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My ocardial revascularization has been widely emploied and several anesthetic techniques have been used. Halothane is one of
anesthetic drugs that decrease oxigen consumption in the myocardium. This study evaluates its use on 100 retrospective and

20 prospective patients submitted to myocardial revascularization.

Induction of anesthesia was achieved with sodium tiopental (4 - 6 mg. kg-1), pancuronium bromide (0,1 mg. kg-1) and
fentanil (3 mcg. kg'!). Maintenance of anesthesia was achieved with halothane (0,5 - 1,5%) and fentanil (10 - 15 mcg. kg-1).

Acurate detection and registration of any condition that indicates changes on oxigen consumption (such as hiper and hi-
potension, tachi and bradiarrythmias EKG changes) was carried out.

In the retrospective study, hypertension occurred in 21% of subjects, hypotension in 4%, tachicardia in 24%, bradicardia

in 5% and other arrhy thmias in 5%.

In the prospective study, hypertension was observed in 15% of patients, tachicardia in 5%, bradicardia in 15% and other
arrhythmias in 20%. In conclusion, the technique emploied was adequate for the majority of cases of myocardial revasculari-

zation.

Key - Words: ANALGESICS, NARCOTIC: morphine; ANESTHETICS: inhalation, volatile, halothane; PATHOLOGY : coro-
nary arterial disease; SURGERY: cardiac, myocardial revascularization

OCORAQ@O ¢ um Orgdo aerdbico com pequena ou
nenhuma reserva de oxigénio. Existe uma estreita re-
la¢d@o entre a oferta e o consumo de oxigénio pelo mio-
cardico. Esta relagdo se torna mais critica em pacientes
portadores de cardiopatia isquémica, devendo o equili-
brio ser mantido principalmente quando estes pacientes
forem submetidos a uma anestesia2>.32,

Os anestésicos, a hipoxia, a hipercarbia, as alteraces
acido-basicas e hidro-eletroliticas, ¢ estresse, as drogas €
as manipulagdes anestesico-cirurgicas alteram o consumo
de oxigénio pelo miocardio (MVQ,)3,34,48,54,

O conhecimento e a correta interpretacdo dos fatores
envolvidos na rela¢do oferta-consumo ¢ indispensavel ao
adequado manuseio destes pacientes.

Os principais fatores determinantes do MVO, sjo:

1) - tensdo intramiocardica (pressdo x volume);

2) - estado contratil do miocardio;
3) - freqiiéncia cardfaca (FC)5,15,25,26,35,36,47.
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Clinicamente podemos dispor de alguns parimetros
Indicadores da fun¢do miocardica. Assim, o produto da
pressdo sistolica pela freqiiéncia cardiaca (PS x FC =
PFP ou duplo produto) é um indice do MVO;; o aumen-
to da FC ¢ freqiientemente associado com o aumento da
contratilidade e do MVO;12,14; a5 alteragdes eletrocar-
diograficas podem detectar variagées do duplo produ-
tol7.22; a pressdo venosa central (PVC) em pacientes
sem insuficiéncia cardiaca e/ou lesdo mitral pode avaliar
a pré-carga’?; a pressio arterial (PA) pode nos indicar
altera¢Bes do volume sangiiineo, da resisténcia periférica
ou da pos-carga ¢ do débito cardiaco.

O halotano tem sido indicado como um anestésico
adequado em portadores de cardiopatias isquémica pela
diminui¢gdo do MV0;,5.25,30,32,35,49,52 Nossa expe-
riéncia com esta droga em casos de cirurgia de revascula-
rizagdo do miocardio (CRM) ja alcanca muitos anos,
principalmente em associagdo com o fentanil e o pancu-
ronio.

No presente estudo propusemos avaliar a assertiva de

que a técnica descrita € adequada para pacientes subme-
tidos a CRM.

METODOLOGIA

Foram estudados 120 pacientes ndo consecutivos sub-
metidos a CRM do Instituto de Cardiologia do Rio Gran-
de do Sul no periodo compreendido entre 21/11/77 a
04/11/81. Cem deles foram estudados retrospectivamen-
re (grupo I) e vinte prospectivamente {(grupo II). Noven-
ta e trés eram do sexo masculino e 27 do sexo feminino
e a idade variou entre 33 ¢ 72 anos (Tabela I).

Na véspera da cirurgia os pacientes foram pré-medica-
dos com benzodiazepinicos e uma hora antes receberam
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TABELA I

FAIXA RETROSPECTIVO PROSPECTIVO

ETARIA

(ANOS) N.o % % LC N.o % % LC
30 - 39 6 6,0 ( 3,6 - 0 0,0 |
40 - 49 24 24,0 (194 - 29,2) 5 25,0 (144 - 38,8)
50 - 60 50 50,0 (444 - 556) 4 20,0 (104 - 33.4)
MAIS DE 60 20 20,0 (15,7 - 25,7) 11 55,0 (41,1 - 68,3)
TOTAL 100 100,0 20 100,0

LC - LIMITES DE CONFIANCA DE 70%

cloridrato de morfina 0,1 - 0,2 mg. kg-1 ¢ atropina 0, 5
mg por via muscular.

Medidas da PA ¢ FC foram tomadas na internagdo hos-
pitaiar e na véspera da cirurgia, visando correlaciona-las
com as medidas trans-operatérias. Nos pacientes com hi-
pertensdo arterial sistémica (HAS) as duas altimas medi-
das da PA antes da cirurgia indicaram o estado de efetivi-
dade do ftratamento. Os pacientes hipertensos foram
considerados como *‘controlados’ se as duas ltimas ci-
fras diastolicas que precederam a cirurgia eram inferiores
a 12,6 kPa (95 mm Hg). Pela correlagdo entre os niveis
pressorico obtidos através do manguito ¢ pelo mand-
metro de mercurio, consideramos hipertensos no trans-
-operatorio os pacientes com mais de 13,3 kPa (100 mm
Hg) de pressdo arterial média (PAM) durante 10 minu-
tos. Classificamos os pacientes como hipotensos quando
a PAM permaneceu abaixo de 7,9 kPa (60 mm Hg) duran-
te 10 minutos. Os pacientes eram considerados taquicar-
dicos quando a FC era superior a 100 bpm durante ¢ bra-
dicardicos quando a FC era menor que 60 bpm durante
10 minutos. Os pacientes taquicardicos foram subdividos
de acordo com 2 FC em trés faixas:

A-100a110bpm
B-111a120bpm
C - mais de 120 bpm

Grande nimero de pacientes utilizavam bloqueadores-
-8 (53,3%) e anti-hipertensivos (7,5%). Estes foram anali-
sados separadamente.

O presente estudo limitou-se ac periodo compreendi-
do entre a indu¢do da anestesia e o inicio da circulagio
extracorporea.

Ao chegar 3 sala pré-anestésica, 0 paciente era coloca-
do na mesa de cirurgia e, apos a determinagio da PA e
FC, tinha sua consciéncia abolida por um barbitirico
apos prévia oxigenacdo a 100% durante 3 - 5 minutos. A
seguir era levado 4 sala de cirurgia, conectado a um car-
dioscopio ¢ completada a indugdo da anestesia que cons-
tava de: tiopental sédico 4 - 6 mg. kg1, brometo de pan-
curonio 0,1 mg. kg'! e fentanil 3 ug kgl. A manuten-
¢d0 da anestesia era realizada com halotano através de
um vaporizador universal na concentragdo de 0,5 - 1,5%,
associado a fentanil complentado a dose total de 10- 15
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wmg. kgl antes da incisdo da pele. A clorpromazina foi
utilizada na dose de 0,2 mg. kg-1 em 29 pacientes com a
finalidade de reduzir a pés-carga.

A monitonizac¢io consistiu em:

1) - pun¢do da artéria radial esquerda com Abbocath®
n.0 18 ou 20 e manometria através de um mandmetro de
METCUrio;

2) - cateterizag@o percutinea da veia subclavia direita
por via infraclavicular com I: Cath-Bard® n.0 1814 ¢
medida da pressdo venosa central (PVC);

3) - termometria nasal e retal com um termdémetro
elétrico Ellab com dois canais;:

4) - eletrocardiografia com um aparelho 4-1CN, Fun-
bec, usando todas as derivagBes com especial interesse
para Dy e V521 ;

3) - determinacdo de diurese horaria.

A ventilagdo foi realizada através do Pulmomaf-Brager
num sistema com reinalag¢do parcial. O volume corrente e

a frequéncia respiratoria eram calculados pelo nomograma
de Radford com as corre¢Ges pertinentes. A efetividade
da ven:ila¢@o pulmonar fot avaliada pelo ventildmetro de
Wright e por gasometria arterial.

No estudo prospectivo o protocolo utilizado incluiu,
além dos parametros anteriores, o duplo produto. Este
parametro fol obtido na sala pre-anestésica e comparado
com valores medidos de 10 em 10 minutos no trans-ope-
ratorio. As medidas deste indice foram correlacionadas
com altera¢Bes eletrocardiograficas. Analisamos particu-
larmente as repercussdes da intubag¢do traqueal sobre a
FC e PA. Para que isso fosse obtido, a intubacdo era rea-
lizada apds a punc¢do da artéria radial e nebulizagio de
xilocaina a 10% na entrada de traquéia. No estudo pros-
pectivo em alguns casos foram usadas doses equianalgési-
cas de morfina em relacdo ao fentanii.

RESULTADOS

Dos pacientes estudados, 45% eram hipertensos no
pre-operatorio e 24% ndo apresentavam sua HAS contro-
lada pela medicacdo, de acordo com os critérios estabele-
cidos.

A medicagdo, pré-anestésica mostrou-se efetiva, pois
apenas 10% dos pacientes apresentavam-se taquicardi-
cos ¢ 17,5% hipertensos na ante-sala de cirurgia. Estes
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ultimos, em sua maioria (85%), eram portadores de HAS
prévia.

A ventilagdo pulmonar foi considerada adequada pelo
fato de que a maioria dos pacientes apresentou gasome-
tria normal no trans-operatorio.

Nao houve diferenca significativa na incidéncia de hi-
pertensdo/trans-operatoria entre os dois grupos.

Vinte € um pacientes (21%) apresentaram hipertensdo
no grupo I (estudo retrospectivo) e 3 pacientes {(15%) no
grupo Il (estudo prospectivo) (Tabela II). Todos os pa-
clentes que apresentaram hipertensdo voltaram a cifras
normais apos o tratamento da etiologia.

Hipotensdo ocorreu somente em 4 (4%) pacientes no
grupo L. A hipotensdo manifestou-se nos quinze minutos
que antecederam a entrada do paciente em perfusio. A
hipovolemia foi responsdvel pela hipotensdo em trés (3)
casos € 0 manuseio do coragdo nos pareceu a causa mais
provavel em outro paciente.

Vinte e quatro pacientes (24%) apresentaram taqui-
cardia no grupo [ e 1 (5%) no grupo II, sendo esta uma
diferenca significativa. Ndo houve repercusio hemodina-

mica importante em conseqiéncia da elevacio da FC
(Tabela III).
A clorpromazina foi a causa mais significativa de ta-

TABELA 11
RETROSPECTIVO PROSPECTIVO
HIPERTENSAO ARTERIAL N.O % % LC N.O % % LC
AUSENTE 79 790 (74 - 83.4) 17 850 (72,1-93,3)
(;LASSES:

INTUBACAO TRAQUEAL 8 80 (52-118) 3 150 ( 6,7-279)
PRESENTE* ANALGESIA INSUFICIENTE 12 12,0 (8,6 - 16,3) 0 0,0

ACIDOSE RESPIRATORIA 1 1,0 (0,1 - 3.4) 0 00
TOTAL 100 100,0 20 100,0
* FATORES CAUSAIS APARENTES
LC - LIMITES DE CONFIANCA DE 70%

TABELA III
RETROSPECTIVO PROSPECTIVO

TAQUICARDIA N.O % % LC NOo 9% % LC
AUSENTE 76 76,0 (70,8 - 80,6) 19 950 (84,0-994)

INTUBACAO TRAQUEAL 2 20 (0,7- 47 1 50 (0,6-16,0)

ANALGESIA INSUFICIENTE 6 6,0 (36- 95) 0 00 :
PRESENTE* HIPOVOLEMIA 2 20 (0,7- 47 0 00 :

CLORPROMAZINA 12 12,0 ( 8,6 - 16,3) 0 00 -

MANUSEIO CARDIACO 2 20 (07- 47 0 00
TOTAL 100 100,0 20 100,0

* FATORES CAUSAIS APARENTES
LC - LIMITES DE CONFIANCA DE 70%

quicardiz. No grupo I a clorpromazina foi responsavel

pela taquicardia em 12 pacientes (7 da faixa A de taqui-
cardia, 3 da faixa B e 2 da faixa C). A segunda causa de

taquicardia foi a analgesia inadequada: 6 pacientes (2 da
faixa A, 2 da faixa B e 2 da faixa C). A hipovolemia, o

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol 34, N.© 5, Setembro - Qutubro, 1984

manuseio do coragdo, e a intubagdo traqueal foram ou-

tras causas de taquicardia de faixa A. No grupo Il apenas
um paciente apresentou taquicardia na intubacgdo tra-

queal, voltando a FC normal cinco minutos apos (Tabe-
las III e IV).
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TABELA 1V

[ il

FREQUENCIA CARDIACA

TOTAL

Tipo de FC BPM N.o %
Bradicardia Menos de 60 8 6,66
Normal 60 - 100 87 72,50

A 101 - 110 16 13,33

B 111 - 120 5 4,16
Taquicardia C mais de 120 4 3,33
TOTAL 120
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DUPLG PRODUTO MEDIO

A incidéncia de bradicardia ndo foi diferente entre os
grupos (5 pacientes (5,0%) no grupo 1 e 3 pacientes
(15,0%) no grupo 11II}. (Tabela IV). No grupo 1, 4 pacien-
tes e no grupo 11, 3 pacientes tomavam f3bloqueador em
dose maior que 120 mg por dia e um paciente tomava
antagonistas do calcio. Todos eles se apresentaram na an-
te-sala de cirurgia com FC abaixo de 60 bpm.

As disritmias foram significativamente mais freqien-
tes no grupo prospectivo, talvez pelo maior cuidado na
detecgao. No grupo I, 5 pacientes (5%) tiveram disrit-
mias. Um dos pacientes na abertura do esterno apresen-
tou fibrilagdo ventricular por curto circuito da serra elé-
trica e reverteu apds choque externo de 400 w. s*!. Dois
pacientes apresentaram bigeminismo na indug¢do da anes-
tesia que reverteu ao ritmo sinusal ap0s a correg¢do da
ventilagdo ¢ do plano de anestesia. Um paciente apresen-
tou fibrilagdo atrial por analgesia insuficiente a acidose
respiratoria. Corrigida a etiologia, voltou ao ritmo sinu-
sal em 20 minutos. Um paciente, ap6s a administracio
de clorpromazina desenvolveu flutter auricular.

No grupo 1, trés pacientes (15%) apresentaram altera-
¢Oes do ritmo. Um paciente apresentou quadrigeminismo
na intubagao traqueal ¢ reverteu ap0s a mesma. Um pa-
ciente apresentou ritmo juncional que pode ser decorren-
te do uso de halotano<!.41, Qutro teve extrassistoles
ventriculares pelo manuseio do coragao e outro paciente
apresentou infradesnivelamento do segmento ST (maior
que 1 mm) quando o duplo produto ultrapassou ¢ valor
obtido na ante-sala de cirurgia. O duplo produto foi obti-
do em todos os casos do grupo prospectivo tendo sido
13650 o maior valor obtido no trans-operatorio. Apesar
de que em alguns casosl3 os valores da ante-sala foram
superados no trans-operatdrio, somente em um OCOrreu
alteracdo eletrocardiografica. Neste paciente ocorreu in-
fradesnivelamento do segmento ST (maior que I mm)
quando o duplo produto era de 12480 (valor na ante-sala:
11760). A intubac¢fo traqueal foi isoladamente a maior
responsavel pela elevacdo do duplo produto. A média na
ante-sala foi de 10011 e o valor médio maximo durante a
cirurgia atingiu 10617 n8o havendo significancia estatis-
tica entre estes dois resultados (p < 0,05). (Figura 1).
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Fig 1 Valores medios do duplo produto antes e durante a cirurpia

DISCUSSAO

A compara¢do entre oS grupos retrospectivo e pros-
pective permitiu detectar algumas diferencas importan-
tes que apesar de aleatdrias fazem concluir pela neces-
sidade de estudos pré-planejados. A idade média dos pa-
cientes do grupo 1l foil involuntariamente mais alta, o que
carateriza talvez um grupo de risco levemente superior. A
incidéncia de hipertensio arterial ndo demonstrou diferen-
¢as significativa. Porém, o grupo prospectivo evidenciou
indice mais baixo de taquicardias e mais alto de disritmias.

Existem controvérsias na literatura sobre o uso de ha-
logenados em coronariopatasl1.34,41.53 O halotano
comprovadamente diminui o0 MVQ,16,34.35 Esta dimi-
nuicao parece ser decorrente de altera¢gdes no volume sis-
tolico (VS), pressdo adrtica, contratilidade miocardica,
fluxo sangiiineo coronario (FSco), e FC33. Segundo
Moorel6, a diminuigdo do MVO, é proporcional a dimi-
nuicdo do VS.

Merin34 e Sontag?S acreditam que o FSCoem pacien-
tes anestesiados varia mais em funcdo das alteragdes do
MVO, do que pela a¢do direta dos anestésicos.

O mecanismo da depressio miocardica pelo halotano
ndo esta bem esclarecido mas parece ser decorrente da
combina¢io da diminuicdo da complacéncia ventricular e
da contratilidade miocdrdica34.41,53, Seu uso tem limi-
tacOes, nas dificuldades de obtenc¢do da dose ideal, tendo
como faixa de atuagdo desejada a dose necessaria para di-
minuir o consumo de O e a pods-carga sem deprimir o
miocardio. O halotano parece ser um bom anestésico pa-
ra ser usado no paciente coronariopata desde que utili-
zado em baixa concentracdo e acompanhado por uma
adequada analgesia2Z.

Sua ag¢do sobre a contratilidade miocardica € a limita-
¢d0 mais contundente do seu uso, principalmente quan-
do a fra¢do de ejecdo ventricular for menor do que 30%.

Lunn??, usando fentanil 25 ag. kg! concluiu que
nao houve altera¢do significantiva da FC, débito cardia-
co (DC) e pressao no atrio direito. Registrou uma discre-
ta diminui¢do da pressdo media na artéria pulmonar, no
capilar pulmonar e na resisténcia vascular sistémica e pul-
monar.

Usamos, em nossa série, o fentanil juntamente com o
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halotano, com a finalidade de produzir analgesia, dimi-
nuir a concentragao alveolar minima (CAM) do halotano
e obter um plano adequado para a laringoscopia e intu-
bagdod 2. A dose de 3 ug. kg1 usada na indugdoe 10- 15
mug. kgl até a incisdo da pele se tornou insuficiente em
alguns casos.

Varios trabalhos mostram altera¢des da FC, PA e rit-
mo cardiaco durante a laringoscopia e intubagdo tra-
queallV,12,13,33,35,38,44,48,50_ Acredita-se que estas
respostas reflexas sejam decorrentes do aumento da ativi-
dade simpatica através de fibras eferentes cervicais e sdo
mais pronunciadas na orofaringe. Em nossa casuistica,
onze (9,16%) pacientes tiveram hipertensdo na intubagdo
traqueal.

Hipertensdo arterial sistémica tem sido descrita em
mais de 1/3 dos pacientes quando submetidos a cirurgia
de revascularizagdo do miocardio. Vinte e quatro por
cento dos nossos pacientes permaneciam hipertensos no
pre-operatorio apesar do tratamento, mas somente 20%
destes apresentaram HAS no trans-operatorio.

Reflexos neurogénicos envolvendo receptores corona-
rios, principalmente localizados no tronco da corondria
esquerda seriam os responsdveis pela elevacdo tensional.
A liberagdo de catecolaminas e o aumento da atividade
do sistema renina-angiotensina seriam fatores mantene-

dores desta hipertensdo43.

A morfina na dose de | - 3 mg. kgl associada com
halotano ndo previne a liberagdao de catecolaminas, per-
mitindo o aumento da FC, PA e duplo produto na intu-
bag¢ao traqueal e esternotomia2.37.

O uso de oxido nitroso apds o uso de morfina, tem
efeito inotropico negativo27.

O duplo produto tem sido citado por muitos auto-
1'653*4*6‘?r12*14‘18'35!39"44?53 cOmo um ParMetru
clinico de importancia para a avaliagio do MVO»,. Os va-
lores do duplo produto e sua correlagdo com o MVO,
tem modificado de autor para autor e é proprio de cada
paciente.

Robinson42, em 1967, demonstrou que coronariopa-
tas apresentavam angina quando o duplo produto atingia
a cifra de 22000. Cokkinos’ concluiu que os pacientes

Grando T A, Lucchese E A, Santos A T L, Mever I, Jung
P F A — Anestesia no coronariopata. Rev Bras Anest,
1984; 34: 5: 305 - 311

O equilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénio pelo
miocardio € essencial para uma adequada anestesia no
paciente coronariopata O halotano tem sido utilizado
como anestésico para pacientes com cardiopatia isqueé-
mica por diminuir o consumo de oxigénio pelo miocar-
dio.

Este trabalho tem como finalidade avaliar a técnica anes-
tésica utilizada em 100 pacientes estudados retrospecti-
vamente e 20 prospectivamente, submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio.

A indugao foi realizada com tiopental sodico (4 - 6 mg.
kg'1), brometo de pancuronio (0,1 mg. kg'l) e fentanil
(3ug. kg'l). A anestesia foi mantida com halotano na
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apresentavam angina quer o valor obtido fosse decorren-
te do aumento da FC ou da PS. Quando os valores atin-
giram 23000 todos os pacientes apresentaram angina e
mais de 80% dos casos desenvolveram alteracdes eletro-
cardiograficas. Kaplan20 em paciente submetidos  cirur-
gia de revasculariza¢ao miocardica observou alteragdes is-
quemicas em Vs quando o duplo produto era superior a
12000. Duas outras situagGes podem ser valorizadas e
correlacionadas com o duplo produto, ou seja, os valores
obtidos na ante-sala de cirurgia ou por ocasidio do teste
de esfor¢o. Em nossos pacientes s6 obtivemos alteracdo
do segmento ST (infradesnivelamento) de ST maior do
que 1 mm) em um paciente, quando o duplo produto
foi maior que o obtido na ante-sala de cirurgia.

Muitos pacientes com cardiopatia isquémica neces-
sitam tratamento cronico no pré-operatorio com bloquea-
dores B no sentido de controlar a dor anginosa e a hiper-
tensdo. Os bloqueadores 8 e os antagonistas do cilcio
conferem prote¢do ao miocardio isquémicol9,23,24,29
38,51 e ndo devem ser suspensos no pré-operatérios! 8.
9,11,14,20,25,26,35,45,55. Goodman e Gilman26.28
preconizam o seu uso venoso na dose de 1 - 3 mg admi-
nistrada lentamente no trans-operatorio caso a taquicar-
dia ndo for controlada pelas drogas anestésicas.

Os antagonistas do cdlcio se apresentam como uma
nova op¢do para os pacientes isquémicos com insuficién-
cia cardiacal?.31.35. A clorpromazina em nossa expe-
riencia, foi a droga que mais apresentou este paraefeito.
Achamos que ela deve ser substituida pelo nitroprussiato
de sodio, droperidol ou nitroglicerina.

Concluimos que a técnica descrita é adequada para o
uso em pacientes com cardiopatia isquemica submetidos
a anestesia. Acreditamos que devam ser adaptadas as do-
ses de fentanil as necessidades de cada paciente e reduzi-
da a concentra¢do de halotano em detrimento de maio-
res doses de analgésicos em pacientes com ma funcdo
ventricular. Concluimos, também pela necessidade de es-
tudos prospectivos bem planejados para evidenciar com
clareza o potencial de risco-beneficio de cada uma das
tecnicas anestésicas utilizadas em cirurgia de revasculari-
za¢ao do miocardio.
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El equilibrio entre la oferta y el consumo de oxigeno por
el miocardio es esencial para una adecuada anestesia en
el paciente coronariopata. El halotano ha sido utilizado
como anestésico para pacientes con cardiopatia isquémi-
ca por que disminuye el consumo de oxigeno por el mio-
cardio.

Este trabajo tiene como finalidad evaluar la técnica anes-
tésica utilizada en 100 pacientes estudiados retrospecti-
vamente y 20 propectivamente, sometidos a cirurgia de
revascularizacion del miocardio.

La induccion fué realizada con tiopental (4 - 6 mg. kg'1),
brometo de pancurodnio (0,1 kg'1) y fentanil (3ug. kg'!1).
Fué mantenidala anestesia con halotano en la concentra-
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concentracdo de 0,5 - 1,5% e fentanil completando a do-
se de 10 - 15u:g. kg'l. Em 29 pacientes utilizou-se a clor-
promazina (0,2 mg. kg'!) com a finalidade de reduzir a
pos-carga.

Foram pesquisadas alteracoes que pudessem modificar o
consumo de oxigénio pelo miocardio, tais como hiper-
tensdo, hipotensao, bradicardia disritmias e alteracoes ele-
trocardiogrdficas tentando-se correlacionar estas altera-
¢Oes com seus fatores causais.

No estudo retrospectivo ocorreu hipertensao em 21%,
taquicardia em 24%, hipotensao em 4%, bradicardia em
5% e disritmias em 5% dos pacientes. No entanto pros-
pectivo tivemos hipertensdo em 15%, taquicardia em 5%,
bradicardia em 15% e disritmias em 20% dos pacientes.
A técnica anestésica utilizada mostrou-se eficaz, exceto
em alguns casos onde a analgesia foi insuficiente.

Unitermos: ANESTESICOS: inalatério, volatil, halotano:
CIRURGIA: cardiaca, revascularizacio do miocérdio;

cion de 0,5 - 1,5% y fentanil completando la dosis de
10 - 15ug. kg1, En 29 pacientes se utilizo la clorproma-
zina (0,2 mg. kg'1) con la finalidad de reducir la pos-carga.
Fueron pesquisados alteraciones que pudieran modificar
el consumo de oxigeno por el miocardio, tales como hi-
pertension, hipotension, ten tendo correlacionar estas al-
teraciones con sus factores causales.

En el estudio retrospectivo ocurrio hipertension en 21%,
taquicardia en 24%, hipotension en 4%, braquicardia en
5% y disritmias en 5% de los pacientes. En el entretanto
prospectivo tuvimos hipertension en 15%, taquicardia en
15% y disritmias en 29% de los pacientes. La técnica
anestésica utilizada se mostro eficaz, excepto en algunos
casos donde la analgesia fué insuficiente.

HIPNOANALGESICOS: morfina
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Resumo de Literatura

ASPECTOS FARMACOCINETICOS DA ANALGESIA COM MORFINA INTRATECAL

Foi administrada morfina intratecal (0,25 ou 0,50 mg) em L 2-Liouly
L4, em quinze pacientes submetidos a toracotomia, com as finalidades de analgesia e de
estudo farmacocinético. A injecdo foi feita ao final da cirurgia. Obteve-se analgesia POS-
-operatoria com duracdo bastante varigvel entre 1 e 20,5 horas no grupo da morfina 0,25
mg, e entre 1 e 40 horas no grupo da morfina 0,50 mg. O cileulo do consumo cumulativo
de analgesico adicional por via sistémica indicou analgesia dose-dependente da morfina in-
tratecal, media de 12 horas. A concentracao de morfina no liquor foi elevada, e também
dose-dependente: 4,22 mg. ml! no grupo da morfina 0,25 mg e 10,44 mg. mt! no da
morfina 0,50 mg, valores estes obtidos uma hora apos a injecdo. Em contrapartida, as con-
centracGes plasmaticas foram muito baixas, inferiores a 1 mg ml-{. Os resultados indicam
que o parametro farmacocinético relacionado a longa duragdo da analgesia pos-morfina in-
fratecal, é com toda certeza a elevada concentragio liquorica da droga, uma vez que as ve-
locidades de eliminagcdo da morfina a partir do liquor e do plasma sdo similares. Os resul-
tados indicam ainda que se pode obter modulacdo dos Impulsos nociceptivos na regido to-
rdcica pela administracdo da droga a nivel lombar: deve-se esperar apenas por inicio mdis
retardado do efeito analgésico.

(Nordberg G, Hedner T, Mellstrand T, Dahistrom B — Pharmacokinetic aspects of intra-
thecal morphine analgesia. Anesthesiology, 1984, 60: 448 - 454,

COMENTARIO: Trata-se de importante trabalho sobre a farmacocinética
da morfina administrada por via intratecal, que confirma a dissociacdo entre as concentra-
¢Oes liquorica e plasmatica da droga, com ampla predomindncia da primeira sobre a ulti-
ma. Sendo a morfina uma droga hidrofilica, ela tende a progredir dentro do {Tquido cefa-
lorraquidiano a partir do local de injecdo, alcancando altos niveis medulares e consequen-
temente modulando os impulsos nociceptivos também nestes niveis. A aplicacao pritica
destes conhecimentos é obvia: possibilidade de analgesia em niveis tordcicos altos ou até
cervicais pela injecdo de morfina intratecal em niveis lombares baixos. {Nocite J R )
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