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Ja foi estabelecido que os anestésicos halogenados sensi-
bilizam o miocirdio & adrenalina. No entanto € pratica
entre os cirurgides plasticos o uso de solugdes de adre-
nalina por injecio subcutinea ou submucosa para re-
duzir o sangramento no campo operatorio.

Em 219 anestesias realizadas com enflurano para cirur-
gia plastica na face, com concomitante infiltracio de
adtenalina, em doses totais que chegaram a 1900 ug, en-
contramos apenas 16 pacientes que apresentaram extras-
sistolia ventricular. Esta disritmia cardiaca ocorreu du-
rante ou logo apoés a infiltragdo da solugdo, cujas con-
centracdes variaram de 1:200.000 a 1:80.000.

Apenas 9 destes apresentaram disritmia persistente
que exigiu tratamento, Todos receberam lidocaina
por via venosa em doses de 50 mg, tendo se recupera-
do por volta dos 300 mg. Apenas um recebeu um tra-
tamento adicional de cloreto de potassio por infusio
com a solucdo Ringer-lactato.

Todos os pacientes foram monitorizados durante a anes-
tesia e o eletrocardiograma registrado.

Desde que os pacientes sejam bem observados e ndo
apresentem contra indicacdo para o uso de adrenalina,
achamos que é mais seguro esta associacdo com a anes-
tesia pelo enflurano que com qualquer outro anestési-
co halogenado conhecimento no momernto.

Unitermos: ANESTESICOS: volatil, inalatéria, enflurano
INTERACAO DE DROGAS: adrenalina.
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postos halogenados no homem. Muitos autores tem segui -
do os conceitos de Katz e os adaptado aos novos halo-
genados3,10,11,13,16,17,18,20, Na verdade estes con-
ceitos devem ser reavaliados, uma vez que sabemos que
o halotano sensibiliza 0 miocardio a doses muito pe-
quenas de vasoconstritores injetados por via subcuta-
nea, submucosa 11,12,18,21 oy mesmo em aplicagdo 23
topica. Porém, novos compostos, como o enflurano, pare-
cem ndo sensibilizar tanto 7.2,

Se por alguma razdo o halotano tiver que ser usado,
pode-se fazer infiltracdo de pequenas doses de adrena-
lina, como recomendadolZ2, se a drea operatoria for
pequena. No caso de grandes dreas de descolamento ¢
preferivel realizar a infiltra¢cdo logo apos a indugdo, en-
quanto o paciente ainda se encontra sob efeito de bar-
bitirico, e posteriormente proceder a manutengao com
o halotano 2.

Para reduzir o potencial disritmogenico da adrenalina
varios autores recomendam a associacdo de lidocaina a
solugdo, em concentra¢des que vao de 0, 4 a 1%1.7.%,
22 embora pacientes pré tratados com propanolol tam-
bém se beneficiam8.

Sabe-se que também o enflurano sensibiliza o miocar-
dio a pequenas doses de adrenalina injetada por via ve-
nosa, porém € necessario dose 40 vezes maior para se
obter 0 mesmo efeito quando se a aplica por via sub-
cutinea>.

Baseado em experiéncias anteriores’.¥ realizamos
219 anestesia com enflurano em um total de 216 paci-
entes submetidos a cirurgia plastica estética de face e/ou
nariz (na maioria dos casos) e todos receberam simulta-
neamente infiltracdo de solucdo de adrenalina em lido-
caina para reduzir sangramento na area de descola-
mento, como recomendado por vdrios autoresZ.l0,
13,17,21

Todos os pacientes foram monitorizados durante to-
do o procedimento, e ficamos atentos para o apareci-
mento de disritmias cardiacas e a resposta do miocar-
dio ao tratamento convencional.

METODOLOGIA

De Agosto de 1977 a Dezembro de 1979 realizamos
219 anestesias em 216 pacientes submetidos a cirurgia
plastica estética. Eram 24 do sexo masculino ¢ 192 do
sex0 feminino entre 13 e 72 anos com idade meédia de
45 * 13 anos (média e DP). Os 3 pacientes que recebe-
ram mais de uma anestesia tambeém eram do sexo femini-
no. Todos apresentavam-se em boas condi¢g@es clinicas
e toram classificados quanto ao estado fisico no grupo
I ou II da ASA. Os achados laboratoriais se encontra-
vam dentros dos limites da nommalidade e foi sclicitado
ECG preoperatoOrio apenas para paciente maiores de 50
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anos. Nenhum deles apresentou coronariopatia clini-
camente detectdvel. A distribui¢do do grupo se encontra
na Tabela L.

ApOs visita pré-anestésica de rotina os pacientes rece-
beram 2 ou 3 ml de Inoval® por via muscular7.15. Fo-
ram levados a sala de cirurgia entre 30 e 45 minutos
apOs a medicagdo e a2 maioria se apresentou satisfatoria-
mente sedada.

Na sala de cirurgia cada um foi inicialmente ligado a
um monitor cardiaco EMAI EC 102 com registrador,
em deriva¢do bipolar, com o eletrodo de brago direito
fixado no torax, a direita do esterno, cerca de 4 cm abai-
x0 da clavicula, na linha mamilar; o neutro, em posi¢ao
semelhante controlateral e o de perna esquerda, fixado
a esquerda do esterno, logo abaixo do sulco submidrio,
tambem na linha mamilar. Quando ndo foi possivel a
monitoriza¢do com e¢letrodos nesta posigao, optamos
pela fixagdo nas costas do paciente, mantendo o mesmo
eix06. O primeiro registro foi feito sempre antes da ca-
nulizacdo de uma veia periférica com catetér de teflon
numero 16ga apos botdo dérmice com lidocaina 1 %.

No mesmo bra¢o da infusio foi colocado manguito
pneumatico para contrGle da pressio arterial. Apds a
tomada dos sinais vitais, foi procedida a indug¢do da anes-

tesia na seguinte ordem:

Atropina foi administrada por via venosa na dose de
1 mg a todos os pacientes pesando mais de 40 kg. Os
com menos de 40 kg receberam apenas 0,5 mg. Apos
evidenciado o efeito da atropina pelo aumento da fre-
quéncia cardiaca, foi administrada uma dose de pre-
curariza¢gdo de 0,8 mg de brometo de pancurdnio para
prevenir a fasciculacdo provocada pela succinilcolina.
A seguir, uma dose de tiopental s0dico que variou entre
4 ¢ 5 mgkg-l de peso corporal induziu a anestesia.
Nesta fase todos os pacientes receberam oxigénio sob
mascara com ventilacdo espontanea ou controlada. Suc-
cinilcolina na dose de 100 mg para a maioria dos paci-
entes facilitou a intubag¢do orotraqueal com tubo de la-
tex aramado e com manguito. O manguito foi inflado o
suficiente para evitar o refluxo de gases. A administra-
¢80 do enflurano foi iniciada logo apds a intubacio.

Utilizamos vaporizador de borbulha e os vapores fo-
ram carreados por mistura de oxigenio e O0xido nitroso
em partes iguais. A ventilacdo foi controlada por um
respirador Monaghan 300. O volume corrente calculado
foi de 12 ml.kg-l numa freqiiéncia de 10 a 12 por minu-
to a fim de promover discreta hiperventilagdo em relacdo
a nossa experiéncia anterior”’.

TABELA 1 — Distribui¢do etaria dos pacientes que receberam infiltracio de adrenalina

sob anestesia com enflurano.

IDADE EM ANOS

DE ATE
13 20
21 30
31 40
41 50
51 60
61 70
71 72
TOTAL

MEDIA + DP

N.¢ DE PACIENTES OU
ANESTESIAS

24
47
58
57
23

219

45 * 13 anos

TABELA 1II - Volume médie ¢ DP das solugdes de adrenalina infiltrada em cada tipo de

cirurgia.
TIPOS DE CIRURGIA VOLUME INFILTRADO EM ml

RITIDOBLEFAROPLASTIA 119 + 32

RINOPLASTIA 16 *+ 4

BLEFAROPLASTIA 8 + 3

CORRECAO DE ORELHA EM CONCHA 8 +28

TRANSPLANTE DE CABELOS 25 + 8
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ENFLURANQ E ADRENALINA

Uma valvula unidirecional ligava o respirador ao pa-
ciente e seu lado expiratorio foi adaptado a um tubo pa-
ra remover os gases exalados da drea da equipe cirurgica.
Foi aplicado uma segunda dose de brometo de pancu-
ronio de 1,6 ou 3,2 mg para facilitar o controle da ven-
tilacdo. Pequenas doses de 0,8 ou 1,6 mg foram aplica-
das de acordo com as necessidades durante a cirurgia.

Ao se estabilizar 0 plano de anestesia o paciente foi
entregue a equipe ciriirgica para 0s preparos iniciais, ou

seja, assepsia e antissepsia do rosto ou area cirirgica. In-

filtragdo de solucdo de adrenalina.
Os volumes injetados estdo citados na Tabela 1I. As

doses totais médias estdo citadas na Tabala III. Elas

variaram de acordo com a concentragdo usada e estdo lis-

tadas na Tabela IV. As cirurgias que necessitaram de me-
nores volumes sempre receberam maiores concentragoes
de adrenalina, embora varios pacientes chegassem a rece-
ber grandes volumes de solu¢do de adrenalina 1:100.000.

TABELA IH — (Meédia * DP). Dose de adrenalina em microgramas injetada em cada

grupo de pacientes.

RITIDOBLEFAROPLASTIA
COM RINOPLASTIA
RITIDOBLEFAROPLASTIA
RINOPLASTIA
BLEFAROPLASTIA
TRANSPLANTE DE CABELOS

CORRECAO DE ORELHA EM CONCHA

-+ 1012 + 333 ug
5 854 + 360ug
- 171 £ 57 ug
- 84 * 36 ug
- 250 =+ 80 ug
-+ 80 £ 28 ug

TABELA IV — A concentracao de adrenalina variou com a escolha do cirurgiao. Pa-
ra discussdo de disritmias leia o texto. (¥ Dados ndo utilizados para
calculo da dose média de adrenalina da Tabela II).

CONCENTRACAO DE ADRENALINA EM LIDOCAINA A 0,4%

CONCENTRACAO N.C DE PACIENTES N.C¢ DE DISRITMIAS
1:80.000 22 2
1:100.000 90 7
1:200.000 5 1
1:150.000 10 NENHUMA
1:160.000 71 6
1:200.000 19 NENHUMA
SEM INFORMACAO 2" NENHUMA
TOTAL 219 16

A infiltra¢do total durou cerca de 20 minutos para as
ritidoplastias e 5 minutos para as rinoplastias ou outras.
O maior volume injetado foi de 190 ml. Estes volumes
sempre variaram de acordo com a extensdo da drea a ser
operada. O tempo de anestesia foi de aproximadamente
3 horas para as ritidoplastias com blefaroplastias, uma
hora para as corre¢Oes de orelhas em abano, transpantes
de cabelos, blefaroplastias e rinoplastias.
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Recupera¢io da anestesia s6 foi iniciada ao fim do cu-
rativo cirurgico, que incluiu capacete de atadura nas ci-
rurgias de face ou aplicacdo de calha gessada nas rino-
plastias. De um modo geral os pacientes foram extuba-
dos ap0s 15 minutos de ventilagio com oxigenio a 100 %,
completamente acordados.

Registros foram tracados ao se atingir o nivel de anes-
tesia, antes da infiltra¢cio de adrenalina, durante a infil-
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tracao tantas vezes guantas foram necessdrias, ao térmi-
no da infiltracdo, ao final da cirurgia antes ¢ depois da
extubacgao.

Apenas 48 pacientes que se queixaram de dificuldades
para respirar receberam 1 mg de sulfato de atropina e
] mg de neostigmine para descurarizagio.

RESULTADOS

Dezesseis pacientes apresentaram disritmias cardia-
cas relacionadas com a infiltragdo de solugdo de adre-
nalina (Tabela V). O mais jovem foi uma paciente de
22 anos e o mais velho um de 68. A Tabela VI menciona
o numero de pacientes em cada tipo de cirurgia e oS
relaciona com a incidéncia de disritmias entre eles.

A menor dose de adrenalina que produziu disrit-
mia foi de 200 ug (16 ml de solucio a 1:80.000) quan-
do infiltrado no dorso e na mucosa nasal para uma rino-
plastia. A maior dose foi de 1700 xg (170 ml de solugio
1:100.000) durante infiltra¢do subcutanea na face para
ritidoplastia. Qutros pacientes chegaram mesmo a rece-
ber doses maiores, contudo ndo apresentaram alteragoes
do ritmo cardiaco.

Os pacientes que apresentaram disritmias podem ser
divididos em 3 grupos:

GRUPOQO 1 - Reune os 5 pacientes que apresentaram ex-
trassistoles ventriculares isoladas durante ou logo apos a
infiltracdo de adrenalina, mas que desapareceram espon-
taneamente sem nenhum tratamento especifico.

GRUPO II - Reune 7 pacientes que apresentaram bigemi-
nismo durante ou logo apés a infiltracdo de adrenalina
e que persistiram por mais de 3 minutos. Cinco deles
tiveram que ser tratados com lidocaina venosa, em doses
de 50 mg, dadas repetidamente até o reaparecimento do
ritmo sinusal normal, o que geralmente ocorreu aos 200
mg. Os outros dois pacientes recuperaram-se espontanea-
mente.

GRUPO III - Reune 4 pacientes que apresentaram extras-
sistolia ventricular multifocal durante ou logo apos a in-
filtracdo de adrenalina que também persistiram e reque-
reram tratamento, como o grupo de bigeminismo. O rit-
mo sinusal foi restabelecido aos 300 mg de lidocaina ve-
nosa em todos os pacientes, sendo que um deles recebeu
ainda cloreto de potdssio por infusdo venosa adicional
até o fim da cirurgia20 (Fig. 1).

Nos trés grupos foi mantido a anestesia com enflura-
no durante a fase de infiltrac@o e na presenca de disnt-
mias a concentracdo foi até mesmo aumentada para se
evitar altos niveis de pressdo arterial.

DISCUSSAO

A maijoria das extrassistoles ocorridas durante uma
anestesia sdo de pequena inportancia, desde que 0O pa-
ciente ndo apresente doenga coronarianal4,

Mantendo-se a monitoriza¢do do paciente, ¢ muito fa-
cil diagnostica-las e trata-las, se houver indicacfo.

Extrassistoles isoladas podem aparecer a qualquer ho-
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ra, sem relagdo com adrenalina ou halogenado em uso, ¢
geralmente desaparecem sem merecer atengdo clinical s,
14,16,18,21  Aos nossos pacientes do GRUPO 1, que
apresentaram apenas extrassistoles isoladas, ndo foi dado
nenhum tratamento.

Marca passo errante pode ocorrer em anestesia geral
por halogenado3.21. Encontramos 16 casos que apre-
sentaram ritmo nodal antes, durante ou logo apos a in-
filtracdo de adrenalina, como os casos da figura 2.

Em nossa opinido, este tipo de ritmo ndo esta defi-
nitivamente relacionado com a adrenalina, € sim con-
firmamos sua ligacdo com os halogenados como demons-
tra um de nossos casos. Antes da infiltracdo aprofunda-
mos a anestesia com enflurano ¢ o paciente apresentou
ritmo nodal. Baixando a concentragic do anestésico
reapareceu o ritmo sinusal. Fizemos isso por varias ve-
zes. Pudemos até mesmo determinar quem comanda-
ria o ritmo. Observe na figura 3.

Ja verificamos o mesmo fato durante anestesias com
halotano.

Como acontece um pico de hipertensao durante a fa-
se de infiltragdo de adrenalina, a concentragdo de enflu-
rano sempre foi aumentada para ndo permitir elevac¢des
muito altas. Desta forma, compreendemos a razdo do
aparecimento de ritmo nodal nesta fase de infiltragdo
(fig. 2).

Achatamento de onda T ja foi descrito, sendo rever-
sivel no periodo pods anestésicol?. Oitenta e oito dos
219 casos apresentaram esta alteracio durante aneste-
sia pelo enflurano, porém podemos observar que este
achatamento foi agravado durante a infiltracdo de adre-
nalina, tendo no entanto desaparecido ao final da anes-
tesia (fig. 2).

Como todos os pacientes foram considerados bem
ventilados, em sistema sem reinalacdo, mesmo durante
estas altera¢Oes descritas foi mantido o mesmo padrio
ventilatorio.

Extrassistolia frequente ou persistente nao apenas
tem que ser tratada mas principalmente evitada. Obser-
vando-se as tabelas II, LI, IV, V e VI pode-se observar
que os pacientes submetidos a blefaroplastia, corre¢ao
cirurgica de orelhas em concha e transplante de cabelos
receberam as menores infiltra¢ées de solu¢do de adrena-
lina e ndo apresentaram nenhum caso de disritmia. De-
ve-se levar em consideragdo que a quantidade total de
adrenalina injetada nestes pacientes foi bem menor que
o proposto como dose de seguranga por varios autoress,
10,12,13,16. Nas ritidoblefaroplastias tnicas ou combi-
nadas com rinoplastias, seja pela infiltrac@o subcutanea
de volumes grandes ou pequenos em area de mucosa na-
sal, as chances de aparecimento de extrassistolia sdo bem
malores.

No entanto, desde que se mantenha boa ventilagio! 2
e ndo seja utilizado uma grande dose de vasoconstritor4,
23 achamos que pelos menos com enflurano a ocorréncia
de disritmia foi extremamente benigna, ¢ 0§ ¢asos que
mereceram tratamento responderam bem a medicagdo
convencional. Se levarmos em conta que as doses exage-
radas de vasoconstritores ndo deveriam ser usadas4.23,
provavelmente esta combinagao seria ainda mais segura.

Os dois pacientes que ndo receberam tratamento du-
rante a crise de bigeminismo respiraram a concentrag¢io
ainda maior de enflurano, pelos motivos jd menciona-
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TABELA V — Grupo de pacientes que apresentaram disritmias importantes. Os 5 pacientes que apresentaram apenas extrassistoles isoladas nio foram incluidos.
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9
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IDADE

22

32

36

38

46

32

52

52

58

59
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SEXO

PESQO

55 kg

52 kg

50 kg

58 kg

57 kg

T0 kg

60 kg

58 kg

49 kg

70 kg

57 kg

YOLUME

16 ml

20 ml

60 mi

20 mt

125 ml

110 ml
18 ml

135 m]

170 mi
20 m!

80 ml

185 ml
18 mli

120 mi

ADRENALINA
CONCENTRACAO

1:80.000

1:100.000

1:100.000

1:80.000

1:160.000

1:120.000
1:120.000

1:160.000

1:100.000
1:100.000

1:100.000

1:200.000
1:100.000

1:200.000

CIRURGIA

RINOPLASTIA
RINOPLASTIA
RITIDOBLEFAROPLASTIA
RINOPLASTIA
RITIDOBLEFAROPLASTIA

RITIDOBLEFAROPLASTIA
RINOPLASTIA

RITIDOBLEFAROQPLASTIA

RITIDOBLEFAROPLASTIA
RINOPLASTIA

RITIDOBLEFAROPLASTIA

RITIDOBLEFAROPLASTIA
RINOPLASTIA

RITIDOBLEFAROPLASTIA

DISRITMIA

BIGEMINISMO

BIGEMINISMO

BIGEMINISMO

BIGEMINISMO

MULTIFOCAL

MULTIFOCAL

MULTIFOCAL

BIGEMINISMO

BIGEMINISMO

BIGEMINISMO

TRATAMENTO

LIDOCAINA
LIDOCAINA
LIDOCAINA

LIDOCAINA

LIDOCAINA

LIDOCAINA

LIDOCAINA

LIDOCAINA

LIDOCAINA

200 mg EV
200mg EY
150 mg EV

300 mg EV

300mgEV + K(i

100mg EY

300 mg EVY

S0mgEYV

100 mg EV
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TABELA VI — Incidéncia de disritmias cardiacas entre os pacientes dos varios grupos de cirurgias.

TIPOS DE CIRURGIA N.© DE PACIENTES N.© DE DISRITMIAS

RITIDOBLEFAROPLASTIA
COM RINOPLASTIA

94 4

RITIDOBLEFAROQOPLASTIA 53 9
RINOPLASTIA 59 3
BLEFAROPLASTIA 7 NENHUMA
CORRECAO DE ORELHA EM CONCHA 4 NENHUMA

TRANSPLANTE DE CABELOS 2 NENHUMA

TOTAL 219 16

f 52a 60kg RITIDOPLASTIA Set 28,78
ETRANE + N,0 + 0,  7000/10 (VENTILAGAO) T T

» ) ) - - . - -

by
P
|

[ ADRENALINA 1:160000 SUBCUTANEO 625ug | |

.
im

{ + T I T _* """'-:'.i::?::;‘_-::::::F':":"TTT:::::' 1T
1 b . _ . i B S1 CEVR] FEEd RN 500t ERES1 IS IR ENve (011 FEO IS .
M . .. . N el i R Y v e B - N M
1 . -1 - . ' _

311Nu1bs*APEsF T T T T T L L1D0CAINA 300mg
, 1 TTTT w1 r

I '[l_ _ ' B N _f:.!

- i o— ek — - ==

4
(R I R
—

—

i
S —
[ N — TP —
-
F
>

KL 300mg | | | | ) O N I i
' |

; . . . b T 1

s

(TUBADA fﬁcrtlu 3 h APGS |

Fig 1 Paciente do sexo feminino, com 52 anos, pesando 60 kg. Apresentou salva de extrassistoles
multifocais persistentes, logo apos a infiltracao de adrenalina. Observe que o paciente res-
pondeu bem ao tratamento convencional (leia o texto).
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Fig2 A) Logo apos a inducdo: B) Em plano cirurgico de anestesia (observe o ritmo nodal); C) Infiltracio do dorso do nariz (observe o ritmo
nodal inferior): D) Apos a infiltragao da mucosa do sepro (observe o achatemento da onda T); E) Recuperacio ao final da cirurgias.
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Fig 3 Aumentando ou diminuindo a concentracao de enflurano administrado ao paciente pode-se observar a mudanca de
marcapasso do nodulo sinusal (ritmo sinusal) para o nodulo auriculo-ventricular (ritmo nodal) e vice-versa.
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dos’ e houve retorno aoritmosinusal. E provavelaté que o
proprio enflurano tenha um efeito antidisritmico como
depressor do miocardio7.

Levando-se em conta que dos 147 pacientes subme-
tidos a ritidoblefaroplastia (com ou sem rinoplastia)
48 receberam por infiltracio uma dose total de adre-
nalina que variou de 1000 a 1900 ug via subcutanea
(eqiiivalente a um volume de 100 a 190 ml de solucdo
1:100.000) e que destes apenas 3 apresentaram disrit-
mias, podemos concluir que usando concentracdo ra-
zoavel de 1:200.000 pode-se ter um volume total de
200 ml disponivel para infiltracdo e uma dose total
de adrenalina de 1000 ug que poderia ser utilizada

virtualmente sem restrigao.
A assocta¢do de lidocaina em concentrac¢do de 0,4 %

parece ser suficiente para prevenir disritrnias da intera-

complementar, administrada por via venosa, restabele-
ce ¢ ritmo sinusal, como foi observado.

O que interessa nao € apenas a incidéncia percentual
de disritmias nas associacdes de drogas, mas também a
gravidade com que elas se apresentam.

Nossa experiéncia com enflurano em cirurgia plastica,
onde ¢ comum o uso de infiltracOes subcutanea ou sub-
mucosa de solucbes de adrenalina € bastante positiva,
mesmo considerando as altas doses aqui empregadas. Isto
indica que este composto halogenado, ao contrdrio dos
seus predecessores, ndo deve sensibilizar tanto o miocar-
dio, permitindo maiores doses de adrenalina para infil-
tragao.

Ndo obstante, qualquer paciente merece ateng¢ao do
anestesiologista responsavel, em qualquer tipo de anes-
tesia, pois qualquer deles podera apresentar disritmias

cdo enflurano + adrenalina. E se no o €, uma dose com, sém ou apesar de qualquer interagdo de drogas.

Gouveia M A, Labrunie G M — Enflurane and epinephrine: Incidence of cardiac dysrhythmias Rev Bras Anest 32: 2: 95 -
103, 1982,

Enflurane was the main agent to anesthetize 216 patients undergoing 219 elective plastic surgeries. They were from 13
to 72 years old, and all of them received either subcutaneous or submucosal infiltration of epinephrine solutions to reduce
surgical bleeding. Ventilation was provided by a Monaghan ventilator model 300 and they were monitored by a EMAI EC
102 cardiac monitor coupled to a recorder through the entire procedure. Epinephrine dose renged up to 1900 ug

Five patients exhibited single PVC’s after epinephrine injection. Seven others exhibited bigeminy and four showed mul-
tifocal PVC’s. Two of the bigeminy group needed no treatment. The others received intravenous lidocaine up to 300 mg.
One, from the multifocal PVC’s group, had additional potassium chloride drip besides receiving intravenous lidocaine.

All of them resumed sinus rhythm soon after medication.

Provided there is not a previous cardiac disease, enflurane and epinephrine seemed to be safer than it has been conside-
red.

Key-words: ANESTHETICS: volatile, inalation, enflurane; DRUG INTERACTIONS: epinephrine.
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Resumo de Literatura

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA NO POS—OPERATORIO COM BLOQUEIO
DE NERVOS INTERCOSTAIS.

O bloqueio de nervos intercostais tem hoa indicacdo, em pacientes com
doenca pulmonar pré-existente, no alivip da dor pds-operatoria. Entretanto, hd pacientes
que dependem dramaticamente da musculatura intercostal para manter sua ventilagcdo, ra-
zao pela qual o bloqueio pode ocasionar problenias.

E descrito o caso de um paciente de 60 anos, portador de DPOC, hiperten-
sao arterial e coronariopatia, o qual foi submetido a reducao de prolapso de ileostomia sob
anestesia geral com tiopental - enflurano - metocuring. No final da cirurgia, apos descurariri-
zagcdo com neostignminag, praticou-se bloqueio bilateral dos 6 wltimos intercostais, com 4 ml
de solugao de bupivacainag a 0,25% - adrenaling a 1/200 000 para cada costela.

Na sala de Recuperacao, o paciente desenvolven insuficiéncia respiratoria,
com taquipneia, hipopnéia e retracao intercostal Cerca de uma hora apds a chegada d Re-
cuperacdo, praticou-se intubacdo nasotraqueal e instalou-se ventilacdo controlada. Esta so
foi interrompida no diag seguinte, quando entdo ¢ paciente respirava normalmente e exibig
valores satisfatorios de gasometria de sangiie arterial

(Cory PC & Mulroy MF - Postoperative respiratory failure following inter-
costal block. Anesthesiology 54:418-419, 1981,

COMENTARIO: Este caso ilustra o fato de que os miisculos intercostais po-
dem desempenhar papel crucial na ventilagao de pacientes portadores de DPOC. Nestes pa-
clentes, quando se decide usar o bloqueio de nervos intercostais para controle da dor pés-o-
peratoria, deve-se praticar rotineiramente a gasometria de sangue arterial, a fim de detectar
insuficiéncia respiratoria em vias de instalacdo e tratd-la adequadamente.fNocite, JR)
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Resumo de Literatura

CHOQUE SEPTICO E CORTICOSTEROIDES

O trabalho discute a indicacao de corticosteroides em altas doses em pacien-
tes em choque séptico, bem como reve o seu mecanismo de a¢do. O autor mostra que em-
bora haja dados de ecperiéncias animais mostrando que a administracdo precoce de corti-
costeroides bloqueia a evolugdo do choque séptico, 0s estudos em pacientes humanos sido
inconclusivos. A causa fundamental dessa discrepancia residiria no fato de que em todos
0s estudos executados o corticosteroide foi administrado em pacientes ja com choque sep-
tico totalmente instalado. Acredita o autor que apenas a administra¢do precoce do corti-
coide, antes que as alteracOes inflamatorias e vasculares do choque séptico se instalem, te-
nha efeito significativo na sua evolugdo.

Vdrios mecanismos inflamatorios e sistemas hormonais contribuem para a
etapa inicial do choque séptico, ou fase hiperdinamica, principalmente o sistema cinina.
metabolitos do dcido aracdonico e, como recentemente sugerido, o sistema endofinérgico.
Estudos recentes mostram gue inibidores da cicloxigenase reduzem a mortalidade por cho-
que septico em ratos. Ja na fase secundaria, hipovolémica, o fenomeno fundamental é a
macissa ativacdo intravascular do complemento, com produgdo de produtos vasodilata-
dores, e liberacao de acido aracdonico e seu produtos (PG, TXA). O corticosteroide ini-
be in vitro a producdo de derivados do acido aracdbnico pelos polimorfonucleares ativa-
dos pelo complemento, bem como diminui a permeabilidade capilar pulmonar no choque.
O autor mostra evidencias de que quanto mais cedo o corticosteroide € administrado mais
efetivo ele é em impedir a transudacdo capilar. Observacoes recentes parecem mostrar que
nas fases iniciais do choque séptico, beta-endorfina seria liberada junto com o ACTH em
grandes quantidades, e ralves fosse responsavel pela produgdo de parte das sua alteracoes
iniciais. Q corticosteroide seria benéfico precocemente por suprimir essa liberacdo de ACTH
e de beta-endorfina. O autor a seguir discute os problemas de diagnostico do momento o-
portuno para a administracdo do corticosteroide. Admite que no futuro o desenvolvimento
de tecnicas para dosagem rapida de endorfina, prostagladinas ou derivados do complemen-
to, possa solucionar esse problema. '

(Septic shock and corticosteroids, Sheagren J. N., New Eng. J. Medic. 305
(8): 456-458, 1981

COMENTARIOS: O autor reavalia a utilidade do corticoide no chogque sép-
tico diante dos novos conhecimentos de fisiopatologia, principalmente o papel do sistema
do complemento, dos derivados do acido aracdonico, e da participacdo da beta-endorfina.
O que nos parece mais relevante € a enfase no fato de que a administracao precoce do cor-
ticosteroide para impedir a ativacdo desses mecanismos de natureza metabolica e inflama-
toria parece fundamental para se assegurar o mdximo de eficacia no tratamento. Essa po-
sicdo enfatiza o fato de que o efeito farmacolégico benéfico do corticosteroide € metabo-
lico e ndo hemodinamico (vasidilatador por efeito antiadrenergico} como foi hipotetizado
nos trabalhos iniciais e cldssicos de Lillei, (L. F. de Oliveira),
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