. O uso do manitol no tratamento da hipertensao intracrani-
ana no jovem apresenta como risco maior:

A) alteragOes eletroliticas

B) diminuicao da pressao de perfusdo cerebral
C) insuficiéncia cardiaca congestiva

D) insuficiéncia renal aguda

E) distdrbios da coagulagdo
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Resposta: D

Comentario: A hiperosmolaridade quando atinge
valores superiores a 320 mOsm.L*? pode produzir necrose
tubular aguda representando maior risco para os pacientes
tratados com manitol. A insuficiéncia cardiaca congestiva
pode ocorrer em idosos e criangas pequenas. As alteragdes
eletroliticas, especialmente hipopotassemia, podem ocorrer
se ndo houver reposi¢cdo adequada. Ndo se espera que ocor-
ram distdrbios de coagulacao, nem diminuicdo da pressao de
perfusdo cerebral a menos que haja hipovolemia e hipotensédo
arterial.
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40. A respeito do metabolismo do oxigénio, é correto afirmar
que:

A) no choque hipovolémico, a reposicdo com solucdo
hiperténica aumenta o conteudo arterial de oxigénio

B) a freqiiéncia cardiaca nédo interfere no transporte, apenas
no consumo de oxigénio

C) o consumo de oxigénio é importante fator determinante do
prognéstico no choque

D) em condi¢g8es normais, alteracdes significativas no trans-
porte ndo sdo acompanhadas de variagdes no consumo e
na taxa de extracdo de oxigénio

E) a dependéncia do consumo em relagcao ao transporte de
oxigénio diminui no choque

Resposta: C

Comentario- O transporte ou oferta de oxigénio
(DO2) é o produto do contetdo arterial de oxigénio (CaO2)
pelo débito cardiaco (DC). CaO2 depende da concentragdo
de hemoglobina, da SaO2 e da PaO2. DC é o produto do débito
sistélico (DS) pela frequéncia cardiaca (FC). A reposi¢cdo com
cristaléides ou coldides aumenta o transporte de oxigénio,
interferindo com o DC. Quedas moderadas no transporte de
02 ndo alteram o consumo (VOz2 = diferenga arterio-venosa
de oxigénio x DC) devido ao aumento da taxa de extragdo
tecidual. Abaixo de um certo nivel critico (DO2 critico), o
consumo reduz-se proporcionalmente ao transporte. Essa
fase é chamada fase de dependéncia consumo/transporte de
oxigénio. No choque, essa relacdo modifica-se, sendo ne-
cessario maior transporte para se obter o mesmo nivel de
consumo do individuo normal (desvio para direita da curva
V0O2/D02), configurando maior dependéncia. Além disso
ocorre uma perpetuacao indeterminada na fase de dependén-
cia (dependéncia patoldgica). O consumo de oxigénio esta
relacionado com o progndstico do choque. Quanto maior a
capacidade de extrair oxigénio e utiliza4-lo, maiores as possi-
bilidades de sobrevivéncia.
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41. Nos pacientes com choque cardiogénico, pode-se indicar
0 uso de inibidores da fosfodiesterase, como a amrinona.
Em relagdo a seus efeitos cardiovasculares, é correto
afirmar que produz:

A) aumento do consumo miocardico de oxigénio

B) diminuicao significativa da pos-carga

C) aumento da frequéncia cardiaca e da pressao arterial
D) aumento de pré-carga

E) freqlientemente arritmias ventriculares

Resposta: B

Comentéario- Dentre os efeitos da amrinona no
choque cardiogénico e na insuficiéncia cardiaca congestiva,
observamos: redugéo da pré e pés-cargas, aumento no indice
cardiaco e diminuicdo da pressdo capilar pulmonar. A
freqiéncia cardiaca, a pressdo arterial e o consumo de
oxigénio pelo miocardio nao sofrem alteragbes importantes.
Arritmias ventriculares nao sdo freqiientes com seu uso.
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42. Quanto a ventilagdo monopulmonar para cirurgia toracica
em decubito lateral, € correto afirmar que:

A) o fendmeno de vasoconstricdo pulmonar hipdxica é funda-
mental para a diminui¢cdo do fluxo sangiineo no pulméao
dependente

B) a hipocapnia reduz o shunt no pulmao n&o-dependente
devido a vasoconstricao

C) os agentes anestésicos inalatérios interferem com a vaso-
constricao pulmonar hipéxica nas areas nao ventiladas de
forma clinicamente significante

D) o emprego de pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) do pulméo nao-dependente é a conduta mais im-
portante para aumentar a PaO2

E) o uso de presséo positiva no final da expira¢édo (PEEP) no
pulm@o dependente resulta em maiores capacidade resi-
dual funcional e complacéncia pulmonar, assim como di-
minuigcdo da resisténcia vascular pulmonar

Resposta: D

Comentario- A vasoconstricdo pulmonar hipoxica
(VPH) é fundamental para a diminuigédo do fluxo sanguineo e
do shunt no pulméo ndo-dependente (ndo ventilado). A hipo-
capnia interfere com a VPH, dilatando os vasos do pulmao
ndo-dependente e aumentando o shunt. Os agentes
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inalatérios diminuem a VPH (dose dependente), tanto “in
vitro’como “in vivo”, entretanto a repercussao clinica desse
fendmeno nao é significativa nas doses habituais.

Sem interferir com o campo cirdrgico, niveis de
CPAP de 5a 10 cmH20 no pulméo ndo-dependente produzem
elevagdo da PaO2, devendo ser a primeira conduta para
melhorar a oxigenacao. O efeito de PEEP nas areas depend-
entes resulta em maiores capacidade residual funcional e
complacéncia, porém o aumento da resisténcia vascular pul-
monar pode ser deletério na redistribuicdo do fluxo
sangiiineo.
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43. Na meningite quimica pés-raquianestesia:

A) a concentracdo do anestésico ndo tem relagdo com a
etiologia

B) o aspecto do liquor é sempre limpido

C) observam-se aumento de proteinas e leucécitos no liquor

D) observa-se diminuicdo da glicose no liquor

E) a etiologia é a contaminagdo industrial da solucdo anes-
tésica por um agente quimico

Resposta: C

Comentario- A contaminagdo quimica pode origi-
nar-se no processo de industrializacdo da solucdo anes-
tésica, no material empregado (agulhas, seringas, luvas)
quando resterilizado ou pode ocorrer com o material de
assepsia empregado na pele do paciente. O liquor apresenta-
se limpido ou xantocrémico, com aumento de proteinas e de
leucécitos (predominio de polimorfonucleares) e concen-
tracdo de glicose normal. Concentrag8es elevadas de anes-
tésico local também podem ocasionar lesdo quimica no
sistema nervoso.
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44. Sobre os aspectos anatomofisiolégicos relacionados ao
bloqueio subaracnéideo, pode-se afirmar que:

A) na posicao supina, o ponto mais alto da coluna vertebral
situa-se em L1

B) o suprimento sangiiineo da medula espinhal é feito pela
artéria radicular magna (Adamkiewicz) e seus ramos

C) o volume aproximado de liquor que ocupa 0 espago
subaracnoideo, no adulto, é de 25 a 30 ml

D) uma solucdo com densidade de 1,0003 a 37°C é consi-
derada hipobarica em relagdo ao liquor

E) no adulto, os limites inferiores da medula espinhal e do saco
dural sao, respectivamente, a borda inferior de L2 e a borda
superior de S1
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Resposta: C

Comentario- Na posicao supina, o ponto mais alto
da coluna vertebral situa-se em L3. O suprimento sangiiineo
principal da medula espinhal nos 2/3 anteriores e no 1/3
posterior superiormente deriva-se das artérias espinhais an-
terior e posteriores, ramos da artéria vertebral. Em 50% da
populacdo a artéria radicular magna pode ser responsavel
pelo suprimento sangiineo dos 2/3 inferiores. O volume total
de liquor no adulto é de 120 a 150 mL, distribuidos da
seguinte forma: ventriculos - 20 a 25 mL, cisternas na base
do cérebro - 30 a 90 mL e espaco subaracnéideo - 25 a 30 mL.
A 37°C, as solugbes com densidade < 0,9998 serao hipobari-
cas em relacdo ao liquor e hiperbaricas com densidade >
1,0008. Os limites inferiores da medula espinhal e do saco
dural, no adulto, sdo respectivamente borda inferior de L1 e
borda inferior de S2.
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45. A administracdo de uma dose-teste durante a realizacédo
de uma anestesia peridural pode ser utilizada tanto no
paciente acordado como anestesiado. Sobre as al-
teracbes hemodindmicas causadas por uma injecao in-
travascular de uma solucéo de lidocaina (1,5%) 45 mg +
epinefrina 15 pg, € correto afirmar que:

A) raramente ocorre elevacao da pressao arterial sistolica nos
pacientes acordados

B) sempre ocorre taquicardia nos pacientes anestesiados

C) frequentemente se observa extra-sistolia ventricular

D) a taquicardia somente deve ser valorizada quando dura-
doura

E) raramente se observam resultados falso-negativos

Resposta: E

Comentario- A injegdo intravascular de 15 pg de
epinefrina resulta em aumento moderado da frequéncia
cardiaca (FC) e pressao arterial (PA) em pacientes adultos
acordados. Essa resposta também esta presente nos pacien-
tes anestesiados, porém pode ser de menor intensidade na
dependéncia do tipo e profundidade da anestesia empregada.
Os efeitos sao transitérios e raramente relacionados a extras-
sistolia ventricular nessa dose. A auséncia de alteragdes na
FC e PA néo significa injecdo fora de vaso sanguineo em
100% dos casos, ja que podem ocorrer resultados falso-ne-
gativos (uso de beta-bloqueadores, p. ex.).
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46. Na avaliagdo pré-anestésica de um paciente com sin-
drome de Pickwick (hipoventilacao associada & obesidade
morbida) espera-se encontrar:

A) anemia

B) hipotensao ortostatica

C) insuficiéncia autondmica

D) insuficiéncia ventricular direita

E) hipoxemia sem altera¢des de complacéncia pulmonar

Resposta: D

Comentario- A sindrome de hipoventilagdo asso-
ciada a obesidade (Pickwick) caracteriza-se por hipercapnia,
hipoxemia, sonoléncia, hipertensdo pulmonar, insuficiéncia
biventricular, principalmente a direita, edema periférico e
pulmonar, policitemia e redugdo na complacéncia pulmonar.
A ativacdo do sistema nervoso simpatico pela hipoxemia
cronica produz um estado hiperdindmico com hipertensdo

arterial.
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47. Sobre a termorregulagédo é correto afirmar que:

A) 60% da perda de calor corporal ocorre através do fendbmeno
de irradiacéo

B) a perda caldrica pelo sistema respiratério é a principal
responséavel pela hipotermia durante anestesia geral

C) a afinidade da hemoglobina pelo oxigénio tem variagdo
diretamente proporcional a temperatura

D) na hipotermia ocorre diminuicdo do consumo de oxigénio
pelo miocéardio e do espago morto

E) a hipertermia leva a estimulacdo do centro termostatico com
conseqliente aumento do tdnus simpatico e da liberagao
do fator liberador tireotréfico

Resposta: A

Comentario- A perda calérica pela superficie cor-
poral (75% do total) ocorre por conveccao (12%), conducéo
(3%) e irradiagdo (60%). As perdas pelo sistema respiratério
podem aumentar com a anestesia geral, entretanto corres-
pondem a apenas de 10 a 25% do total. A hipotermia desloca
a curva de dissociacdo da hemoglobina para a esquerda
(maior afinidade da hemoglobina pelo oxigénio), diminui o
consumo de oxigénio pelo miocardio e aumenta o espago
morto (broncodilatagédo). As areas adjacentes ao hipotalamo,
que controlam a temperatura (centro termostéatico), tém sua
frequéncia de estimulos aumentada pela hipertermia, acarre-
tando em inibigdo dos centros simpaticos e da liberacao do
fator liberador tireotréfico, assim como estimulo das glandu-
las sudoriparas .
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48. Na avaliagdo pré-anestésica de um paciente com cetoaci-
dose e infarto enteromesentérico, observou-se:
desidratac@o 3+/4+, glicose = 400 mg/dL, pH = 7,18, BE
= -11, PaCOz2 = 27 mmHg, s6dio = 154 mEg/L e potassio
= 4,2 mEg/L. O tratamento com reposicdo de solugdo
salina, bicarbonato de sédio e insulina podera acarretar:

A) hipercalcemia

B) hiposmolaridade plasmética
C) insuficiéncia respiratoria

D) hipopotassemia

E) hiponatremia dilucional

Resposta: D

Comentério- Durante a acidose ocorre troca entre
o K" intracelular e o H" extracelular. A conduta terapéutica
acima pode levar a passagem brusca do K* do meio extra para
o intracelular com consequente hipopotassemia e suas reper-
cussdes clinicas.
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49. Durante um estudo clinico observou-se a duracdo do efeito
de dois anestésicos (A e B) numa populacdo de 400
pacientes. Sobre o estudo e seus resultados, pode-se
afirmar que:

A) o teste do Qui Quadrado deve ser empregado para com-
parar os resultados obtidos

B) considerando p<0,05, a probabilidade de as drogas A e B
terem apresentado duragdes de efeitos diferentes é maior
que 99%

C) os dados obtidos no estudo sdo do tipo ndo paramétricos
D) ao se estabelecer faixa de variagdo: média + 3 desvios-pa-
drao (X £ 3 SD), inclui-se 99% dos resultados obtidos
E) a distribuicdo dos resultados obtidos com a droga A néo
deve corresponder a uma curva de distribuicdo normal

Resposta: D

Comentario- Dados paramétricos (escala de medi-
das com intervalos constantes: débito cardiaco, duracao do
efeito de um medicamento, temperatura, pressao arterial)
devem ser comparados por exemplo com o teste tde Student.
O teste do Qui Quadrado é utilizado para comparagédo de
atributos ndo paramétricos (estado fisico, sobrevida, indice
de Apgar). Uma grande amostragem distribui-se preferencial-
mente em torno de um valor central e em menor nimero nas
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extremidades (Curva de Distribuicdo Normal ou de Gauss -
formato em sino). Nessa distribuicdo, o intervalo entre 3
desvios-padrdo abaixo e acima da média engloba 99% dos
valores. A probabilidade méaxima de erro para que diferencas
entre resultados obtidos correspondam realmente a carac-
teristicas ou comportamentos distintos entre as amostras,
deve ser estabelecida antes do estudo, aceitando-se em
geral, por convencao, o nivel de 5% (p<0,05). No estudo em
questao, com p<0,05, a probabilidade de erro é < 5% (ou >
95% de acerto) para a conclusdo que a diferenga entre as
duracdes de efeitos das drogas A e B é estatisticamente
significante e ndo meramente causada por desvios popu-
lacionais.
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50. Em relagao a depressao respiratoria, verificada apos admi-
nistragéo de agentes opidides no espaco peridural, pode-
se afirmar que:

A) ocorre apnéia em 10% dos pacientes que recebem fentanil

B) ocorre com maior freqiiéncia com a morfina, por ser lipos-
solavel

C) ocorre nas seis primeiras horas apés a administragédo de
morfina

D) é observada apenas quando do emprego de doses acima
de 10 mg de morfina

E) ocorre pela acao agonista dos opidides, especificamente
nos receptores p2

Resposta: E

Comentério- Depressdo respiratoria importante
apds administracdo de fentanil é extremamente rara. Em
estudos multicéntricos estima-se que a incidéncia desta com-
plicacdo com o emprego de opidides pelas vias peridural ou
intratecal é da ordem de 1%. No entanto héa relatos de de-
pressdo respiratéria apés 22 horas da administracéo
peridural de morfina e com o emprego de doses de até apenas
2,5 mg. Pelo fato de ser hidrossolUvel ocorre maior maior
difusdo rostral, o que explica maior incidéncia de depresséo
respiratéria do que com o fentanil. A agdo agonista do far-
maco opiodide no receptor p2 desencadeia a depressao respi-
ratéria.

Referéncias
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Baltimore, William and Wilkins, 1996; 1-13

Hanning CD - Respiratory Physiology, em: Nimmo W, Rowbotham DJ,
Smith G - Anaesthesia. Oxford, Blackwell, 1994; 243-271

51. A causa mais freqliente de morbidade e mortalidade em
cirurgia vascular de grande porte é:

A) isquemia e infarto do miocardio
B) insuficiéncia renal aguda

C) septicemia

D) isquemia medular

E) insuficiéncia respiratéria aguda
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Resposta: A

Comentéario- A causa principal de morbidade e
mortalidade apés cirurgias vasculares de grande porte é a
isquemia miocardica. Isso ocorre em virtude de que um per-
centual elevado dos pacientes que sdao submetidos a esses
procedimentos sédo portadores de aterosclerose difusa.

Referéncias

Roisen MF - Anestesia para Cirurgia Vascular, em: Barash PG, Cullen
DF, Stoelting RK - Tratado de Anestesia Clinica. Sao Paulo, Manole,
1993; 1223-1263

Amaral RG, Pereira JC - Anestesia para Cirurgia Vascular, em: Tardelli
MA, Ortenzi AV- Anestesiologia - SAESP. S&do Paulo, Atheneu,
1996; 703-712

52. Em relagao aos critérios de atendimento a pacientes para
cirurgia ambulatorial, € correto afirmar que:

A) nenhum dos estados fisicos, de acordo com a classificagao
da ASA, representa contra-indicacao

B) é dispensavel a presenca de acompanhante

C) aidade é um fator limitante

D) a cirurgia deve ser de curta duragdo

E) pré-escolar com histéria de prematuridade ndo apresenta
maiores riscos

Resposta: E

Comentario- Quanto ao estado fisico, apenas de-
vem ser incluidos os pacientes ASA I, Il, lll. A presenca de
um acompanhante maior de idade é imprescindivel no mo-
mento do paciente receber alta. A faixa etaria ndo é um fator
limitante, sendo no entanto necessario uma avaliagdo mais
aprofundada dos pacientes em extremos. Procedimentos com
a duragdo de até noventa minutos podem ser realizados sem
maiores problemas. Apenas os recém-nascidos com histdria
de prematuridade representam risco potencial de compli-
cacoes respiratdrias no pds-operatorio.

Referéncias

Wetchler BV - Anestesia Ambulatorial, em: Barash PG, Cullen DF,
Stoelting RK -Tratado de Anestesia Clinica. Sdo Paulo, Manole,
1993; 1619-1651

Yamashita AM - Anestesia Ambulatorial, em: Tardelli MA. Ortenzi AV
- Anestesiologia SAESP. S&o Paulo, Atheneu,1996; 631-640

53. A sindrome de hipotensdo supina na gestante tem como
consequéncia:

A) disfuncéo do né sinusal

B) hipopotassemia

C) obstrugdo da veia cava inferior

D) acidose fetal

E) maior resposta uterina aos ocitécicos

Resposta: D

Comentéario- A hipotensdo supina ocorre em
aproximadamente 10% das gestantes durante o terceiro
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trimestre. E causada pela compressdo da cava inferior pelo
Gtero, estando a paciente em decubito dorsal, o que condi-
ciona a diminuigéo do retorno venoso ao coragao, diminuigado
do débito cardiaco, e conseqlientemente hipotenséo arterial
com diminuicdo da perfusdo Utero-placentaria. Nao sendo
corrigida a hipotenséao arterial, havera acidose fetal.

Referéncias

Finster M, Pedersen H, Santos AC - Anestesia Obstétrica, em: Barash
PG, Cullen DF,

Stoelting RK - Tratado de Anestesia Clinica. Sdo Paulo, Manole, 1993;
1473-1517

Datta S - Common Problems in Obstetric Anesthesia, St Louis, Mosby,
1995; 203-205

54. Em relacdo a cardiotoxicidade dos anestésicos locais, é
correto afirmar que:

A) a gestagdo ndo altera a sensibilidade aos efeitos cardiotoxi-
cos da bupivacaina

B) a lidocaina é mais cardiotoxica do que a bupivacaina

C) a lenta dissociagdo da bupivacaina dos canais de sodio
explica o seu efeito cardiodepressor persistente

D) a cardiotoxicidade da lidocaina estéd relacionada a sua
dissociacdo mais lenta dos canais de sédio em nivel de
fibra cardiaca

E) em humanos, a lidocaina é trinta vezes menos cardiotoxica
do que a bupivacaina

Resposta: C

Comentario- Devido ao aumento da progesterona,
normal durante a gestacdo, a cardiotoxicidade da bupiva-
caina encontra-se aumentada nessas pacientes. A lenta dis-
sociacdo da bupivacaina no canal de sédio explica seu efeito
cardiodepressor persistente.

Referéncias

Rosenberg H - Clinical Pharmacology and Applications of Local Anes-
thetics, em: Bowdle TA, Horita A, Kharasch ED - The Pharmacologic
Basis of Anesthesiology. New York, Churchill Livingstone, 1994;
217-237

Stoelting RK - Anestésicos locais, em: Farmacologia e Fisiologia na
Préatica Anestésica. Porto Alegre, Artes Médicas, 1996; 110 - 114

55. Em relagdo a passagem transplacentaria de anestésicos
locais, € correto afirmar que:

A) a ligagdo as proteinas plasmaticas interfere na difusdo da
droga através da placenta

B) a acidose fetal devida a parto prolongado nao resulta em
acumulo de anestésico local, por parte do feto

C) os anestésicos locais do tipo éster atravessam a barreira
placentaria em quantidades significativas

D) a bupivacaina é, dentre as amidas anestésicas locais, a
gue mais atravessa a barreira placentéaria

E) a ropivacaina atravessa a barreira placentaria numa velo-
cidade trés vezes maior do que a bupivacaina

Resposta: A
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Comentario- A ligagdo as proteinas plasmaticas
influencia ndo s6 na velocidade, como também no grau de
difusdo de drogas através da placenta. A acidose resulta no
acumulo de anestésico local a nivel da circulagédo fetal (cap-
tacao idnica). Devido a hidrélise plasmatica, os anestésicos
locais tipo éster atravessam a barreira placentaria em quan-
tidade desprezivel. A bupivacaina é o anestésico local que
menos atravessa a barreira placentaria.

Referéncias

Burm AG, Kleef JW - Pharmacokinetics of Local Anesthetics, em:
Bowdle TA, Horita A, Kharasch ED - The Pharmacologic Basis of
Anesthesiology. New York, Churchill Livingstone, 1994; 195-216

Stoelting RK- Anestésicos locais, em Farmacologia e Fisiologia na
Préatica Anestésica. Porto Alegre. Artes Médicas, 1996; 100-114

56. Tém menor e maior ligagdo as proteinas plasmaticas,
respectivamente, os anestésicos locais:

A) mepivacaina - lidocaina

B) prilocaina - mepivacaina
C) bupivacaina - mepivacaina
D) procaina - bupivacaina

E) lidocaina - ropivacaina

Resposta: D

Comentario- A ligagdo as proteinas plasmaticas
varia entre os diversos anestésicos locais. Em termos percen-
tuais corresponde aproximadamente ao seguinte: procaina
5%; prilocaina 55%; lidocaina 65%; mepivacaina 75%; bupi-
vacaina e ropivacaina 95%.

Referéncias

Carpenter RL- Anestésicos Locais, em: Barash PG, Cullen DF, Stoel-
ting RK- Tratado de Anestesia Clinica. Sdo Paulo, Manole, 1993;
447-485

Stoelting RK- Anestésicos locais, em: Farmaologia e Fisiologia na
Préatica Anestésica. Porto Alegre, Artes Médicas, 1996; 109-112

57. Os efeitos imunossupressores da utiizacdo de sangue
homoélogo que podem interferir na génese e no cres-
cimento de neoplasias estao relacionados com:

A) aumento da sintese de prostaglandina E
B) aumento na produgédo de interleucina 2

C) leucopenia aguda

D) aumento de tromboplastina

E) produtos de degradagéo do plasminogénio

Resposta: A

Comentario- A utilizagdo de sangue homdlogo
pode determinar quadros de imunossupressao aos quais tém
sido atribuido um papel importante na génese de tumores
malignos. Esse fendmeno ocorre em funcdo de pelo menos
dois fatores: o aumento da sintese de prostaglandina E e
diminuicdo na produc¢do de interleucina 2.
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58. A incidéncia de cefaléia pos-raquianestesia:

A) é maior no sexo masculino

B) é diretamente proporcional a idade

C) ndo tem relacdo com o tipo de acesso: mediano ou para-
mediano

D) é maior com solugbes anestésicas que contenham glicose

E) ndo se altera nas técnicas continuas

Resposta: D

Comentario- A incidéncia de cefaléia pés-raqui-
anestesia € maior no sexo feminino e varia inversamente com
a idade e diretamente com o diametro da agulha e o numero
de tentativas para realizacao do bloqueio. Maiores incidén-
cias também foram observadas com solugdes de anestésico
local contendo glicose, com técnicas continuas e com o
acesso mediano, quando comparado com o para-mediano.

Referéncias

Lambert DH - Spinal Anesthesia, em: Rogers MC, Tinker JH, Covino
BG et al - Principles and Practice of Anesthesiology. St. Louis,
Mosby, 1993; 1280-1281

Covino BG, Lambert DH - Epidural and Spinal Anesthesia, em: Barash
PG, Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadelphia,
Lippincott, 1992; 832-833

59. Com relagao a rigidez muscular produzida pela injecéo dos
opidides, pode-se afirmar que:

A) nédo se relaciona com a dose e a velocidade da injecao
B) afeta também a musculatura abdominal

C) nunca ocorre no paciente consciente

D) € menos comum nos idosos

E) é rara quando se associa 6xido nitroso

Resposta: B

Comentario: A rigidez causada pelos opidides
afeta os muUsculos toracicos e abdominais. Relaciona-se com
a dose e a velocidade da injecao, € mais comum nos idosos
e quando esta sendo usado 6xido nitroso. Pode ocorrer no
paciente consciente.

Referéncias

Bailey PL, Stanley TH - Intravenous Opioid Anesthetics, em: Miller RD,
Anesthesia. New York, Churchill Livingstone, 1994; 291-387

Coda BA - Opioids, em: Clinical Anesthesia - Barash PG, Cullen BF,
Stoelting RK. Philadelphia, Lippincott-Raven, 1996; 329-358

60. A mascara laringea:

A) protege contra regurgitagdo géastrica

B) ndo pode ser autoclavada

C) esta contra-indicada no neonato

D) é de facil colocacédo, com sucesso em até 99% dos casos
E) substitui, sem riscos adicionais, a intubagdo traqueal
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Resposta: D

Comentéario- A mascara laringea protege parcial-
mente o laringe de secrecao faringea, mas nao de regurgi-
tacdo gastrica. Ela é reutilizavel podendo ser autoclavada.
N&o esta contra-indicada em neonatos. E posicionada com
facilidade em até 99% dos casos. Pode ser usada em pacien-
tes curarizados.

Referéncias

Morgan Jr GE, Mikhail MS - Clinical Anesthesiology. Stanford, Apple-
ton & Lange, 1995; 50-72

Gaiser R - Avaliacdo e Manejo da Via Aérea, em: Davison JK, Eckhardt
Il WF, Perese DA - Manual de Anestesiologia Clinica. Rio de
Janeiro, Médica e Cientifica, 1997; 149-163

61. No paciente anestesiado, as perdas de calor por condugao
sdo reduzidas:

A) cobrindo-se o paciente com campos aquecidos

B) aquecendo-se a mistura de gases inalados

C) aguecendo-se os fluidos administrados

D) utilizando-se colch&o térmico aquecido sob o paciente
E) utilizando-se calor irradiante a dois metros de distancia

Resposta: D

Comentario - Durante o ato anestésico cirargico o
calor pode ser perdido do paciente por quatro mecanismos.
O contato com a mesa operatéria leva aimensa perda de calor
por conducdo. Isto pode ser minimizado por colch&o térmico
aquecido. As perdas por convecgdo e radiagdo podem ser
controladas cobrindo-se o paciente ou aquecendo-se 0 am-
biente. As perdas por evaporagdo podem ser controladas
utilizando-se gases inalados aquecidos. Os fluidos aquecidos
evitam apenas agravar a hipotermia.

Referéncias

Silverman DG, Connely NR - Physics Applied to Anesthesia, em:
Silverman DG, Connely NR - Clinical Anesthesia. Philadelphia,
Lippincott, 1995; 23-26

Hull CJ - Physics and Anaesthesia, em: Nimmo W, Rowbotham DJ,
Smith G - Anaesthesia. Oxford, Blackwell, 1994, 447-470

62. O fator de relaxamento do endotélio, identificado como
oxido nitrico, promove vasodilatacdo através da ativacéo
da guanilato-ciclase com consequente aumento do mo-
nofosfato ciclico de guanina (GMPc). Outro(s) agente(s)
vasodilatador(es) que compartiha(m) o mesmo meca-
nismo de acao é(séo):

A) nifedipina, diltiazem

B) hidralazina

C) nitroprussiato, nitroglicerina
D) enalapril, captopril

E) clonidina

Resposta: C

Comentario- Os agentes vasodilatadores que pos-
suem mecanismo de agdo semelhante ao 6xido nitrico sdo a
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nitroglicerina e o nitroprussiato. A nifedipina e o diltiazem séo
bloqueadores dos canais de calcio. A hidralazina promove
vasodilatacdo direta da musculatura arteriolar lisa. No en-
tanto, as bases moleculares deste efeito séo desconhecidas.
O enalapril e o captopril sdo inibidores da enzima conversora
da angiotensina e, finalmente a clonidina é agonista de recep-
tores a2 adrenérgicos.

Referéncias

Bloom FE - Neurotrasmission and the Central Nervous System, em:
Hardman JG, Limbird LE - Goodman & Gilmman’s. The Pharma-
cological Basis of Therapeutics. New York, McGraw-Hill, 1996;
105-140

Auler Jr JOC - Nitric Oxide in Pulmonary Hypertension, em: Gullo A -
Anesthesia, Pain, Intensive Care and Emergency. Trieste, Springer-
Verlag, 1995;709-716

63. Melhor teste para avaliar a fungéo renal:

A) densidade da urina

B) dosagem da uréia sangiinea
C) s6dio urinario

D) depuracéo da creatinina

E) depuracao de agua livre

Resposta: D

Comentario- A depuragéo da creatinina é um dos
testes mais sensiveis e especificos para calcular a velocidade
de filtracdo glomerular. A densidade especifica da urina avalia
a capacidade de concentracao. A dosagem da uréia no
sangue é sinal mais tardio de alteragéo renal e muitos outros
fatores nado renais podem influenciar. So6dio urinario nédo é
indicativo de doencga renal. A depuracao da agua livre avalia
a funcéo de concentragéo.

Referéncias

Sladen RN - Renal Physiology, em: Miller RD - Anesthesia. New York,
Churchill Livingstone, 1994; 663-688

Guyton AC, Hall JE - Textbook of Medical Physiology. Philadelphia,
Saunders, 1996; 331-348

64. Anestésico com efeitos depressores cardiovasculares
mais pronunciados:

A) cetamina
B) midazolam
C) tiopental
D) etomidato
E) propofol

Resposta: E

Comentario- O propofol apresenta os efeitos
cardiovasculares mais proeminentemente depressores dentre
os hipnéticos devido principalmente a agao depressora direta
sobre o miocardio e a dilatacao arterial e venosa (redugédo na
atividade simpatica e efeito direto no tono muscular).

Referéncias

Hemelrijck JV, White PF - Nonopioid Intravenous Anesthesia, em:
Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadel-
phia, Lippincott-Raven; 1996; 311-328

Silverman DG, Connelly NR - Review of Clinical Anesthesia. Philadel-
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65. A causa mais frequente de hipoxemia no pos-operatério
imediato é:

A) pneumotérax

B) aspiracédo de conteldo gastrico

C) broncoespasmo

D) anemia

E) aumento do shunt intrapulmonar

Resposta: E

Comentario- A causa mais comum de hipoxemia
no poés-operatério imediato é atelectasia com conseqlente
aumento do shunt intrapulmonar. Pneumotérax, aspiracdo do
contetdo gastrico, anemia e broncoespasmo sao compli-
cacoes do pos-operatorio imediato menos freqlientes.

Referéncias

Feeley TW - The Post Anesthesia Care, em: Miller RD, Cuchiara RF,
Miller ED Jr - Anesthesia. New York, Churchill Livingstone, 1994;
2307-2325

Dull DL - Recovery Management of the Healthy Patient, em: Rogers
MC, Tinker JH, Covino BG - Principles and Practice of Anesthesio-
logy. St Louis, Mosby, 1993;129-147

66. O espago morto respiratério pode ser diminuido pelas
seguintes situacdes:

(A) choque e edema intersticial

(B) intubacao traqueal

(C) uso de sistema circular

(D) embolia pulmonar

(E) sistema com baixo fluxo de gases

Resposta: B

Comentario - A boca, faringe e o nariz de um adulto
equivalem a um volume de 60 a 75 ml. O tubo endotraqueal
com diametro interno de 11 ou 12 mm, possui volume aproxi-
mado de 20 ml, ou seja, reduz o espago morto do trato
respiratorio superior. Outras situacdes como hipofluxo alveo-
lar e hiperventilagdo podem aumentar ainda mais o espago
morto. Este aumento quando importante acarreta aumento da
PaCO2. O sistema circular com ou sem baixo fluxo, néo
interfere com o espag¢o morto. A embolia pulmonar aumenta
0 espaco morto fisiolégico.

Referéncias

Collins VJ - Anatomical Aspects of Respiration, em: Collins VJ -
Physiologic and Pharmacologic Bases of Anesthesia. Baltimore,
Williams & Wilkins, 1996; 1-13

Hanning CD - Respiratory Physiology, em: Nimmo W, Rowbotham DJ,
Smith G - Anaesthesia. Oxford, Blackwell, 1994, 243-271

67. Substancia(s) que deve(m) ser evitada(s) no paciente com
isquemia cerebral:

(A) bloqueadores dos canais de célcio
(B) bloqueadores g-adrenérgicos

(C) magnésio

(D) glicose

(E) corticosterdides
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Resposta: D

Comentério- Existem indmeros trabalhos demons-
trando que, na vigéncia de isquemia cerebral, elevados niveis
de glicemia plasmética relacionam-se a evolugdes neurol6gi-
cas piores. A causa nao esta completamente estabelecida,
porém a acidose poderia estar envolvida devido a elevada
produgdo de &cido lactico pela glicélise anaerdbica. Blo-
queadores dos canais de calcio, bloqueadores g-adrenérgi-
cos, magnésio e corticosteroides tém sido testados como
neuroprotetores em isquemia cerebral.

Referéncias

Bendo AA, Kass IS, Hartung J, Cotrell JE - Anesthesia for Neurosur-
gery, em: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia.
Philadelphia, Lippincott-Raven, 1996; 699-743

Manica JT - Anestesia em Neurocirurgia, em: Manica JT - Aneste-
siologia. Porto Alegre, Artes Médicas Sul, 1992; 249-270

68. A hipotermia intra-operatoria:

A) pode provocar isquemia cerebral

B) potencializa a a¢éo de drogas

C) diminui o tempo de aparecimento de hipertermia maligna
D) aumenta a resisténcia a infecgdes

E) ndo altera a cardiotoxicidade da bupivacaina

Resposta: B

Comentério- A hipotermia de apenas 2 a 3°C con-
fere protecdo consideravel contra a isquemia e a hipoxia
cerebral e da medula, o que foi demonstrado em laboratério
e em varios modelos animais. No homem, nenhum estudo
constatou beneficios da hipotermia leve, no entanto por
analogia os efeitos devem ser favoraveis e os autores a
indicam quando se pode esperar isquemia tecidual. A hipo-
termia potencializa a ag&o de drogas. E mais dificil aparecer
hipertermia maligna em animais hipotérmicos que naqueles
mantidos em normotermia. Ela diminui a resisténcia a in-
fecOes da ferida operatéria e aumenta bastante a cardiotoxici-
dade da bupivacaina.

Referéncias

Sessler DI - Conseqiiéncias e Tratamento da Hipotermia Peri-ope-
ratéria, em: Clinicas de Anestesiologia da América do Norte. Rio de
Janeiro, Interlivros, 1994; 417-449

Tonelli D, Toldo A - Regulacdo da Temperatura e Anestesia. Rev Bras
Anestesiol, 1994;44:195-204

69. No paciente idoso:

A) o ti2 f das drogas de eliminacao hepatica e renal esta
aumentado

B) a producao de acido gastrico aumenta e o tempo de esva-
ziamento do estdbmago diminui

C) o fluxo sangiiineo e o metabolismo hepéatico aumentam

D) ocorre aumento do tdnus simpético

E) a complacéncia da parede toracica aumenta

Resposta: A
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Comentario- A meia vida de eliminagédo das dro-
gas, pelas vias hepética e renal, estd aumentada. A producao
de acido gastrico diminui, havendo hipocloridria ou acloridria
e o tempo de esvaziamento do estdbmago aumenta. Em re-
lacdo ao figado diminuem o fluxo sanglineo e o metabolismo
enzimético. Ocorre predominio do parassimpéatico e di-
minui¢cdo da complacéncia toracica pela progressiva fibrocal-
cificagdo que leva a um quadro restritivo, e 15% da populagao
apresenta doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Referéncias

Toldo A, Tonelli D, Fiorim JC - Anestesia em Geriatria, em: Ortenzi AV,
Tardelli MA - Anestesiologia. SAESP. Sao Paulo, Atheneu, 1996;
723-732

McLeskey CH - Anestesia para o Paciente Geriatrico, em: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK - Tratado de Anestesiologia Clinica. Séao
Paulo, Manole, 1993; 1577-1618

70. Dentre as causas mais comuns na formagao do shunt
anatémico, pode(m)-se citar:

A) obstrucao parcial das vias aéreas

B) veias pleurais

C) aumentos regionais de tecido fibrotico
D) diminuic&o do volume corrente

E) atelectasias

Resposta: B

Comentéario - Constituintes comuns do shunt
anatdmico sdo: veias bronquiais, de Tebésio e pleurais. O
shunt anatdmico ndo ultrapassa 2% do débito cardiaco em
individuos normais. Atelectasias, consolidagdo de uma pneu-
monia e pneumotérax formam o shunt capilar. O shunt pro-
movido por alteracdes da relacao ventilagdo/perfusdo séo
causados por: obstrucdo parcial das vias aéreas, aumentos
regionais de tecido fibroso, diminuigdo do volume corrente e
edema da mucosa bronquiolar.

Referéncias

Collins, VJ - Dynamic Aspects of Ventilation, em: Collins VJ - Phy-
siologic and Pharmacologic Basis of Anesthesia. Baltimore, Wil-
liams & Wilkins, 1996; 14-46
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Smith G - Anaesthesia. Oxford, Blackwell, 1994, 243-271

71. O tratamento da assistolia deve ser iniciado com:

A) epinefrina

B) cardioversdo em 2 J.kg'1

C) cardioversao em 4 .].kg'1

D) massagem cardiaca externa
E) atropina

Resposta: D

Comentario- o tratamento da assistolia consiste de
ressuscitagdo cardiopulmonar, em que a massagem cardiaca
externa antecede a utilizacao de drogas. A cardioversao esta
indicada nos casos de fibrilagdo ou taquicardia ventricular.
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Referéncias

White RD - Cardiopulmonary Resuscitation, em: Miller RD - Anesthe-
sia. New York, Churchill Livingstone, 1994; 2537-2564

Otto CW - Cardiopulmonary Resuscitation, em: Barash PG, Cullen BF,
Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadelphia, Lippincott-Raven,
1996;1389-1410

72. Caracteristica de uma droga que determina menor difusao
através da barreira placentaria:

A) baixo grau de ligagdo as proteinas plasmaticas
B) baixo peso molecular

C) alta lipossolubilidade

D) alto grau de ionizacao

E) baixo pKa

Resposta: D

Comentario- Sao propriedades que determinam
uma menor difusdo através da barreira placentaria: alto grau
de ligacdo a proteinas plasmaéticas, alto peso molecular, baixa
lipossolubilidade, alto grau de ionizagéo.

Referéncias

Finster M, Pedersen H, Santos AC - Anestesia Obstétrica, em: Barash
PG, Cullen DF,

Stoelting RK - Tratado de Anestesia Clinica. Sdo Paulo, Manole, 1993;
1473-1518

Datta S - Common Problems in Obstetric Anesthesia. St. Louis, Mosby,
1995; 89-94

73. Neurotransmissor relacionado com a inibicdo da trans-
missao dolorosa ao nivel medular:

A) substancia P
B) histamina

C) norepinefrina
D) bradicinina

E) prostaglandina

Resposta: C

Comentario- Apos a estimulacdo dos receptores
da dor sado liberadas substancias neurotransmissoras, que
podem ser excitatérias (substancia P, histamina, bradicinina,
prostaglandina) ou inibitérias (encefalinas, norepinefrina,
glicina, acido gamaminobutirico, serotonina).

Referéncias

Stoelting RK - Pharmacology & Physiology in Anesthetic Practice.
Philadelphia, Lippincott, 1991; 654-660

Lubenow TR - Analgesic Techniques, em: Brown DL - Regional Anes-
thesia and Analgesia. Philadelphia, Saunders, 1996; 644-657

74. Em relagdo aos agentes inalatorios, é correto afirmar que:

A) ativam a enzima metionina-sintase, provocando mu-
tagenicidade

B) a carcinogénese esta relacionada a biotransformacao

C) a teratogénese esta relacionada a exposigdo cronica

D) inibem a fagocitose

E) o relaxamento da musculatura uterina sé ocorre em altas
doses
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Resposta: C

Comentario- Os agentes inalatérios nao ativam a
enzima metionina-sintase, caracteristica importante para a
mutagenicidade, porque a enzima é necessaria para a sintese
de acido desoxirribonucleico. Nenhum agente tem carcino-
genicidade demonstrada. A teratogenicidade esta re-
lacionada ao uso cronico. Nenhum deles inibe a fagocitose.
Todos relaxam a musculatura uterina a termo, de maneira
dose-dependente e passam facilmente para o feto.

Referéncias

Katayama M - Anestesia inalatoria, em: Ortenzi AV, Tardelli MA -
Anestesiologia. SAESP. Sdo Paulo, Atheneu, 1996; 326-340

Barash PG, Cullen BF, Stoeting RK - Manual de Anestesiologia
Clinica. Sado Paulo, Manole, 1991;175-178

75. Em relacdo a concentracédo alveolar minima (CAM), pode-
se afirmar que:

A) aumenta com a hipotermia

B) diminui quando h& ingestao cronica de alcool

C) a CAMbar é igual a 1,5 do seu valor padréo

D) a CAMacordado é igual a 1,3 do seu valor padrao
E) no adulto, seu valor aumenta com a idade

Resposta: C

Comentario- A CAM pode ser influenciada por di-
versos fatores fisiolégicos ou farmacolégicos. A hipertermia
e a ingestdo cronica de alcool aumentam a CAM. Hipotermia,
acidose metabdlica, hipdxia, hipotensdo arterial, clonidina,
litio, diminuem a CAM. A CAMbar é a concentragdo anes-
tésica que previne a resposta adrenérgica a incisdo da pele
em 50% dos pacientes e o0 seu valor é 1,5 vezes o valor da
CAM. A CAMacordado é a concentragcdo que permite ao
paciente atender a comando de abrir os olhos e o seu valor é
a metade do valor padrdo da CAM. No paciente adulto a CAM
diminui com o avancar da idade, de tal forma que um paciente
com 80 anos precisa somente de 75% da CAM de um adulto
jovem.

Referéncias

Stanski DR - Monitorizacdo da Profundidade da Anestesia, em: Miller
RD - Anestesia. Sdo Paulo, Artes Médicas, 1993; 1001-1029

Stevens WC, Kingston HGG - Anestesia Inalatéria, em: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK - Tratado de Anestesiologia Clinica. Paulo,
Manole, 1993; 357-390

76. Em relacdo a tensao superficial, pode-se dizer que:

A) o surfactante pulmonar reduz a tensao superficial do fluido
alveolar

B) a medida que o raio do alvéolo aumenta, a tensao superfi-
cial diminui

C) a tensao superficial (sigma) de um alvéolo com raio (r)
promove uma pressao intra-alveolar (p) de 2 (sigma)/3 (r)

D) a tensao superficial do fluido alveolar é responséavel por
pequena fracdo da forga eléastica do pulméo

E) é diretamente proporcional a complacéncia pulmonar
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Resposta: E

Comentario - A interface existente entre um liquido
e 0 gas é caracterizado por uma superficie de tensao, (sigma)
que representa a energia necessaria para mover moléculas
do liquido para a superficie. Em uma gota esférica de liquido,
havera maior presséo dentro da gota do que fora dela, devido
a tensdo superficial que atua como membrana sobre a gota.
A pressao dentro é igual a 2(sigma)/(r). A tensao superficial
do alvéolo é responsavel por 2/3 da forca elastica do pulméo.
O surfactante pulmonar reduz a tensao superficial no alvéolo,
tornando-o mais complacente e facilmente expandivel. Esta
reducdo serd maior a medida que o raio for menor. Isto coibe
a tendéncia dos alvéolos em se colapsarem.

Referéncias

Silverman DG, Connely NR - Physics Applied to Anesthesia, em:
Silverman DG, Connely NR - Clinical Anesthesia. Philadelphia,
Lippincott, 1995; 23-26

Hull CJ - Physics and Anaesthesia, em: Nimmo W, Rowbotham DJ,
Smith G - Anaesthesia. Oxford, Blackwell, 1994; 447-470

QUESTOES TIPO M — DE 77 A 94

INSTRUCAO:Cada questio tem UMA ou
VARIAS respostas corretas. Marque no
Caderno de Respostas:

A) se apenas 1, 2 e 3 sdo corretas.
B) se apenas 1 e 3 séo corretas.
C) se apenas 2 e 4 sao corretas.
D) se apenas 4 € correta.

E) se todas séo corretas.

77. Em relagdo ao mecanismo de acdo dos agentes ben-
zodiazepinicos, pode-se dizer que:

1 - ligam-se préximo aos receptores GABA no cérebro
2 - podem mimetizar a acao da glicina

3 - aumentam a ac¢dao inibitéria mediada pelo GABA

4 - ativam receptores de glutamato no cérebro

Resposta: A

Comentario - Os benzodiazepinicos aumentam a
acao inibitéria mediada pelo GABA através da ligagdo a
receptores especificos que localizam-se ao lado do receptor
do GABA. Na medula eles podem se ligar aos receptores da
glicina. Estes farmacos ndo ativam os receptores do gluta-
mato, que é um neurotransmissor excitatorio.
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Referéncias

Silverman DG, Connely NR - Mechanisms of General Anesthesia, em:
Silverman DG, Connely NR - Clinical Anesthesia. Philadelphia,
Lippincott, 1995; 21-22

Bloom FE - Neurotransmission and the Central Nervous System, em:
Hardman JG, Limbird LE - Goodman & Gilman’s The Pharmacologi-
cal Basis of Therapeutics. New York, McGraw-Hill, 1996; 105-140

78. Em relagdo ao mecanismo de acdo dos agentes ben-
zodiazepinicos, pode-se dizer que:

1 - ligam-se proximo aos receptores GABA no cérebro
2 - podem mimetizar a acao da glicina

3 - aumentam a agdo inibitéria mediada pelo GABA

4 - ativam receptores de glutamato no cérebro

Resposta: A

Comentéario- Os benzodiazepinicos aumentam a
acdo inibitéria mediada pelo GABA através da ligacdo a
receptores especificos que localizam-se ao lado do receptor
do GABA. Na medula, eles podem se ligar aos receptores da
glicina. Estes farmacos ndo ativam os receptores do gluta-
mato, que é um neurotransmissor excitatorio.

Referéncias

Silverman DG, Connely NR - Mechanisms of General Anesthesia, em:
Silverman DG, Connely NR - Clinical Anesthesia. Philadelphia,
Lippincott, 1995; 21-22

Bloom FE - Neurotransmission and the Central Nervous System, em:
Hardman JG, Limbird LE - Goodman & Gilman’s The Pharmacologi-
cal Basis of Therapeutics. New York, McGraw-Hill, 1996; 105-140

79. Com relacdo a acidose intracelular durante reanimagao
cardiorrespiratoria, pode-se afirmar que:

1 - nos primeiros minutos é causada principalmente pelo
acumulo de &cido lactico

2 - requer maior quantidade de energia para a desfibrilacao

3 - pode ser adequadamente tratada pela administragdo de
bicarbonato de sédio

4 - reduz a efetividade das doses-padrédo de catecolaminas

Resposta: C

Comentéario- O CO2 acumula mais rapido que o
acido latico sendo responsavel pela acidose intracelular ini-
cial. A acidose intracelular ndo é adequadamente tratada pela
administracao de bicarbonato de sédio, pois 0 CO2 produzido
pelo metabolismo do bicarbonato de sédio pode entrar na
célula e aumentar a acidose. Quanto maior a acidose
miocéardica maiores sdo as doses necessarias de energia
para desfibrilar o miocéardio. A acidose compromete a eficacia
das catecolaminas.

Referéncias

Silverman DG, Connelly NR - Review of Clinical Anesthesia. Philadel-
phia, Lippincott, 1995; 216-219

White RD - Cardiopulmonary Resuscitation, em: Miller RD - Anesthe-
sia. New York, Churchill Livingstone, 1994; 2537-2564
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80. A saturagao venosa de oxigénio € uma fungao de:

1 - nivel da saturacao de oxigénio arterial
2 - temperatura

3 - débito cardiaco

4 - concentragéo da hemoglobina

Resposta: E

Comentario- A saturagdo venosa de O2 (SvO2)
pode ser calculada a partir da seguinte formula, derivada da
equacdo de Fick. SvO2 = SaO2 - VO2/DC x 1,34.Hb. Onde:
SaO2 = saturagdo arterial de O2; VO2 = consumo de O2; DC
= débito cardiaco; Hb = hemoglobina. Portanto, todas as
variaveis citadas séo contribuintes da SvOz2, incluindo a tem-
peratura que quando elevada aumenta o consumo de O2.

Referéncias

Stanley TE and Reves JG - Cardiovascular Monitoring, em: Miller RD
- Anesthesia. New York, Churchill Livingstone, 1994; 1161-1228
Tremper KK, Barker SJ - Monitoring of Oxygen, em: Lake CL - Clinical

Monitoring. Philadelphia, Saunders, 1990; 283-314

81. Na avaliagao radiologica e eletrocardiografica pré-anes-
tésica de um paciente com doenca pulmonar obstrutiva
cronica e cor pulmonale, pode(m)-se encontrar:

1 - desvio do eixo elétrico para a direita, associado a bloqueio
de ramo direito completo

2 - onda P apiculada nas derivag¢des D2, D3 e aVF

3 - diminui¢do do espacgo retroesternal e da trama vascular
pulmonar

4 - diminuigdo do intervalo PR associado a onda delta

Resposta: A

Comentario- No ECG, a hipertrofia do atrio direito
é demonstrado por aumento da amplitude (onda apiculada)
da onda P em D2, D3 e aVF. A hipertrofia ventricular direita
(HVD) leva a desvio do eixo elétrico para a direita com
bloqueio de ramo direito (completo ou incompleto). Na ra-
diografia de térax, a HVD esta relacionada a diminuigdo do
espaco retroesternal, enquanto que a redugéo da trama vas-
cular pulmonar é sugestiva de hipertensdo pulmonar. A di-
minui¢do do intervalo PR associado a onda delta sdo achados
eletrocardiograficos da Sindrome de Wolff-Parkinson-White.

Referéncias

Cor Pulmonale, em: Stoelting RK, Dierdorf SF - Anesthesia and Co-
existing Disease. New York, Churchill Livingstone, 1993; 103-106
Banoub M, Nugent M - Thoracic Anesthesia, em: Rogers MC, Tinker
JH, Covino BG et al - Principles and Practice of Anesthesiology. St.

Louis, Mosby , 1993; 1733-1734

82. A embolia gasosa, como complicagdo da colecistectomia
videolaparoscopica, ocorre principalmente durante:

1 - insuflacao peritoneal

2 - desinsuflagéo peritoneal

3 - dissecgdo da vesicula biliar
4 - eletrocoagulacao

Resposta: B

7



QUESTOES COMENTADAS DA PROVA ESCRITA DO TITULO SUPERIOR EM ANESTESIOLOGIA - 1997

Comentério- Dados de literatura demonstram ocor-
réncia relativamente frequente de embolia gasosa durante
colecistectomia laparoscopica, variando principalmente em
funcédo do método de avaliagdo empregado. Tal fendmeno é
observado principalmente durante a insuflagdo peritoneal e a
dissecgdo da vesicula biliar, quando les6es nas paredes dos
vasos podem permitir passagem do gas para a circulagao.

Referéncias

Derouin M, Couture P, Boudreault D et al - Detection of Gas Embolism
by Transesophageal Echocardiography During Laparoscopic
Cholecystectomy. Anesth Analg, 1996; 82:119-124

Joris JL - Anesthetic Management of Laparoscopy, em: Miller RD -
Anesthesia. New York, Churchill Livingstone, 1994; 2015-2016

83. indice(s) da funcdo pulmonar no adulto, considerado(s)
critério(s) preditivo(s) de complica¢es no pés-operatério
de resseccdo pulmonar:

1 - capacidade vital forcada < 50% da predita

2 - volume residual/capacidade pulmonar total < 50%

3 - ventilagdo voluntaria maxima < 50 L/min

4 - volume expiratorio forgcado no 1° segundo < 80% do predito

Resposta: B

Comentério- Diversos parametros e medidas da
funcdo pulmonar estdo relacionados com uma maior pro-
babilidade de complicagdes (insuficiéncia respiratéria e 6bito)
no poés-operatdrio de ressecc¢do pulmonar: capacidade vital
forcada < 50% da predita; volume expiratério forcado no 1°
segundo < 2 L ou < 50% do predito; ventilagdo voluntaria
méxima < 50 L/min ou < 50% da predita; capacidade de di-
fusdo do CO < 50% da predita; volume residual/capacidade
pulmonar total > 50%; PaCO2 > 45 mmHg

Referéncias

Banoub M, Nugent M - Thoracic Anesthesia, em: Rogers MC, Tinker
JH, Covino BG et al - Principles and Practice of Anesthesiology. St.
Louis, Mosby-Year Book, 1993; 1724-1728

Boysen PG - Evaluation of the Patient with Pulmonary Disease, em:
Rogers MC, Tinker JH, Covino BG et al - Principles and Practice of
Anesthesiology. St. Louis, Mosby-Year Book, 1993; 237-238

84. Sobre a desidratacéo hipertdnica, pode-se afirmar que:

1 - a liberacdo de vasopressina é inibida pela hiperosmolari-
dade

2 - pode estar associada a intoxicacao alcodlica

3 - ocorre redugdo nos niveis séricos de aldosterona

4 - pode ocorrer no pés-operatério de hipofisectomia

Resposta: C

Comentario- Devido a redugdo da agua no orga-
nismo (caracteristica da desidratacao hiperténica), obser-
vamos aumento da osmolaridade plasmatica (hipernatremia)
e redugdo do volume do liquido extracelular, acompanhados,
respectivamente, de aumento da secre¢ao de horménio anti-
diurético (vasopressina) e da aldosterona. A inibicdo da se-
crecdo de hormoénio anti-diurético (maior perda de agua pelo
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rim) causada pelo alcool pode ser uma das causas de
desidratacdo hipertdnica. No pds-operatério de hipofisec-
tomia, niveis reduzidos de hormonio anti-diurético levam a um
quadro de diabete insipido com desidratacdo hiperténica.

Referéncias

Zaloga GP, Prough DS - Fluids and Electrolytes, em: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadelphia, Lippin-

cott, 1992; 203-236
Shapiro HM, Drummond JL - Neurosurgical Anesthesia, em: Miller RD
- Anesthesia, New York, Churchill Livingstone, 1994; 1933-1934

85. Fator(es) relacionado(s) a gestacdo em diabéticas:

1 - doenga hipertensiva especifica da gravidez

2 - desautonomia reflexa

3 - insuficiéncia uteroplacentaria

4 - recém-nascido pequeno para a idade gestacional

Resposta: B

Comentério- Parturientes portadoras de diabetes
com frequéncia geram recém-nascidos macrossdmicos.
Apresentam uma alta incidéncia de insuficiéncia Gtero-pla-
centaria e de insuficiéncia respiratéria nos recém-nascidos.
Com freqiiéncia desenvolvem quadros de toxemia gravidica.
A desautonomia reflexa ndo esta associada a diabetes ges-
tacional.

Referéncias

Datta S - Common Problems in Obstetric Anesthesia. St Louis, Mosby,

1995; 376-377
Finster M, Pedersen H, Santos AC - Obstetric Anesthesia, em: Barash

PG, Cullen DF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia. New York, Lip-
pincot - Raven, 1996; 1061-1090

86. A transmissao de virus pode ocorrer através da transfusao
de:

1 - plasma fresco congelado
2 - crioprecipitado

3 - concentrado de plaquetas
4 - albumina

Resposta: A

Comentario- Dentre os itens acima referidos, ape-
nas a albumina n&o apresenta a possibilidade de transmissao
de virus. Isso se deve ao fato de que no processo de pro-
ducdo, as solucdes de albumina sdo aquecidas até a tempera-
tura de sessenta graus, por periodos prolongados, em que
esses microrganismos sao eliminados.

Referéncias

Petrovich CT - Hemostasis and Hemotherapy, em: Barash PG, Cullen
Bf, Stoelting RK-Clinical Anesthesia. New York, Lippincot-Raven,
1996; 195-196

Curry S E - Hemathology in Anesthesiology PreTest Self- Assessment
and Review. St Louis, Mc Graw Hill, 1993; 130-131
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87. Emrelagao ao esfincter esofagico inferior, é correto afirmar
que:

1 - é uma estrutura anatomicamente bem definida

2 - a gestagdo néo interfere no seu ténus

3 - 0 aumento da pressao intragdstrica ndo interfere na sua
pressdo de fechamento

4 - a metoclopramida aumenta o ténus do esfincter esofagico
inferior

Resposta: D

Comentario- O esfincter esofagico é uma zona de
alta presséo intraluminal, apesar de representar uma estru-
tura fisiologicamente ativa, 0 mesmo nao pode ser anatomi-
camente definido. A sua pressao de fechamento (pressao do
esfincter menos a pressdo intragastrica), esta obviamente
relacionada com essa Ultima. A gestacdo diminui a presséo
esfincteriana, e a metoclopramida aumenta o seu ténus.

Referéncias

Stoelting RK- Figado e Trato Gastrointestinal, em: Farmacologia e
Fisiologia na Pratica Anestésica. Porto Alegre, Artes Médicas, 1996;
471-472

Bucley FP - Anestesia e Obesidade e Doencgas Gastrintestinais, em:
Barash PG, Cullen DF, Stoelting RK- Tratado de Anestesia Clinica.
Sao Paulo, Manole, 1993; 1358-1359

88. Nao comparecer ao plantdo no horario previsto, ou aban-
dona-lo, sem a presenca de substituto, implica em:

1 - infracao ética

2 - falta administrativa
3 - atitude imprudente
4 - crime inafiangavel

Resposta: A

Comentario- O médico que, sem justa causa, deixa
de apresentar-se no local de plantdo no horéario preesta-
belecido, ou 0 abandona sem a presenca de um substituto,
comete ndo so falta administrativa como infringe ao artigo 37
do Cédigo de Etica Médica. Dado a possibilidade de um dano
vir a ser causado a algum paciente, a sua auséncia carac-
teriza uma atitude imprudente.

Referéncias

Franca GV - Responsabilidade Profissional, em: Comentarios ao
Cadigo de Etica Médica. Rio de Janeiro, Guanabara Koogan , 1994;
38-39

Franga GV - Cdédigo Brasileiro de Etica Médica - em: Direito Médico.
Fundo BYK, S&o Paulo, 1994; 492

89. Vantagem(ns) da utilizacao de infusdo continua, em com-
paragdo com inje¢cbes em bolus, para administracdo de
opidides por via espinhal, no tratamento prolongado de
dor crdnica:

1 - necessidade de menores doses cumulativas de opidide
2 - menor incidéncia de obstrugdo do cateter

3 - pequena difuséo cefélica do opidide

4 - minima incidéncia de taquifilaxia
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Resposta: A

Comentario- Na utilizacao de opidide por via espi-
nhal, ha evidéncias de que doses menores sao empregadas
guando se usa infuséo continua. Injecdes em bolus produzem
picos muito maiores nos niveis intra-tecais do opioide, le-
vando a maior difuséo cefélica, o que pode aumentar o risco
de depressao respiratéria. A infusdo continua também tem
sido relacionada a menor incidéncia de obstrugdo do cateter,
0 que pode ser minimizado pelo emprego de cateteres com
orificios maiores. Infelizmente, alguns pacientes ainda re-
querem precocemente reajustes na velocidade de infuséo
com incremento progressivo na dose total de opioide.

Referéncias

Abram SE, Haddox JD - Chronic Pain Management, em: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia. Philadelphia, Lippin-
cott, 1992; 1579-1607

Sinatra RS - Spinal and Epidural Opioids, em: Rogers MC, Tinker JH,
Covino BG et al - Principles and Practice of Anesthesiology. St
Louis, Mosby, 1993; 1425-1443

90. Fator(es) redutor(es) da pressao intra-ocular por a¢do no
volume do humor aquoso:

1 - antagonistas «-adrenérgicos

2 - drogas anticolinesterasicas

3 - uso de solug8es hiperosmoticas
4 - inibidores da anidrase carbénica

Resposta: C

Comentario- As drogas que diminuem a pressao
intra-ocular por aumento no escoamento do humor aquoso
séo entre outras os agonistas a-adrenérgicos (noradrenalina,
fenilefrina), os anticolinesterasicos (ecotiofato, diso-
propilfluorfosfato, fisostigmina, neostigmina). Entre as que
agem diminuindo a formacdo do humor aquoso temos os
inibidores da anidrase carbdnica como a acetazolamida. As
solucdes hiperosmoéticas estéo relacionadas ao humor vitreo
interferindo na dgua de dispersao coloidal.

Referéncias

Collins VJ - Principles of Anesthesiology. Malvern, Lea & Febiger,
1993; 253-283

Lichter PR, Moroy SE - Ocular Pharmacology, em: Hardman JG,
Limbird LE, Molinoff PB et al - Goodman & Gilman’s The Pharma-
cological Basis of Therapeutics, New York, McGraw-Hill, 1996;
1619-1645

91. Estimuladores do nervo motor periférico desenvolvidos
com a finalidade de monitorizar a jungdo neuromuscular
devem incorporar:

1 - corrente com intensidade méaxima de 80 mA
2 - pulso com duragdo maxima de 1 ms

3 - onda monofésica com curva quadratica

4 - frequéncia tetanica fixa de 100 Hz

Resposta: B
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Comentario- As caracteristicas da corrente elétrica
utilizada devem produzir um estimulo supramaximo com in-
tensidade de 60 - 80 mA e duragao de até 0,2 mseg. Com
duracdo maior o comprimento do pulso ocupa o periodo
refratario da fibra, desencadeando um segundo potencial de
acdo. A forma da onda deve ser monofésica e préximo da
forma quadrética ideal, de maneira a evitar estimulos repeti-
tivos. Para cada estimulo simples a frequéncia deve ser de
0,1 a 1,0 Hz. A frequéncia tetanica mais usada é 50 Hz por 5
segundos, porque ao contrario do estimulo com 100 e 200 Hz
ndo causa fadiga no musculo néo paralisado.
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92. A degradacédo metabdlica dos bloqueadores neuromuscu-
lares benzilisoquinolinicos é determinada pela:

1 - inibicdo da acetilcolinesterase na jun¢éo neuromuscular
2 - integridade da fungao renal

3 - deacetilagéo espontanea no plasma

4 - hidrélise enzimatica pela butirilcolinesterase

Resposta: D

Comentario- Os bloqueadores neuromusculares
adespolarizantes sdo classificados de acordo com a sua
origem quimica, que inclui os alcaldides naturais e seus
congéneres, 0s aminosteréides e os benzilisoquinolinicos. O
tipo de estrutura quimica determina a via da cadeia
metabdlica, que para os Ultimos € obtida pela catalise da
ligagdo éster pela butirilcolinesterase presente no plasma e

no figado.
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93. Na montagem de um sistema respiratorio de anestesia,
com absorvedor de CO 2, a fim de evitar reinalagdo de
dioxido de carbono, a(s) seguinte(s) afirmacéo(des)
é(sao) correta(s):

1 - uma vélvula unidirecional deve existir entre o baldo reser-
vatorio e o paciente em ambos os ramos, inspiratério e
expiratorio, do circuito

2 - a admissao do fluxo de gases frescos ndo se deve situar
entre o paciente e a valvula expiratoria

3 - a valvula de excesso (pop-off) ndo deve estar entre o
paciente e a vélvula inspiratéria unidirecional

4 - o fluxo de gases frescos deve ser maior do que a venti-
lag@o-minuto
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Resposta: A

Comentario- Existem varias possibilidades para a
montagem de um sistema circular com absorvedor. As valvu-
las evitam a reinalagdo dos gases expirados antes da ab-
sorcao do COz2 pela cal sodada. Se o fluxo de gases frescos
é colocado entre a valvula expiratéria e o paciente, os gases
expirados seriam pressionados para o paciente. A valvula de
excesso (pop-off) se colocada entre o paciente e a valvula
inspiratéria, permitiria a saida dos gases frescos do sistema
ao invés de ir para o paciente. O fluxo de gases frescos pode
ser igual ao consumo basal de oxigénio.
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94. Pode-se afirmar que o coma hiperosmolar sem presenca
de cetoacidose:

1 - esta normalmente associado a hiperglicemia

2 - quando corrigido rapidamente pode ocasionar edema cere-
bral

3 - pode desencadear trombose vascular

4- o tratamento usualmente requer altas doses de insulina

Resposta: A

Comentario- O estado de coma hiperosmolar ndo
cetético é mais comum no paciente idoso. E caracterizado por
hiperglicemia sem cetoacidose, provavelmente porque o
paciente apresenta quantidade adequada de insulina para
inibir a formagdo de corpos cetdnicos. A hiperglicemia é
agravada quando ha diminui¢do da sede e insuficiéncia renal
de grau moderado. Verifica-se acentuada hiperosmolaridade,
com coma, convulsao, e aumento da viscosidade (com
tendéncia atrombose). Os pacientes respondem rapidamente
a hidratacdo e pequenas doses de insulina. Correcao rapida
sUbita, da osmolaridade pode levar a edema cerebral.
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QUESTOES DO TIPO G — DE 95 A 100

INSTRUCAO: As questdes do tipo G sdo cons-
tituidas de gréficos ou figuras. Correlacione
os humeros 1, 2, 3,4e 5 asletrasa, b, c, d, e.

95. Correlacione, na silhueta cardiaca:

1 - aorta

2 - ventriculo esquerdo
3 - artéria pulmonar

4 - atrio direito

5 - veia cava superior

A) 1d - 2e - 3c - 4b - 5a
B) la-2d-3c-4e-5b
C)1lc-2e-3d-4b-5a
D) 1c-2e-3a-4b-5d
E) la-2d-3b-4e-5c

Resposta: C

Comentéario- Na parte superior direita a silhueta
cardiaca é formada pela veia cava superior e na inferior pelo
atrio direito. A porgédo superior esquerda € formada pela aorta
e imediatamente abaixo dela estd o tronco da artéria pul-
monar principal. A porcgéo inferior é o ventriculo esquerdo.
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96. No grafico, correlacione as alteragdes da oxigenagao
arterial de acordo com o tempo (a, b, ¢, d, e) com as
respectivas causas (1, 2, 3, 4 e 5):

'

161 S5a0,{%) 120
log 4110
100

Pa o, (kPa)

[+a)
o
Pa o, (mmHg)

1 - reducdo subita da ventilagdo alveolar de 4 para 2 L.mint
2 - apnéia por depressdo dos centros respiratérios

3 - apnéia por obstrugdo em individuo hipoxémico

4 - apnéia obstrutiva do sono

5 - inalag&o de 100% de 6xido nitroso em paciente higido

A)la-2b-3e-4c-5d
B) 1c-2d - 3e -4a-5b
C)1ld-2a-3e-4b-5c
D) 1a-2b-3d - 4c - 5e
E) 1d - 2b - 3a - 4c - 5e

Resposta: A

Comentario - Os depoésitos de oxigénio no orga-
nismo sao relativamente pequenos em comparagdo com o
seu consumo. O oxigénio € mantido nos pulmdes, combina-se
a hemoglobina no sangue e a mioglobina nos musculos. Uma
pequena fragdo é mantida em solugdo nos fluidos corporais.
Os depo6sitos existentes sdo capazes de suprir as neces-
sidades por apenas 3 a 4 minutos de apnéia. As alteragdes
mais rapidas séo aquelas que advém de parada circulatéria
ou da inalagdo de mistura hipoxica. Na apnéia por depresséo
respiratoria, existe algum tempo, até haver hipoxemia.
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97. Considere as curvas representadas no grafico (a, b, c, d,
e ) e relacione-as com os itens (1, 2, 3, 4 e 5) abaixo:

TensGo de oxigénio (mmHgq)
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Tensdo de oxigénio (kPa)

1 - sangue fetal

2 - carboxiemoglobina

3 - perfluorcarbono

4 - hemoglobina de adulto normal
5 - pH acido

A)la-2d-3b-4e-5c
B) 1d - 2a - 3b - 4c - 5e
C)le-2b-3c-4d-5a
D)1d-2a-3e-4c-5b
E) 1b-2e-3a-4c-5d

Resposta: B

Comentario - A hemoglobina pode se combinar
com outras moléculas além do oxigénio, sendo que a mais
importante € o monoxido de carbono, que possui afinidade
pela hemoglobina 300 vezes maior do que a apresentada pelo
oxigénio. A carboxihemoglobina promove um anemia fun-
cional e desloca a curva para a esquerda, agravando a hipéxia
tecidual. A hemoglobina fetal possui maior afinidade, que a
do adulto. A acidose desvia a curva para a direita. Os per-
fluorcarbonos, dissolvem o oxigénio de maneira proporcional
a concentragdo do mesmo.
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98. Associe as situagdes patoldgicas (1, 2, 3, 4 e 5) com os
pontos identificados (a, b, ¢, d, e) no diagrama, que
correlaciona pH x bicarbonato plasmatico (mol/L) x P aCO2
(mmHg):

44 A

40

36

32 1

28 1

[HCO, ]

24 -
20 -
16

12 A

8 e
7.0 7.1 7.2 73 74 7.5 7.6 1.7
pH

1 - crise asmaética na fase inicial

2 - insuficiéncia cardiaca congestiva tratada com digital e altas
doses de furosemida

3 - lactente com desidratacao e diarréia aguda

4 - coma profundo por intoxicagdo exégena com ben-
zodiazepinicos

5 - doenga pulmonar obstrutiva cronica

A) la-2d-3b-4e-5¢c
B) 1d - 2a- 3e - 4b - 5¢
C)1lc-2d-3e-4b-5a
D) 1d-2a-3e-4c-5b
E) 1c-2a-3b-4e-5d

Resposta: B

Comentéario- Na crise asmatica na fase inicial
devido a hiperventilagdo, observa-se alcalose respiratdria
aguda. A I.C.C. tratada com digital e altas doses de
furosemida evolui com alcalose metabdlica, hipopotassemia
e hipocloremia (a compensacdo por hipoventilagdo é limi-
tada). O lactente com desidratagdo e diarréia aguda (perda
de agua, eletrdlitos e bicarbonato pelo trato gastro-intestinal)
apresenta-se com acidose metabdlica associada, normal-
mente, a hiperventilagdo. Paciente em coma profundo por
intoxicagdo exdégena com benzodiazepinicos - hipoventilagdo
por depressao respiratoria - apresenta acidose respiratoria
aguda que pode estar acompanhada de hipoxemia e acidose
metabodlica. Na doenca pulmonar obstrutiva cronica - hiper-
capnia compensada por aumento do bicarbonato plasmatico
- observa-se acidose respiratoria cronica.
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99. O esquema abaixo esta relacionado a fisiopatologia da
doenca hipertensiva especifica da gestagao. Correlacione
0s espagos a b c d e com as opgbes numeradas (1, 2, 3,
4 e5):

Fluxo Sanguineo
Uteroplacentario Diminufdo

Prostaglandina
Placentaria Diminuida

Liberagdo de MateriaF“IJ —*Liberagio de
Trofoblastico Renina Uterina

Angiolensinogénio-*AngioiensinaI
Liberagdo de Tromboplasting—— iI] —Angic inall

Deposigéo de Fibrina
i

Lesdo Renal +———
Glomerular

Adrenal — Aldosteron

iminuig&o do indice de
Filtragdo Glomerular

Aumento na Reabsor¢ao de Sodi

Le | [ ]  [e]

1 - proteindria

2 - vasoconstrigdo
3 - hipertensao

4 - edema

5 - isquemia uterina

A) la-2b - 3c - 4d - 5e
B) le-2d-3a-4b-5c
C)1lb-2c-3d-4a-5e
D) 1c-2b-3d - 4e - 5a
E) 1c-2b-3e-4d-5a

Resposta: D

Comentério- A etiologia da DHEG ainda néo esta
totalmente definida, tem-se como certo que a isquemia utero-
placentaria causa a liberagéo de renina uterina, que por sua
vez estimulando o sistema angiotensina-aldosterona, deter-
mina vasoconstricdo, hipertensdo e edema. A proteindria
reflete alteracdo na filtracdo glomerular causada por de-
posicéo de fibrina em capilares glomerulares.
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100. O grafico abaixo correlaciona medidas de pré-carga de
desempenho ventricular esquerdo. Associe os itens a, b,
¢, d, e do diagrama com os parametros listados (1, 2, 3,
4eb):

indice
cardiaco
(L.min".m?)

13 oo Pressdo capilar
pulmonar (mmHg)

1 - insuficiéncia cardiaca

2 - estado de baixa perfuséo tecidual

3 - congestao venosa e pulmonar

4 - uso de inotropicos e vasodilatadores
5 - fungéo ventricular normal

A) 1c-2e -3d-4b - 5a
B) la-2c - 3e-4b-5d
C)1lc-2a-3d-4e-5b
D) 1c-2d - 3b - 4e - 5a
E) le-2a-3c-4b-5d

Resposta: C

Comentéario- O gréfico representa a lei de Frank-
Starling. Existe baixa perfusdo tecidual quando o débito
cardiaco é insuficiente para atingir as necessidades de todos
os tecidos (A). Quando h& funcao ventricular normal (B) o
desempenho cardiaco aumenta proporcionalmente ao
aumento da pré-carga até um limite. Elevada pré-carga e
baixo débito cardiaco sé@o caracteristicos de insuficiéncia
cardiaca (C). Quando ha pressédo capilar pulmonar superior
a 18 mmHg comeca a ocorrer congestdo venosa e pulmonar
(D). O uso de inotrépicos e vasodilatadores (E) pode alterar
favoravelmente a situagdo de insuficiéncia cardiaca, ao me-
lhorar a contratilidade e diminuir a pré-carga, deslocando a
curva para cima e para a esquerda.
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