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PROVA T.S.A.
QUESTOES TIPO S — DE 1 a 58

INSTRUCOES — Cada questio 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 namero da questio.

1) Contra-indicagdo absoluta ao tiopental:

(A} Miastenia grave

(B)  Doenga de Parkinson
(C)  Insuficiéncia hepatica
(D}  Porfiria

(E)  Asma brénquica

Resp.: (D)
Os barbituricos podem induzir a sintese do dcido amino-fe-
vulinica, existente nas mitocbndrias hepdticas e ligada ao metabo-

lismo de porfirinas, aumentando a sintese do pigmento heme no
figado e precipitando o ataque agudo de porfiria.

Ref.; Goodman L S, Giiman A G, Rall TW, Murad F — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 79 ed, MacMillan Publish
Co, New York, 1985; 294 e 358.

Aguiar O G — Fung¢do Hepatica e Anestesia. Rev Bras Anest
1980; 30(1): 73.

L.F. Saubermann

2)* Principal objetivo da medicacao pré-anestésica:
{A) Potencializacdo dos anestésicos
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(B) Redugdo dos efeitos colaterais dos anestésicos
(C) Diminuigdo da atividade reflexa

(D) Amnésia

(E)  Atenuagdo da ansiedade

Resp.: (E)

Apesar de advogarem que as finalidades da medicacdo
pré-anestésica (MPA) sdo: potencializacdo dos anestésicos, diminui-
¢do dos efeitos colaterais dos anestésicos, reducdo da atividade
reflexa, produzir amnésia e assegurar inducdo suave, estes objetivos
estdo incorporados em vdrias drogas anestésicas. Todavia o
principal objetivo da MPA é a atenuagdo da ansiedade e medo e
possibilitar ao paciente que se depara com sua cirurgia esteja
calmo e confiante.

Ref.. Gray TC, NunnJF, UttingJE — General Anaesthesia.
Butterworths, London, 1980; 910,

C.A. Silva Jr.
3) Os receptores beta 1 adrenérgicos sdo:

(A)  Estimulados pelo propranolol
(B)  Estimulados pela dobutamina
(C})  Bloqueados pela clorpromazina
(D)  Bloqueados pela fentolamina
(E)  Encontrados nos bronquiolos

Resp.: (B)

Os receptores adrenérgicos sdo designados por alfa, beta 1 e
beta 2 de acordo com suas respostas a drogas agonistas ou
antagonistas. As drogas adrenérgicas agem competitivamente atra-
vés da ocupagio destes receptores e s3o classificagas de acordo
com a afinidade pefo receptor.

A dobutamina das drogas refacionadas acima é a que a acdo
é mais especifica pelos receptores beta 1 estimuiando-os.
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Ref.: Stoelting R K — The sympathetic nervous system: function
and clinical pharmacology. ASA RC in Anesthesiology,
1977; 5: 191-202.

C.A. Silva Jr.

4) Células produtoras de surfactante pulmonar:

(A)  Epiteliais serosas
(B) Basais

(C)  Em escova

(D) Pneumocitos tipo |l
(E)  Ciliares

Resp.: (D)

Existen fortes evidéncias que a substincia ténsio-ativa
pulmonar tenha origem nas células Pneumdcitos tipo Il. Estas
evidéncias sfo morfolbgicas e bioquimicas. Através de imagens de
ultra-estrutura evidenciou-se que os corpos iamelares dos Pneumd-
citos tipo 1l se abrem e se desenrolam sobre a superficie alveolar.
Estudos citoquimicos de ‘papa’” dos corpos lamelares revelam
tratar-se de substdncia semelhante & surfactante pulmonar.

Ref.: Ratto O R, Santos M L, Bogossian M — Insuficiéncia respira-
toria. Atheneu, Rio de Janeiro, 1981: 7.

5) Causa mais freqiiente de edema pulmonar durante anestesia:

(A) Drogas depressoras da contratilidade miocérdica
{B)  Arritmias
(C)  Hipervolemia
(D) Taquicardia pela atropina
(E}  Redistribuicdo de sangue para o leito
vascular pulmonar

Resp.: (C)

A incidéncia de edema pulmonar durante anestesia estd em
torno de 0,02 — 1% e apenas metade dos pacientes tem histéria
de doenga cardraca. Vdrios fatores precipitam o edema pulmonar
durante anestesia, cujas causas estdo associadas com alteracOes
cardiacas pelas drogas administradas que produzem diminuigcdo ds
contratilidade como os agentes voldteis, barbituratos, etc; arritmias
que alteram a suficiéncia cardiaca; a atropina causando taquicardia
em pacientes com estenose mitral; a redistribuicdo do sangue para
oleito vascular pulmonar, prosaocando uma sobrecarga. Todavia &
causa mais comum de edema pulmonar durante anestesia & a
hipervolemia devido a administragdo excessiva de I/quidos parente-
rais.

Ref.: Gray TC, NunnJfF, UttingJE — General Anaesthesia.
Butterworths, 1980; London, 488.

C.A. Sijlva Jr.

6} Paciente com pressio venosa central de 22 cm H, O e pressio
de oclusdo da artéria pulmonar de 32 mmHg sugere:

{A) Insuficiéncia card(aca direita
(B)  Insuficiéncia cardiaca esquerda
(C)  Hipovolemia

(D)  insuficiéncia biventricular

(E)  Normalidade
Resp.: (D)

A medida da PVC em pacientes sem problemas valvulares
reflete o enchimento atrial e enchimento do ventriculo D. Um

catéter tipo Swan-Gans na artéria pulmonar ou uma derivagdo do
AE reflete a funcdo ventricular E. Na faléncia biventricular
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encontramos niveis elevados de PVC e Pressdo de dtrio £ ou
POAP.

Ref.. Miller R D — Anesthesia, 12 ed, Churchill-Livingstone, Inc,
NY, 1981; 722-750.

C.H.S. Oliveira
7) Os diuréticos podem causar:

{A)  Aumento do volume intracelular
(B}  Hiperpotassemia

(C)  Acidose respiratéria

(D}  Hiperglicemia

(E)  Hipernatremia

Resp.: (D)

Os diuréticos tiazinicos podem produzir hiperglicemia e
agravar um diabetes mellitus prévio. Experiéncia em ratos identi-
ficaram fatores contribuintes: diminuicdo da secrecdo de insulina
em resposta d elevacdo de glicose no plasma, glicogendlise
aumentada e glicogénese diminuida.

Estudos clinicos sugerem que a deplecdo de potdssic
desempenha um papel na intolerdncia & glicose, talvez pela
inibicdo da conversdo de proinsulina em insulina.

Ref.. Goodman L S, Giiman A G, Rall TW, Murad F — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 72 ed, MacMitlan Publish
Co, New York, 1985; 895.

L. F. Saubermann

8) Causa freqliente de sangramento apds grande transfusdo de
grandes volumes de sangue estocado:

(A)  Coagulagdo intravascular disseminada

{B)  Trombocitopenia dilucional

(C)  Reagdo transfusional

(D)  Hipocalcemia

(E)  Diminuigdo dos fatores V e Vil
Resp.: (B)

A causa mais comum de aumento de sangramento apos
grandes transfusbes de sangue estocado é a irombocitopenia
dilucional e o tratamento exige uma terapéutica especifica com o
fornecimento de plaquetas homélogas ou transfusdo de sangue
recentemente colhido. Os fatores V (proacelerina) e o fator VI
(anti-hemofliico), ambos I3bejs, caem em 40% apds 24 horas e
cerca de 60% ao fim de 20 dias de estocagem de sangue, porém,
ndo sdo causa frequente de sangramento apds grandes transfusbes
de sangue; do mesmo modo a coagulacdo intravascular dissemi-
nada.

Ref.: Miller RD — Anesthesia. Churchili-Livingstone, New York,
1981; 897.
Carvalno AF & FerreiraJl — Aspectos da transfusdo
macica de sangue. Rev Bras Anest 1985; 35: 6: 469-480.
P.T.G. Vianna

9) Sofre menor biotransforma¢io no homem:

(A} Tricloroetileno
(B)  Dietil éter

(C} Isoflurano

(D) Enflurano

(E}  Halotano
Resp.: (C)

Uma das grandes vantagens do isofiurano é que é extrema-
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mente baixa a sua metabolizacdo pelo organismo humano. A
provdvel causa disto é a lenta “clivagem” do grupamento éter e
liberacdo dos fluoretos do grupo metil.

Ref.: Miller R D — Anesthesia. Churchill-Livingstone, New York,
1981 396.

P.T.G. Vianna

10} Ultima sensagdo a desaparecer no bloqueio anestésico:

(A)  Frio
(B} Tato
(C)  Dor
(D) Pressdo profunda
(E}  Calor
Resp.: (D)

A daltima sensagdc a desaparecer no bloqueio anestésico é a
pressdo  profunda. Pela ordem cronoldgica de instalacdo do
bloqueio anestésico temos: dor, frio, calor, tato e pressdo
profunda.

Ref.: Goodman L S, Giiman A G, Rall TW, Murad P — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 7? Ed, Mac Millan
Publishing Co, New York, 1985: 305.

L.F. Saubermann

11) Fator mais importante para anilise da atividade metabolica
basal em recém-nascidos:

(A} Peso corporeo

(B}  Idade em dias

(C)  Superficie corporea

(D) Altura

(E)  Relagdo seso/superficie corporea

Resp.: (C)

Um recém-nascido normal tem em média 1/3,3 do tamanho
do adulto, na altura 1/9 da superficie corporal e 1/21 do peso.
Das medidas biolbgicas do corpo humano, a superficie corporal é
das mais significativas, uma vez que tem uma relagdo direta com a
atividade metabdlica basal, medida ern calorias/hora/metro quadra-
do, constituindo assim um critério methor que idade, peso e altura
para avaliagdo das necessidades nutricionais e fluidicas basais do
organismao.

Ref.: Smith R M — Anesthesia for Infant and Chiidren, CV
Mosby Co, St. Louis, 1980: 13.

C.H.S. Oliveira

12) A cimetidina venosa pode proteger a gestante contra a
sindrome de Mendelson por:

(A)  Atuar rapidamente

{B)  Diminuir o volume do suco gdstrico
(C)  Esvaziar o estdmago

{D)  Elevar o pH do suco gdstrico

(E}  Liberar histamina

Resp.: (D)

A cimetidina atua bloqueandv os receptores histaminicos
tipo Il (H,) e portanto diminui a secregdo de dcidos no estémago.
A elevacdo do pH gdstrico se processa lentamente atingindo a
niveis sequros somente ap6s 45 minutos da administracdo da
droga, o que limita seu uso em anestesia de urgéncia. A cimetidina
ndo altera motilidade gdstrica ou resisténcia esfincteriana, nao
afetando o volume do suco gdstrico secretado.
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Ref.: CohenSE — Sindrome de Aspiragdo, em Clrnicas Obsté-
tricas e Ginecoldgicas, Rio — Ed Americana Ltda., 1982

257.
N.C.S. Leme

13) No idoso espera-se encontrar:

{A)  Aumento da ligagdo protéica de drogas

(B}  Capacidade residual funcional baixa
(C) PO, arterial elevado
(D) Efeito da succinilcolina diminurdo

(E)  CAM aumentada
Resp.: (D)

As alteragbes fisiopatolbgicas da sensibilidade incluem:

1 — Enfisema senil com aumento da capacidade residual
funcional;

2 — PaC0O, diminuido em relacdo ao adulto jovemn;

3 — Diminuicdo da reserva pulmonar,

4 — CAM diminuida: cerca de 1% para cada ano de vida
apos os 50 anos de idade;

5 — Diminuigdo progressiva da atividade enzimdtica hepdti-
ca;

6 — Diminuigdo da reserva cardiocirculatéria;

7 — Aumento do tempo circulatério que assim expbe a
succinilcolina durante mais tempo & pseudocolinesterase plasmatica,
diminuindo sua acdo na jungdo neuro-muscular.

Ref.: Mcleskey CH — Anesthesia for the Geriatric Patient, em
Stoelting R K et al., Advances in Anesthesia. Chicago, Year
Book Med Publ Inc V 2, 1985; 4/, 47 e 50.
Nicoletti R L — Anestesia no Paciente Geristrico, Rev Bras
Anest, 1981; 31: 2: 147-1565.

N.C.S. Leme

14) A oxigenagdo apnéica ndo & recomendével por perflodos
superiores a. . . . . minutos:

{A) 50
(B} 30
(cy 20
(D) 10
(E) 5
Resp.: (D)

A insuflagdo de oxigénio na traquéia demonstra  uma
adequada oxigenagdo no homem apnéico em até 55 minutos apos
3 retirada do oxigénio. Todavia sob o ponto de vista clinico o
fator limitante € elevacdo da PaCO, que é aproximadamente de
0,4-0,5 KPa.min~! (3-4mm Hg.min~!}). Isto pode ser reduzido
elevando o fluxo de oxigénio. Na prdtica ndo é recomenddvel
prolongar & oxigenacdo apnéica por mais de 10 (dez) minutos; que
é um método recornendédvel! para laringoscopia diagndéstica de curta
duragdo.

Ref.: Gray TC. NunnJF, UittingJ E — General Anaesthesia.
Butterworths, London, 1980; 1196.

C.A. Sitva Jr.

15}Paciente de 19 anos, licido, com fratura exposta do fémur ha
seis horas. Feita pun¢do peridural no espago L, L, com agulha
calibre 18 e tendo ocorrido perfuragdo acidental da dura-méter
optou-se por anestesia subdracndidea com tetracafna. Gito horas
ap6s, o paciente apresentou inconsciéncia, agitacdo, hipertermia,
taquicardia, hipotensdo arterial, taquipnéia, estertores e petéquias
na conjuntiva ocular, mucosa oral, face e tronco. Diagnéstico
provavel:
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(A)  Engasgamento das amfgdalas cerebelares
(B}  Estiramento do tronco cerebral

(C}  Meningoencefalite

(D} Hematoma intracraniano

(E)  Embolia gordurosa

Resp.: (E)

A embolia gordurosa geralmente estd relacionada a fraturas
de ossos longos, principaimente de membros, tendo como causas
mais freqiientes as fraturas diafisdrias de fémur e tibia. O conjunto
de manifestacoes clinicas é atribuido & presenga de particulas de
gordura na circulagdo, bloqueando os vasos de pequeno calibre,
sendo que existem duas teorias que tentam explicar a formagdo do
émbolo: teoria mecdnica e teoria bioquimica.

Pela teoria mecdnica na embolia gordurosa traumstica, a
gordura seria originada dos lipécitos preexistentes na medula do
osso fraturado, apds rotura de tais células. A teoria bioguimica
admite que as particulas gordurosas sejam originadas do préprio
plasma.

Desde o momento do trauma até o aparecimento dos sinais
e sintomas da embolia gordurosa existe um espago de tempo
chamado de espago licido e quanto menor este espaco mais grave
serd o curso da doenca.

Aparecem sintomas devido a alteragbes pulmonares e
sistémicas, especialmente para o lado do sistema nervoso central.
Assim temos dispnéia, taquipnéia, sudorese, agitagdo, cianose,
palidez, tiragem costal, hipertermia, taquicardia, hipotensio arte-
rial.

O surgimento de petéquias tanto na pele como conjuntiva
ocular e mucosas sela o diagndstico.

Muitas vezes existem formas em que ndo aparecem as
alteragOes respirat6rias, ocorrendo direto distdrbios da consciéncia
e coma, sendo o diagndstico confirmado pela presenca de
petéquias. Quando elas ndo surgermn o diagndstico fica dificil,

O diagnéstico diferencial deve ser feito com broncopneumo-
nia, contusdo pulmonar, choque hipovolémico, meningite pés-trai-
médtica e hematomas intracranianos,

Ref.: Do Val e cols. — Embolia Gordurosa Traumdtica. Relato de
um caso com assisténcia ventilatSria prolongada. Rev Bras
Anest, 1975, 25: 4: 577-590,

L.M. Cangiani

16) O espago morto fisiolbgico aumenta na:

{A)  Crise hipertensiva

(B)  Atelectasia

{C}  Embolia pulmonar

(D}  Ventilagdo espontdnea
(E}  Hipervolemia

Resp.: (C)

O espago morto fisiolégico ou total — Vp — (espaco morto
anatémico + alveolar) compreende as vias aéreas e os alvéolos ndo
envolvidos nas trocas gasosas. As condigGes patoldgicas que
diminuem ou eliminam a perfusdo de alvéolos ventilados causam
um aumento do espaco morto alveolar. A embolia pulmonar é
uma condigdo que inibe o fluxo sanglirmeo mas pouco afeta a
ventilagdo.

Ref.:. Kirby R R, Smith R A, Desautels D A — Mechanical Venti-
tation, 12 Ed, Churchill-Livingstone, New York, 1985,
216-217.

L.F. Saubermann

17) Melhor derivacao eletrocardiografica para diagnostico de
isquemia do miocédrdio durante anestesia:
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(A)
(B)
(c)
(D)
(E)

><0<D
o
o
<

Resp.: (B)

As alteracbes do segmento ST traduzem isquemia do
miocérdio seja ventricular transmural (supradesnivelo) quanto suben-
docdrdica (infradesnivelo). Estas alteracées sdo melhor detecta-
das nas derivagbes V, e V,, sendo necessdrio neste caso um
monitor especial com selegdo de canais |, I, IIl, AVR, AVF e
precordiajs.

Ref.: AulerJ OC et al. — Monitorizagdo Hemodindmica em
Anestesia. Rev Bras Anest 1984; 34: 4: 273-283.
N.C.S. Leme

18) Dor constante, em queimag¢ao, associada a disfungdo motora e
alteragdes troficas:

(A}  Disestesia
(B)  Causalgia

{C)  Alodinia

(D)  Neuropatia

(E)  Neuralgia
Resp.: (B)

A dor é uma experiéncia sensitiva e emocional desagradsve/
associada com lesdo tecidual real ou potencial. O emprego de
termos individuais em medicina é varidvel sendo comumente util o
erhprego de termos concordantes tais como: disestesia-sensacdo
anormal desagraddvel (compardvel comn dor e parestesia); alodinia
— dor devido a estimulo ndo nocivo & pele normal (alo = outro,
odrnia =dor); neuropatia — alteragdo patoldgica de um nervo,;
neuralgia — dor na distribuigdo de um ou mais nervos; causalgia —~
dor constante em queimacdo, ap0s lesdo traumdtica do nervo
associada com disfuncdo motora e alteracOes troficas.

Ref.: BonicaJJ — A necessidade de uma taxonomia. Rev Bras
Anest 1980; '30: 349-351.

C.A. Silva Jr.

19) A eleicdo da Diretoria da SBA obedece a sistema:

(A) De voto unitdrio de seus membros
(B) De eleigdo direta

(C) De voto ponderado

(D) Oligérquico

(E) De voto representativo

Resp.: (E)

A Diretoria da SBA ¢ eleita anualmente pela Assembléia de
Representantes reunida durante a realizagdo dos Congressos Brasi-
leiros de Anestesiologia. Os representantes sdo eleitas pelo quadro
associativo de cada Regional da SBA, obedecendo-se a uma tabela
de proporcionalidade. Esta proporcionalidade é importante para se
manter um equilibrio de forgas polrticas e estimular Regionajs
com menor nimere de associados.

Este sistemna eleitoral é pnortanto representativo e proporcio-
nal.

Ref.: Estatuto da SBA, Anudrio da SBA, 1985, 17, item 5.1.
N.C.S. Leme
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20) Ocorre menor alteragdo do fluxo sangiifneo no choque
hemorrégico:

{A) Rins
(B)  Musculos
{C}  Coragdo
(D)  Espldncnico
{E)  Pele

Resp.: (C)

O mais importante mecanismo compensatério que acompa-
nha grandes perdas sangiirneas é a redistribuigdo do débito
cardfaco que tende a preservar o fluxo sangirneo para 6rgios
vitais (cérebro e coracdo) 8 expensas daqueles menos vitais. Esta
redistribufcdo resulta em diferencas regionais da resisténcia vascu-
lar regional Esta resisténcia vascular estd regulada por fatores
complexos, tais como, o neurcenddcrino. Recentemente, tem sido
mostrado o papel das prostaglandinas neste efeito.

Ref.: Longnecker DE -- The patient in shock: perioperative and
anesthetic care. ASA 1981; 9: 85-96.

P.T.G. Vianna
21} A pré-carga ventricular esquerda pode ser avaliada pela:

(A)  Pressdo de oclusdo da artéria pulmonar
(B)  Resisténcia vascular sistémica

(C)  Complacéncia pulmonar

(D)  Pressdo venosa central

(E) Diferenca alvéolo-arterial de oxigénio

Resp.: (A)

A pré-carga vehtricular esquerda constitui-se no volume
sangifneo que ocupa o ventriculo esquerdo no final da didstole.
Como o .ventricuio esguerdo tem pequena complacéncia gracas a
grande tensdo muscuizr de suas paredes, pode-se representar a
pré-carga pela pressio Jiastélica final (PDF), que representa em
altima andlise o votume diastélico final.

Por sua vez a PDF constitui-se na pressdo de fechamento da
vdlvula mitral com pequeno gradiente em relacdo a pressdo atrial
esquerda (PAE).

Qualquer variagdio da PDF € acompanhada por idéntica
variagdo da PAE, da pressio nas veias pulmonares e nos capilares
pulmonares, retrogradamente. Como a pressdo de oclusdo da
artéria pulmonar registra a [ressdo a fusante da oclusio e por ser
terminal a circulagdo pulmonar, ndo havendo comunicacbes arté-
rio-venosas neste territério vascular, podemos afirmar que a
pressdo de oclusdo da artéria pulmonar traduz a pressio capilar
pulmonar e portanto a pré-carga ventricular esquerda.

Ref.. MerinR G — A Fun¢do do Coragdo: Efeito das Drogas
Anestésicas e Adjuvantes. Rev Bras Anest, 1981; 31: 6:
445-452,

N.C.S. Leme

22} FiO, fornecida pelo reanimador na ventilagdo boca a boca:

(A) 0,z

(8) o021

(C) 0,9

(D) 0,16

te) 0,10
Resp.: (D)

O ar exalado contém em média 16% de oxigénio, sendo,
portanto, adequado para a ressuscitagdo, desde que os puimdes do
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paciente sefam rniormais e o operador use cerca de duas vezes 0 seu
volume corrente. Isto geralmente resulta no paciente em valores de
PaCO, de 30 a 40 mm Hg (saturagdo de oxigénio 90%).

Ref.: Safar P — Ressuscitagdo Cardiorrespiratéria e Cerebral, 22
ed., Ed Interamericana, 1982, 88.
Miller R D — Anesthesia, 1a.ed., Churchill-Livingstone, inc,
NY, 1981; 1497.
C.H.S. Oliveira

23) O aumento do produto da freqiiéncia cardfaca pela pressio
arterial sistolica:

(A)  Somente indica‘isquemia do miocirdio quando acima

de 22.000

(B) E mais freqlente apds laringoscopia e intubacgdo
tragueal

{C}  Nio estd relacionado ao plano de anestesia

(D) E mais freqliente quando se utiliza a associagdo
diazepam-fentanii
(E}  Independe do tipo e fase da anestesia e cirurgia

Resp.: (B)

O produto da freqiiéncia cardiaca pela pressio arterial
sistélica- (PFP) tem sido demonstrado como um bom rndice
indireto do consumo de oxigénio pelo miocdrdio. Durante o ato
anestésico-cirurgico ele tem mostrado boa correlagio com a
ocorréncia de fenbmenos isquémicos detectados pelo eletrocar-
diograma, embora o valor numérico desse produto e o surgimento
de sintomas clinicos e sinais eletrocardiogrdficos de isquemia
mijocdrdica seja varidvel.

O balanco entre a oferta e consumo de oxigénio pelo
miocdrdio pode estar comprometido quando existe aumento do
PFP, destacando-se o momento da laringoscopia e intubacdo
traqueal, principalmente na vigéncia de anestesia superficial.

O aumento do PFP ests relacionado ao plano de anestesia,
depende do tipo e fase da anestesia e cirurgia, parecendo ser
menos freqiiente quando se utiliza a associacdo diazepam-fentanil
na inducdo anestésica.

Ref.: AulerJr.J CC, Pereira MHC, Amarai RV G — Produto da

frequéncia cardifaca pela pressdo arterial sistélica como
Indice de Prevengdo de Isquemia Miocdrdica. Estudo com-
parativo entre duas Técnicas de Indugdo Anestésica. Rev
Bras Anest 1981; 3: 195-201.
Nocite J R, Zuccolotto SN, Magalhdes F P, Nicoletti Fi-
lhoR L — Produto FC xPAS em Pacientes Normo e
Hipertensos Anestesiados com Enflurano — Oxido Nitroso.
Rev Bras Anest 1982; 32: 6: 401-406.

L.M. Cangiani

24) A curva de concentragdo plasmatica bifasica do diazepam @
fator limitante do seu emprego em anestesia para cirurgia:

{A)  Pedidtrica
(B)  Ambulatoriai
(C)  Obstétrica
(D) Geridtrica
(E)  Neurolégica

Resp.: (B)

A medida que o diazepam vai sendo metabolizado nas
primeiras 24 horas, o seu metabdlito N — desmetil diazepam vai
aumentando sua concentracdo plasmética. Apbs esse tempo dimi-
nui ao mesmo tempo a concentracdc plasmdtica do diazeparm e do
seu metabdlito. Independente disso observa-se elevacdo dos nlveis
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plasmdticos de diazeparmm em dois tempos: o primeiro seis a 0ito
horas ap6s a administracdo e o segundo numa taxa menor cerca de
10 a 12 horas ap6s. Este fato tem importéncia :'rnica porque os
pacientes tém tendéncia nesses tempos voltar a apresentar sonolén-
c/a. Esses aspectos da metabolizacio, da distribuicdo e redis-
tribuicdo do diazepam ndo o contra-indicam na anestesia pedidtri-
ca, geridtrica, neuroldgica ou obstétrica, noentanto, constituemn
fator limitante do seu emprego em anestesia ambulatorial.

Ref.: Dundee JW — Anestésicos Intravenosos, 12 ed., Saivat
Editores, SA, Malorca, 41 — Barceiona, 1982, 88 e 89.

L.M. Cangiani

25) A capacidade de oclusdo no idoso:

(A)  Estd diminuida

(B)  Estd aumentada

(C)  Na&o varia

(D) Diminui na pronagdo

(E)  Diminui na supinagdo
Resp. {(B)

A capacidade de oclusio & a soma do volume de oclusio
com o0 volume residual e pode ser definida comg volume de gds
existente nos pulmdes quando, durante uma expiragdo lenta e
continua, se inicia o fechamento das pequenas vias aéreas. A
capacidade de oclusdo estd aumentada nos extremos da vida e
particularmente nos idosos aumenta mais ainda na posicdo sentada
e decubito dorsal ou ventral.

A capacidade de oclusio varia inversamente ao calibre das
pequenas vias aéreas e seu aumento em relagdo a capacidade
residual funcional e & capacidade pulmonar total significa maior
encarceramento aéreo pulmonar e hipoventifacdo alveolar.

Ref.: Rehder K et al. — Airway Closure, Anesthesiology, 1977,
47: 40-52.
West J B — Respiratory physiology, Baltimore, the Wiiliams
& Wilkins Co, 1977; 160.

N.C.S. Leme

26) Causa mais comum de parada cardiorrespiratoria:

{A)  Fibrilacdo atrial

(B)  Fibrilagdo ventricular

(C}  Assistolia

(D) Medicamentosa

(E)  Bloqueio A-V do 11l grau

Resp.: (B}

A causa mais comum de parada cardiaca primdria é a
fibrilagdo ventricular provocada por isquemia irregular ou transi-
téria do miocdrdio. Outras causas primdrias de fibrilagdo ventri-
cular ou assistolia podem ser por doenga cardraca, apds choque
elétrico e drogas.

Ref.: Safar P — Ressuscitagdo Cardiorrespiratéria e Cerebral, 28
ed, Ed Interamericana, 1982; 82.

C.H.S. Cliveira

27) Em paciente consciente, na sala de recuperacio pods-anestésica,
a ocorréncia de midrfase bilateral pode ter como causa:

(A}  Hipotensdo induzida com nitroprussiato
(B} instilagdo ocular de pilocarpina

(C)  Hipotensdo induzida com trimetafano
(D)  Anestesia com halotano
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(E)  Anestesia com isoflurano
Resp.: {C)

Quando os anestésicos jé& foram eliminados, as pupilas
normais sgo isocoricas e reagem & luz.

Agentes ganglioplégicos utilizados para produzir hipotensio
arterial (trimetafano) durante a anestesia podem produzir midriase
que se prolonga no periodo pés-anestésico.

Ref.. Eltringham R, Durkin M, Andrew S — Recuperagdo pos-
anestésica, 12 ed, Colina Editora, Rio de Janeiro, 1986;- 52.
Goodman L S, Gilman A G, Rall TW, Murad F — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 7? ed; MacMilian Pubtish
Co, New York, 1985; 220.

L.F. Saubermann

28) Caracterfstica clinica do corpo estranho no brénquio com
mecanismo valvular:

(A)  Atelectasia

(B)  Enfisema obstrutivo
(C)  Pneumonia
(D}  Hipersecregdo
(E)  Hemorragia
Resp.: (B}

Trés variedades de obstrucdo brénquica podem ocorrer
quando da fixacdo de corpo estranho no brénquio. Na primeira,
quando a obstrucdo é parcial, 0 ar penetra e sai dos puimBes em
menor volume. observando-se clinicamente diminuicdo da expan-
sdo tordcica, submacicez e diminuigdo do murmadario vesicular. Na se-
gunda o corpo estranho funciona como vélvula, permitindo aentrada
de ar e impedindo sua saida acarretando enfisema obstrutivo. Na
tercefra ocorre oclusdo total do brénquio dando origem a
atelectasia.

A caracteristica clinica mafis importante do corpo estranho
no brénquio com mecanismo valvular é portanto o enfisema
obstrutivo, que pode ser diagnosticado através RX de térax em
expiracdo. E de fundamental importdncie o diagndstico du
enfisema obstrutivo visto que nestes casos 0s métodos de
oxigenacdo apnéica e de ventilagdo sob pressio estdo contra-
indicados.

Ref.: Porto AJS — Anestesia em Endoscopia Peroral. Rev Bras
Anest, 1981; 31: 6: 497-503.

L.M. Cangianij

29) Em condigdes de hipercapnia e perfusido sangiilnea cerebral
apresenta correla¢do linear positiva com a:

(A} PO, arterial

(B}  Pressdo venosa central
(C)  Pressdo arterial
{D)  Resisténcia vascular sistémica
(E)  Frequéncia cardiaca
Resp.: (C)

A resisténcia vascular cerebral & regulada prioritariamente
pelo PCO, arterial e secundariamente pelo PO, arterial sendo
dependente da pressdo adrtica média e da pressdo venoss central.
Em condigbes de PaCO, elevado (hipercapnial ocorre vasodila-
tacdo cerebral tornando-se a perfusdo cerebral inteframente depen-
dente do gradiente de pressio entre o0s sistemas sangii/neos
aferente (arteriall e eferente (venoso) cerebrais. Assim nestas
condigbes a perfusdo cerebral aumenta na proporcdo em que a
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pressdo arterial se eleva enquanto aumenta na proporcdo em que a
pressao venosa diminui.

Em termos estatisticos hd correlagdo positiva entre a
perfusdo cerebral e a pressdo arterial e correlagdo negativa com a
pressdo venosa nestas circunstancias.

Ref.: Drebes D — Anestesia em Neurradiologia e neurocirurgia.
Rev Bras Anest 1981; 31: 6: 463-480.

N.C.S. Leme

30) Contra-indicagdo de oxido nitroso em cirurgia neonatal:

(A)  Atresia de esdfago

(B)  Atresia de vias biliares

(C)  Fissura palatina

(D)  Hérnia diafragmdtica

(E)  Estenose hipertréfica do piloro

Resp.: (D)

Eger e Saidman em 1965 notaram que o 6xido nitroso era
majs soldvel em sangue que o nitrogénio, podendo acumular e
distender qualquer espago que contivesse ar. Estbmago, intestinos,
ventriculos cerebrais e tuba auditiva sdo sujeitos a exposicdo
durante procedimentos para hérnia diafragmdtica, obstrucdo intes-
tinal, pneumoencefalografia e timpanoplastias, respectivamente.

Ref.: Smith RM — Anesthesia for Infant and Children, CV
Mosby Co, St. Louis, 1980; 111.

C.H.S. Oliveira

31) Apods parada cardfaca sem reanimacao:

(A) O EEG torna-se isoelétrico apos 5 min

(B) A dilatacdo pupilar é maxima em 60 seg

(C) O EEG torna-se isoelétrico apds 3 min

(D) A respiragdo cessa apds 2 min

(E) O paciente torna-se inconsciente imediatamente

Resp.: (B)

A parada inesperada e abrupta da circulacdo resulta em
inconsciéncia em 15seg, EEG. isoelétrico em 15 a 30 seg,
respiracdo agbnica em 30 a 60 seg, com apnéia e dilatacdo pupilar
médxima em 30 a 60 seg na maioria dos casos.

Ref.: Safar P — Ressuscitacdo Cardiorrespiratéria e Cerebral, 28
ed, Ed Interamericana, 1982; 82.

C.H.S. Oliveira

32) Tratamento mais eficaz da cefaléia intensa pos-bloqueic
subaracnoideo:

(A} Injecdo peridural de solugdo de ringer lactato

(B)  Injegdo peridural de 30 a 100 ml de soro fisiolégico
(C)  Injecdo peridural de 5 a 8 ml de sangue autdlogo

(D) Inje¢do venosa de galamina

(E} Hidratagdo e administra¢do de analgésicos

Resp.: (C)

A cefaléia intensa pds-raquianestesia pode ser tratada
eficazmente com a injecdo asséptica de 5 a 8 m/ de sangue do
préprio paciente f{autélogo) no espaco peridural no mesmo lugar
da pungdo raquidiana. Esta medida provoca alivio imediato,
geralmente na grande majoria dos casos.
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Ref.: Greene N M — Conceitos atuais de raquianestesia. Rev Bras
Anest 1981; 31: 383-388.

C.A. Silva Jr.

33) A medula supra-renal produz:

(A}  Adrenalina 80% — Noradrenalina 20%
(B) Adrenalina 50% — Noradrenalina 50%
(C}  Cortisol e hidrocortisena

(D)  Somente adrenalina

(E)  Somente noradrenalina

Resp.: (A)

A supra-renal é um génglio simpdtico modificado, constitur-
da de neurBnios p6s-ganglionares modificados, que sdo ativados
por axbnios pré-ganglionares, mandando para a circulacdo 80% de
adrenalina e 20% de noradrenalina. Tais hormoénios devem ser
considerados como horm8nios metab6/icos.
Ref.: Schmidt R F — Neurofisiologia, 12 ed, Editora USP, 1979;
256.

C.H.S. Oliveira

34) Droga mais eficaz no tratamento da hipertermia maligna:

(A)  Lidocafna

(B) Dantrolene

(C) Procainamida

(D)  Corticosterdides

(E) Bicarbonato de sédio

Resp.: (B)

O dantrolene sédico é um derivado da hidantoina que tem
propriedade misculo-relaxante, sendo de grande utilidade na
hipertermia maligna, pois diminui a temperatura e a espasticidade,
agindo na liberagdo de cdlcio. Portanto sua eficdcia estd na
profilaxia e tratamento da sindrome de hipertermia maligna.

Dose inicial 6de 122 mg/ig I.V. No méximo de 10 mgrkg.

Ref.. Silva Jr. C A, Conceicdo MJ — Hipertermia maligna. Revi-
s30. Rev Bras Anest 1978; 28: 426-438.
Xavier L — Sindrome de Hipertermia Maligna. Rev Bras
Anest, 1984; 34: 61-69.

C.A. Silva Jr.

35) Bloqueador neuromuscular adespolarizante isoquinolinico e
biotransformado por hidrélise enzimatica:

(A} Galamina

(B)  Atracurio

(C)  Pancurénio
(D)  Fazadrnio

(E)  d-tubocurarina

Resp.: (B)

O atracurio é um bloqueador neuromuscular de nova
geracdo, do tipo adespolarizante e derivado isoquinolinico biotrans-
formado por duplo mecanismo: eliminacdo de Hoffmann e
hidrélise enzimdtica catalisada por uma enzima diferente da
butirocolinesterase. Seus metahdlitos ndo exercem efeitos farmaco-
l6gicos, em doses até 0,6 mg kg € quatro vezes menos potente que
o pancurbnio e tem um ter i de recuperacdo menor.
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Ref.: Duarte D F, Pederneiras S G, Teixeira<~Fitho N, Linhares S —
Avaliacdo clinica do atracurio. Rev Bras Anest 1985 34:
143-147.

C.A. Silva Jr.

36) Recém-nascidos e lactentes necessitam de doses maiores de
succiniicolina que adultos por:

(A} Imaturidade da jungdo neuromuscular
(B) Volume do tiquido extracelular relativamente maior
(C)  Volume do liquido intracelular relativamente menor
(D) Niveis plasmaticos menores de pseudocolinesterase
() Poucos sitios geradores de contragdo muscular

Resp.: (B)

A succinilcolina tem baixo pesc molecular e por isto é
rapidamente distribuida no /iquido extracelular. Como o volume
deste liquido extracelular dos recém-nascidos e lactentes menores
e relativamente grande — 40% em relagdo a 18% do adulto — a
succinilcolina por via venosa distribui-se em um compartimento
maior, consequentemente 0s recém-nascidos e lactentes menores
necessitarn maior dose que criangas maiores e adultos.

Ref.: Goudsouzian M — Observacdo sobre a transmissjo neuro-
muscular em lactentes. Rev Bras Anest 1984; 34: 143-147.

C.A. Silva Jr.

37) A pressdo subatmosférica no espago peridural é:

(A)  Mais acentuada nos jovens

(B} Mais acentuada na regido tordcica

(C)  Menos acentuada com a flexdo da coluna

(D) Diretamente proporcional a pressdo liquérica

(E)  Mais acentuada na regido cervical
Resp.: (B)

A pressdo negativa (subatmosférica) no espaco peridural é
mais acentuada na coluna tordcica. Esta pressso negativa tem
como causa a flexdo dq coluna.

Ref.. Lorengo A V — Anestesias Espinhais. Rev Bras Anest, 1987;
31: 117-131.

C.A. Silva Jr.

38) Ocorre no coma diabético:

(A) Hipercapnia e aumento do bicarbonato plasmdtico

(8) Hipernatremia e diminui¢gdo do bicarbonato plasma-
tico

(C)  pH maior que 7,35

(D) Hiponatremia e diminui¢io do bicarbonato plasmd-
tico

(E}  Hipocapnia e aumento do bicarbonato plasmédtico

Resp.: (D)

Na acidose diabética grave hd grande perda de sdédio
principalmente pela urina, diminuindo enormemente a volemia,
acentuada pela falta de agdo da insulina no tubulo renal, onde
promove a reabsorcdo de sddio. Devido & diurese osmética,
v8mitos e hiperventilagdo, os pacientes com cetoacidose grave
podem ter perdas de 5 a 10 litros de /iquidos do corpo
(24% da &gua total). As perdas de potdssio podemn atingir
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até 30% do potdssio corporal total. O bijcarbonato sérico encon-
tra-se baixo (10 a 20 mEq/l), agravando-se o quadro pelo
aumento de corpos ceténicos.

Ref.: Medrado VC — Anestesia e endocrinopatias. Rev Bras
Anest 1982; 32: 3: 182,

C.H.S. Oliveira

39) Contra-indicagdo absoluta a anestesia regional intravenosa:

(A)  Fraturas e luxagdes
(B)  Bloqueto A-V do segundo grau
(C)  Miastenia grave
(D) Alergia ao anestésico local
(E}  Paciente pusildnime
Resp.: (D)

As contra-indicagGes & anestesia regional intravenosa sdo as
seguintes:

A) Absoluta — recusa por parte do paciente, falta de
condicbes para reanimacdo cardiovascular, presenca de arteriopatia
avancada com alteracOes tréficas, histéria de sensibilidade ao
anestésico local.

B) Relativas — veia superficial de dificil acesso, interven-
¢bes muito prolongadas, grandes laceracOes de tecidos moles;
pacientes pusildnimes, pedidtricos, idosos; fraturas e luxagGes;
blogqueio card/aco, especialmente ern paciente digitalizado,; histo-
ria de doenca convulsiva, miastenia grave; insuficiéncia hepdtica
grave; doenga neuroldgica periférica; grandes abscessos.

Ref.. Reis Jr. A, Monteiro DJ — Blogueios dos plexos cervical e
braquial e do ginglio estrelado. Anestesia regional intrave-
nosa. Rev Bras Anest 1981; 31(2): 140.
Cousins MJ, Bridenbaugh P D — Neural Blockade in Clini-
cal Anesthesia and Management of Pain, Ta. ed, JB
Lippincott Co, Philadelphia, 1980; 344,

L.F. Saubermann

40) Causa menor depressdo respiratéria:

(A)  Eter dietilico
(B}  Halotano

(C)  Enflurano

(D) Isoflurano

(E)  Metoxifiurano

Resp.: (A)

Estudos cldssicos realizados por Eger |l demonstraram que
o éter dietilico causa menor depressio respiratéria quando
comparado com outros anestésicos inalatdrios. Esta avaliagdo foi
feita através dos niveis de PaCO,. A elevacdo da PaCO, ¢
conseguida quando a concentracdo deste anestésico inalatorio

ultrapassa de trés vezes a concentracdo alveolar minima (CAM).

Ref.: Miller R D — Anesthesia. Churchill-Livingstone, New York,
1981; 373.

P.T.G. Vianna

41) Anestésico local que mais se liga s prote(nas:

(A)  Mepivacarna
(B}  Priloca‘na
(C)  Bupivacalna
(D) Lidocafna
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(E}  Procafna
Resp.: {C)

Quanto maior a capacidade de um anestésico local ligar-se
ds proternas, menor serd sua toxicidade sistémica. Ea seguinte, em
ordem crescente, a capacidade de ligagdo as proternas, dos
anestésicos locais: prilocaina, lidocaina, mepivacarna, bupivacarna,
etidocarna.

Ref.. Gray TC, NunnJ F, UttingJ E — General Anaesthesia, 42
ed, Butterworths, London, 198G; 355.
Smith G, Aitkenhead A R — Textbook of Anaesthesia, 12
ed, Churchill-Livingstone, Edinburgh, 1985; 213.

L.F. Saubermann

42) Possui maior coeficiente de particdo sangue/gas a 37°C:

(A} Ciclopropano
(B) 10Oxido nitroso
(C)  Halotano
(D)  Enflurano
(E)  Isoflurano

Resp.: (C)

Os coeficientes de particdo sangue/gds a 37°¢ séo:
— Ciclopropano 0,4-0,6

— Oxido nitroso 0,47

— Isoflurano 1,4

— Enflurano 1,8

— Halotano

Ref.: Miller R D — Anesthesia. Churchill-Livingstone, New York,
1881; 311.

P.T.G. Vianna

43) Na anestesia com sistema fechado e fluxo basal de gases
ligado ao paciente desde o tempo zero e com inje¢do de anestésico
volatil no ramo expiratorio:

(A) A primeira inje¢do ndo chega aos pulmdes

{B) A segunda inje¢do encontra as borrachas totalmente
saturadas

(C) Quando o sistema condutor for de poliuretano, a
dose inicial deve ser maior que a prevista

(D) A saturagdo do sistema nervoso central completa-se
no mesmo tempo com qualquer agente anestésico

{E) A quarta injecdo é sempre necessdria para saturar com-
pletamente o sistema inalatério e os tecidos

Resp.: (D)

Na anestesia com sistema fechado e fluxo basal de gases,
com injegdo de anestésico voldtil no ramo expiratério, a primeira
dose tem como finalidade promover uma rdpida saturacdo das
borrachas do sistema anestésico. Entretanto, como o sistema estd
ligado ao paciente desde o tempo zero o anestésico chega também
aos pulmdes. Se o sistema condutor for de poliuretano, que
absorve menos anestésicos, a dose inicial deve ser diminuida.

A segunda injecdo, que tem como objetivo principal de
saturar as visceras, deverd completar a saturagdo das borrachas.

A terceira injecdo deverd completar a saturacio das visceras,
ndo sendo necessdria, na maioria das vezes, uma quarta injecio
com esta finalidade.
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Segundo a base tebrica da Anestesia Quantitativa descrita
por Lowe ocorre reducdo da captacdo no decorrer do tempo
devido a saturacdo do organismo e a saturacdo do sistema nervoso
central completa-se ao mesmo tempo com qualquer agente
anestésico.

Ref.. Couto e SilvaJ M, Pereira &, Saraiva RA — As Bases
Fisiologicas e Farmacoldgicas para o Uso de Baixo Fluxo de
Gases em Sistema Fechado. Rev Bras Anest 1981; 3%:
389-395.
Saraiva R A — Farmacocinética da Anestesia Quantitativa.
Rev Bras Anest 1985; 35: 3: 219-221.

L.M. Cangiani
44) Maior reservatdrio intracelular de potassio esta no:

(A) Sisterma Nervoso Central

(B) Intestino Deigado
{C)  Musculo esquelético
(D)  Sangue
(E} Frfgado

Resp.: (C)

A absorcdo didria de potdssio é em torno de 1 mEq/kg, e a
completa absorgdo ocorre no intestino delgado, principalmente o
rleo.

Noventa e oito por cento do potdssio absorvido é bombea-
do para dentro das células, sendo os miusculos esqueléticos o
major reservatério. A concentracdo sérica de potdssio é entre 3,5 a
5mEq/, enguanto a concentracdo intracelular é de 150 mEq/l.

Ref.: Vitez TS — Potassium and the Anesthesiologist, ASA
Refresher Courses in Anesthesiology, 1983; 237-238.

C.H.S. Oliveira

45) O sulfato de protamina:

(A) Inibe a s’ntese da protrombina
(B)  Pode causar hipotensdo arterial
(C)  Inibe a agdo da vitamina K

(D)  Altera a viscosidade sangirnea
(E}  Aumenta o tempo de coagulagdo ativada

Resp.: (B)

As protaminas so proteinas de baixo peso molecular
fortemente bdsicas. Combinam-se in vitro com a heparina forman-
do um complexo estdvel isento de atividade anticoagulante.

O sulfato de pratamina quando utilizado por via venosa na
auséncia de heparina interage com as plaquetas e fibrinogénio. Na
presenca de heparina o sulfato de protamina inibe o efeito
daquela, porém podendo persistir o efeito sobre a agregacdo
plaquetdria. Ndo inibe a sintese de protrombina nem a acédo da
vitamina K.

A injecdo venosa do sulfato de protamina deve ser muito
lenta, pois a injegdo rdpida pode causar dispnéia, ruborizacdo,
bradicardia e hipotensdo arterial severa,

Ref.: Goodman & Gilman. As Bases Farmacoldgicas da Terapéu-
tica, 62 ed, Guanabara Koogan, 1983; 1183.

L.M. Cangiani
46) Menor pressio de vapor a 20°C:
(A)  Halotano
(B)  Isoflurano
(C)  Metoxiflurano
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(D)  Enflurano
(E}  Haloéter
Resp.: (C)

E possivel construir, para todos os lfquidos voldteis, uma
curva de pressdo de vapor, utifizando-se a relacdo entre a
temperatura e a pressdo de saturacdo do vapor. A pressgo de vapor
estabelece relacdo inversa com 0 ponto de ebulicgo.

O metoxiflfurano é o agente anestésico inalatério com
menor pressdo de vapor a 20°C e ponto de ebulicdo elevado. Estas
caracteristicas limitam a introducdo de uma grande quantidade dc
anestésico durante a indugdo, visto que o numero de moléculas
sob a forma de vapor na superficie do liquido € pequena.

Em mm Hg a pressédo de vapor do metoxiflurano é 23, do
halotano 243, do isoflurano 239 e do enflurano 175.

Ref.: Cagnolati CA — Frsica para o Anestesiologista. Rev Bras
Anest 1980; 30: 5: 363-371.

L.M. Cangiani

47) Melhor exame para avaliagdo da fungdo plaguetaria:

{A) Tempo de sangramento

{B} Tempo de protrombina

(C) Tempo de tromboplastina parcial
(D) Tempo de coagulagdo

(E)  Dosagem do fibrinogénio plasmatico

Resp.: (A)

Denomina-se hemostasia a interrupcdo espontinea do san-
gramento dos vasos sanglineos lesados, que se contraem imedia-
tamente quando cortados.. Neste fenémeno é importante a adesgo
plaquetdria, que corresponde a ligacdo das plaquetas ao coldgeno
exposto do vaso lesado e a agregacdo plaquetdria, que corresponde
a unifo das plaquetas, uma a outra, perdendo suas membranas
individuais, formando uma massa viscosa, denominada metamor-
fose viscosa, Este codgulo de plaquetas pode fazer cessar o
sangramente em pequenos vasos, mas necessita de fibrina para
uma acdo mais duradoura. Dentro de trés a seis minutos apos a
rotura 0o vaso, toda a extremidade do vaso fica oclurda.

O tempo de sangramento ficard aumentado quando o
nimero de plaquetas estiver muijto baixo no sangue. £ um exame
simples e muito ttil na avaliaggo da funcdo plaquetdria.

Ref.t Ellison and Jobes — Diagnosis of Disorders of Coagulation,
ASA Refresher, 1979; 100.

L.M. Cangiani

48} O término da ag¢do do neurotransmissor adrenérgico no
receptor depende da:

{A) Biotransformacdo oxidativa

(B}  Excrec¢do pelos rins
{C} Biotransformagdo no citoplasma pela monoamino-
xidase
(D) Reabsorgdo pela terminag8o nervosa
(E)  Conjugagdo com o dcido glicurénico
Resp.: (D)

O término da acdo do’neurotransmissor adrenérgico no seu
receptor depende quase que totalmente da reabsorcdo pela
terminacdo nervosa a nrvel da fenda sindptica havendo uma
recaptagdo da noradrenalina (Nor) neste local. Uma pequena
quantidade de Nor é inativa no citoplasma pela monoaminoxidase
{MAQ), mas a maioria é reabsorvida e fica nas vesiculas de
estocagermn para ser reusada. Esta reabsorgdo mais a biossintese
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mantém uma grande quantidade de Nor de reserva e explica a
difrcil possibilidade de haver deplecdo total deste neurorménio.

Ref.: Stoeiting RK — The sympathetic nervous system: function
and clinical pharmacology. ASA R C in Anesthesiology,
1977, 5: 191-202.

C.A. Silva Jr.

49) O desaparecimento da onda P no ECG durante anestesia com
fentanil e halotano sugere:

(A)  Taquicardia ventricular
(B)  Bloqueio A-V do | grau
(C)  Ritmo nodal

(D)  Fibrilagdo ventricular
(E)  Blogueio A-V do 2° grau

Resp.: (C)

Durante anestesia geral com opidceos e halogenados, princi-
palmente na associagdo de halotano e fentanil, hd um  acentuado
efeito do deslocamento do marca-passo cardraco do nd sinusal
para 0 nbé A-V ou para o feixe de Hiss. Apesar de moderada
reducdo no débito cardraco, ndo se reveste de gravidade.

Ref.: Pereirad B, Jung L A — Fisiologia Cardiovascular para o
Anestesiologista — O Coragdo. Rev Bras Anest 1980; 30: 1:
47,

C.H.S. Oliveira

50} Durante anestesia em paciente hipertenso e obeso, a ocorrén-
cia de infradesnivelamento persistente de 2 mm do segmento ST
sugere:

(A} Ritmo juncional

(B)  Isquemia do miocdrdio
(C) Embolia pulmonar

(D) Ritmo nodal

(E)  Acidose

Resp.: (B)

Hipertensdo arterial e obesidade sdo fatores predisponentes
a cardiopatia isquémica. Nestes pacientes deve-se evitar a ocorrén-
cia de taquicardia e hipertensdo arterial, ambos geradores de maior
consumo de oxigénio pelo miocdrdio, ou hipotensio arterial, que
diminui a oferta de oxigénio ao miocdrdio. A persisténcia de
infradesnivelamento do segmento ST ¢ sugestivo de isquemia do
miocdrdio que deve ser elucidada em termos de diagndstico dada a
possibilidade de ocorréncia per-operatdria de infarto do miocdrdio.

Ref.: KaplanJ A — Electrocardiographic Monitoring, em Ka-
plan J A, Cardiac Anesthesia, New York, Gryune & Stratton

inc 1979; 149.
N.C.S. Leme

51) A administracio de isosorbitol no pré-operatdrio imediato
pode causar durante a anestesia:

(A)  Bradicardia

(B) E xtra-si'stoles ventriculares
{C)  Bigeminismo

(D)  Hipotensio

(E)  Taquicardia

Resp.: (D)
O dinitrato de isosorbitol é empregado tanto profildtica
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quanto terapeuticamente no tratamernto da angina pecteris. Ele
reduz o trabalho cardiaco por diminuicdo da resisténcia vascular
periférica e melhora o fluxo corondrio como conseqiiéncia do
relaxamento reacional da vasculatura coronariana e da redistri-
buicdo do fluxo coronariano. Se administrado no periodo pré-ope-
ratério imediato, o anestesista deve estar atento para o possivel
desenvolvimento de hipotensdo acentuada.

Ref.: Gray T C, NunnJ F, Uttingd E — General Anaesthesia, 48
ed, Butterworths, London, 1980; 739.

L.F. Saubermann

52) A estenose mitral é caracterizada por:

(A}  PressGes sistdlica e diastdlica divergentes
(8) Resisténcia vascular sistémica diminurda
(C)  Pressdo diastdlica final alta
(D)  Débito cardraco baixo e fixo
(E}  Hipertrofia ventricular esquerda

Resp.: (D)

A estenose da vdlvula mitral diminui o afluxo de sangue ao
ventriculo esquerdo e por conseguinte o volume diastélico final e
débito cardiaco estdo também diminuidos,

Como o volume diastélico final € baixo, apesar do
ventriculo esquerdo estar funcionalmente preservado, ndo hé
possibilidade de aumentar significativamente, seu débito em
condicBes exigenciais.

Apesar do estado de higidez do ventriculo esquerdo nestes
casos, a corregdo cirurgica da estenose mitral, aumentando
abruptamente o volume diast6lico final, pode ocasionar sobrecarga
e faléncia ventricular.

Ref.: Chambers D A — Acquired valvular heart disease, em Ka-
nian J A, Cardiac Anesthesia, New York, Grune & Stratton
inc, 1979, 206-211.

N.C.S. Leme
53) O fluxdmetro do tipo rotdmetro:

(A}  Tem velocidade de fluxo independente da &drea do

orificio

(B} Somente mede fluxos acima de 1 L. min~!

(C)  E de orificio variavel

(D) Nao apresenta diferenca de pressio através do orifi-
cio

(E) E um tubo cilfndrico oco de didmetro interno
constante

Resp.: (C)

O fluxBmetro do tipo rotimetro é constituido por um cilin-
dro oco cujo didmetro interno ndo é constante, tendo a forma de
um cone invertido. A incursdo do rotdmetro pelo cone modifica a
drea do oriffcio por onde passa o fluxo, sendo portanto um
fluxémetro de orificio varidvel. Através do oriffcio existe uma
diferenca de pressdo com velocidade de fluxo dependente da drea
do orificio. Dependendo da ca/ibralgem estes fluxémetros passam
assinalar fluxos abaixo de 1 L.min™".

Ref.. CoHins VJ — Principios de Anestesiologia, 22 ed, Guana-
bara Koogan, 1978; 839-90.
Scurr C, Feldman S — Scientific Foundations of Anaesthe-
sia, William Heinemann Medical Books ltda., London 1974;
71.

L.M. Cangiani

54) A captagio pulmonar dos anestésicos inalatérios:
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(A)  E inversamente proporcional ao coeficiente de parti-
¢8o sangue/gds dos anestésicos
(B)  E inversamente proporcional ao coeficiente de parti-

¢do bleo/gds dos anestésicos
(C}  Independe do débito cardiaco
(D) Diminui com o tempo de exposicdo aos anestésicos
(E) Aumenta no paciente hipovolémico

Resp.: (D)

A captacdo pulmonar dos anestésicos inalatérios é propor-
cional & solubilidade no sangue, ou seja, é diretamente pro-
porcional ao coeficiente de particdo sangue/gds. E diretamente
proporcional ao débito cardiaco e inversamente proporcional ao
tempo.

E possivel determinar a quantidade de anestésico inalatério
captada pelo paciente em forma de vapor, num determinado
perfodo de tempo. Desta forma verifica-se que ao longo do tempo
diminui progressivamente a quantidade de vapor anestésico absor-
vida, fato este que pode ser explicado pela saturacdo da maior
parte dos tecidos corporais pelo anestésico.

Ref.: Couto e Silvad M, Pereira E, Saraiva R A — As Bases
Fisiolégicas e Farmacolégicas para o Uso de Baixo Fluxo de
Gases em Sistema Fechado. Rev Bras Anest 1981; 31: 5:
389-395.
Saraiva R A — Farmacocinética da Anestesia Quantitativa.
Rev Bras Anest 1985; 35: 3: 219-221,

L.M. Cangiani

55) O crioprecipitado possui nfveis elevados do fator:

(A) VI

{8) Vi

(C} IX

{D) X1

{E) ]
Resp.: (A)

O crioprecipitado é um preparado que contém nivejs altos
do fator V!II (globulina anti-hemofrlica) e do fibrinogénio ou
fator {. Todas as outras proternas do plasma estio presentes
somente em quantidades 'nfimas.

Ref.: Miller R D — Anesthesia. Churchill-Livingstone. New York,
1981; 914,

P.T.G. Vianna

58) O Eletroencefalograma em paciente hipotenso, severamente
hipbxico, apresenta:

{A)  Nenhuma atividade
(B} Aumento da freqiiéncia e diminuicdo da amplitude
das ondas

{C)  Tragado normal

(D) Diminui¢do da freqliéncia e aumento da amplitude
das ondas

{E)  Alterndncia de ritmos lento e rdpido

Resp.: (A)

A acidose do tecido cerebral comeca quando hd perda de
40% do Fluxo Sangiiineo Cerebral. Em ratos anestesiados, fluxos
abaixo de 15 ml/100 g/min o EEG apresenta-se isoelétrico,

Ovutros dados limitrofes: PaO, 25-30, PPC <20 mm Hg.

Ref.: Miller R D — Anesthesia, 12 ed, Churchill-Livingstone Inc,
NY, 1981; 815-816.

C.H.S. Dliveira
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57) O diazepam em doses clfnicas:

{A)  Tem agdo ansiolitica maior que o flunitrazepam

(B)  Ndo atua sobre o hipocampo

(C)  Nio abole o sono tipo REM

(D)  Diminui o limiar da dor

(E) Atua seletivamente sobre as vias monossindpticas do
SNC

Resp.: {C)

O diazepam atua seletivamente sobre as vias polissindpticas
do sistema nervoso central, atua sobre as estruturas do sistema
Iimbico e diminui tanto a atividade espontdnea quanto a resposta
aos impulsos aferentes sensitivos. A sua agdo ansiolitica é menor
do que a do flunitrazepam.

O mecanismo de acdo do diazepam estd relacionado ao
metabolismo ou 3 acdo do &cido gama-amino-butitico (GABA),
sendo que nos locais onde o GABA causa inibicdo pré ou
pos-sindpticas o diazepam provoca efeito semelhante.

O diazepam aumenta a laténcia do sono REM, diminui a
fregiiéncia de movimentos do globo ocular durante o sono REM.
Além disso aumenta o ndmero de ciclos REM, diminuindo o
numero de deslocamento para estdgios mais leves e a quantidade
de movimentos do corpo. Portanto o diazepam em doses clinicas
altera a laténcia, o tempo e os ciclos do sono REM, ndo o
abolindo totalmente.

Ref.: Goodman & Gilman — As Bases Farmacolégicas da Tera-
péutica, 62 ed, Guanabara Koogan, 1983; 301-307.

L.M. Cangiani
58) A morfina:

(A} Diminui a velocidade de condugdo do estimulo
doloroso

(B)  Né&o atua no sistema lmbico

(C)  Causa amnésia anterdgrada

(D) Altera os mecanismos termorreguladores do hipotéla-
mo

(E) Altera o limiar dos terminais nervosos aferentes

Resp.: (D)

A morfina ndo altera o limiar ou a resposta dos terminais
nervosos aferentes nociceptivos e também ndo diminui a veloci-
dade de conducdo do estimulo doloroso. Ela interfere com a
percepgdo dolorosa a nivel central.

A morfina diminui a resposta do hipotdlamo aos estimulos
aferentes. Altera o ponto de equilfbrio dos mecanismos termorregu-
ladores hipotalimicos de modo que a temperatura corporal cai
ligeiramente ap6s doses terapéuticas.

Ref.: Gilman A G, Goodman LS, Gilman A _ As Bases Farma-
colégicas da Terapéutica, 62 ed, Guanabara Koogan.

L.M. Cangiani

QUESTOES TIPOM — DE 59 a 95

INSTRUCOES — Cada questio tem uma ou vidrias respostas
corretas. Marque no caderno de respostas:

(A} Se apenas 1, 2, 3 s3o corretas

(B) Se apenas 1 e 3 sdo corretas
(C)  Se apenas 2 e 4 sdo corretas
(D) Se apenas 4 é correta
(E)  Se todas sdo corretas

59) Diminuilem) os movimentos ciliares brénquicos:

(1) Tabagismo
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(2) Altas concentrages de oxigénio
(3)  Opidceos
(4)  Anticolinérgicos

Resp.: (E)

O movimento clliar existe no sentido de eliminar a secrecdo
e materiais estranhos a drvore respiratbria; estes sdo deprimidos
pelo hdbito de fumar, poluigdo, gases irritantes, anticolinérgicos e
opidceos. Alteragbes no mecanismo ciliar seriam as primeiras altera-
¢oes morfolbgicas da doenga obstrutiva crénica do pulrnéo.

Ref.: Ratto O R, Santos M M, Bogossian M — Insuficiéncia respi-
ratéria. Atheneu, Rio de Janeiro, 1981; 7.

P.T.G. Vianna

60) Elimina{m) o potassio do organismo:

(1) Glicose mais insulina
(2) Resinas de trocas catidnicas
(3} Bicarbonato de sddio
(4) Didlise
Resp.: (C)

O potdssio € eliminado do organismo através de resinas de
trocas catibnicas e da didlise. As resinas de trocas catibnicas sdo usa-
das por via oral ou através de enema de retengdo e podem trocar o
potéssio pelo sédio (Keyexalate®) o inconveniente é que este efeito
56 acontece em aproximadamente 3 horas. As solucdes de glicose +
insulina e de-hicarbonato de sédio atuam na potassemia fazendo com
que o potassio entre no espaco intracelular; desse modo este fon,
ndo é eliminado do organismo.

Ref.: ViannaP T G — Fungao renal e anestesia. Rev Bras Anest, 1980,
30:2:83-101.

P.T.G. Vianna

61) As butirofenonas sdo utilizadas no pré-anestésico por seu(s)
efeitols):

(1) Amnésico

(2)  Antiemético

(3} Analgésico

(4)  Antiadrenérgico

Resp.: (C)

Os derivados das butirofenonas tém sido empregados em
MPA pelos seus efejtos antiemético e bloqueador alfa-adrenérgico.
Tendo seu efeito ansiolitico discutivel, podendo até aumentar esta
ansiedade. Sua agdo intensa é no centro do vémito e menos intenso
bloqueador alfa.

Ref.: Martelete M — Medicagdo pré-anestésica: indicagSes, contra-
indicacBes e fatores que afetarn a escolha de uma droga ou
combinagdo de drogas. Rev Bras Anest 1980; 30: 357-362.

C.A. Silva Jr.

62) Medida tomadas em anestesia de paciente com hipertensdo
intracraniana:

(1) Gasometria arteria} seriada

(2)  Dexametasona

(3} Manitol

(4)  Hipotensdo induzida extrema
Resp.: {A)
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No paciente com hipertensdo intracranjana deve-se tomar
medidas preventivas ao agravamento do quadro. A ventilacdo
pulmonar judiciosa com hipocapnia discreta, o uso de diuréticos
osmdticos e corticosterdides sdo meios eficientes para a diminui-
¢do da perfusdo e edema cerebrais. Entretanto muito cuidado ceve
ser tomado em relagdo a hipotensdo controlada pois quanda muito
acentuada, pode interromper totalmente a perfusio cerebral com
dano isquémico ao 6rgdo. O meio para se evitar esta ocorréncia é
0 registro contfnuo da pressdc intracraniana e da pressio arterial
média, para manutengdo de um gradiente pressérico adequado.

Ref.: Drebes D — Anestesiaem Neurorradiologiae Neurocirurgia.
Rev Bras Anest 1981; 31: 6: 463-480.

N.C.S. Leme

63) Alteracdes do organismo da gestante:

{1} Hipervolemia

(2)  Hiperfibrinogenemia

(3} Diminui¢do da CAM

(4)  Diminuigdo do volume corrente

Resp.: (A)

Entre as alteragOes fisiolbgicas da gravidez podemos citar:

1. Hipervolemia com hemodiluicdo

2. Aumento dos fatores da coagulacdo

3. Reducdo da CAM

4, Volume corrente, capacidade residual funcional e
volume residual diminufdos, com capacidade vital normal

Aumento da freqidéncia e débito cardiacos
Maior atividade adrenérgica

Reten¢do de sédio e dgua

Menor tolerdncia & glicose
Hiperinsulinismo

10.  Atividade pseudocolinesterssica diminufda
11.  Maior filtracdo glomerular

12, Ocorréncia de diabetes gestacional

CoNO®m

Ref.: BonicalJ — Obstetric Anesthesia and Analgesia, World
Federation of Societies of Anesthesiologists, 1980; 1, 4, 16,
130 e 145.

N.C.S. Leme

64) Aumentaim} a incidéncia de infarto do miocardio em corona-
riopatas:

(1) Instabilidade circulatéria
{2)  Cirurgias tordcicas
(3}  Hipoxia
(4) intubac¢fo traqueal
Ref.; (E)

As situagbes de instabilidade circulatéria, hipéxia e as
manobras de entubacdo podem causar infarto do miocardio em
coronariopatas; estas situagGes devem ser evitadas principalmente
com o uso de drogas que venham impedir os reflexos de
hipertensdo e taquicardia da entubagcdo endotraqueal. As cirurgias
tordcicas e do abdome superior podem causar maior incidéncia de
infarto do mijocdrdio. Isto ndo é surpreendente porque existe
maior dificuldade ventilatéria, principalmente nestas dreas.

Ref.: Orkin FK & Cooperman LH - Complications in Anesthe-
siology, Lippincott, Filadélfia, 1983; 260.

P.T.G. Vianna

65) Em paciente consciente em dectbito lateral:
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(1) O pulmdo inferior é mais ventilado
(2) O pulmédo inferior ¢ mais perfundido
(3) A capacidade residual funcional é menor no puimdo
inferior
(4) O pulmédo inferior ¢ menos ventilado
Resp. (A)

Na posicdo [ateral em ventilacdo espontdnea, a cupula
diafragmdtica inferior é empurrada no térax mais que a superior;
conseqlientemente este lado promove uma contragdo mais eficaz,
induzindo uma maior ventilagdo no pulméo inferior. Como o
fluxo sangtirneo para os pulmbes é influenciado pela gravidade,
ocorre também melhor perfusdo no pulmao inferior, mantendo-se
assim, praticamente constante a relacdo ventilag80/perfusio em
ambos os pulmbes.

Ref.: Miller R D — Anesthesia, 18 ed, Churchill-Livingstone Inc,
NY, 1981; 1362.

C.H.S. Oliveira

86) O emprego de 6xido nitroso em estapedectomias pode causar
ao término da anestesia:

(1) Hemotimpano

{2)  Ruptura da membrana do t'mpano
(3)  Desarticulagdo da cadeia ossicular
(4)  Embolia gasosa

Resp.: (A)

O ouvido médio e os seios paranasais sdo cavidades
normaimente abertas e ndo ventiladas. O 6xido rlitroso penetra nas
cavidades aéreas 40 vezes mais rdpido do que o nitrogénio pode
sair. O resultado disto é uma elevagdo na pressdo do ouvido
médio. Se a fungdo da trompa de Eustdguio estd comprometida
por trauma cirdrgico (estapedectomnial, inflamacdo aguda ou
edema, a pressdo no ouvido médio (POM) duplica em 30 minutos
apds o uso de 6xido nitroso. Adicionalmente a POM ainda pode se
desenvolver apds a descontinuacdo do Oxido nitroso levando 3
otite serosa. Hemot/mpano, desarticulagdo da cadeia ossicular,
ruptura da membrana do timpano, tem sido relatado apds
anestesia com Oxido nitroso, principalmente em cirurgia otologica
recente.

Ref.: DolonJd V — Anesthetic considerations during otolaryngo-
logic surgery. ASA A C in Anesthesioiogy, 1981; 9: 35-50.

C.A. Silva Jr.

67) indicagdol{oes) no trauma do laringe:

(1)  Traqueostomia

(2)  Cricotireotomia

(3) Puncdo cricotirdidea

(4)  Intubagdo nasotragueal
Resp.: A

A obtencdo e manutengdo de via aérea no politraumatizado
cria situacBes especiais. e, 3s vezes, de dificil solugdo. Traumatis-
mos de face, coluna cervical e laringe podem exigir o estabeleci-
mento de via aérea por meios que ndo a intubacdo oro ou
nasotraqueal. O Comité para Trauma do Colégio Americano de
CirurgiGes recomenda a cricotireotomia com agulha como mediga
tempordria e uma cricotireotomia cirdrgica, com a colocagdo de
tubo traqueal com balonete nos traumas do Jaringe. A traqueosto-
mia também estad indicada embora a realizacdo de uma cricotireoto-
mia seja mais répida em situagcBes de urgéncia.
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Ref.. Brown D L, Procter CD, Kirby RR — Cardiopulmonary
Care of The Trauma Patient, Seminars in Anesthesia, 1985;
4(2): 135.

L.F. Saubermann

68) Constata-se a a¢do bloqueadora dos anestésicos locais nola)

{s):

(1) Céluia nervosa

(2)  Musculatura vascular

(3)  Miocérdio

(4)  Células ganglionares
Resp.: (E)

Os anestésicos locafs atuam no miocdrdio diminuindo a
excitabilidade elétrica, a freqléncia de condugdo e a forca de
contracdo. A maioria dos anestésicos locais provoca dilatagdo
arteriolar.

Além de blogquear a condugdo nervosa nos axdénios, no
sisterna nervoso periférico, 0s anestésicos locais interferem com a
funcdo de todos os 6rgdos nos quais ocorrem condu¢do ou
transmissdo de impulsos nervosos. Assim, eles provocam importan-
tes efeitos no sistema nervoso central, ganglios auténomos, juncdo
neuromuscular € em todas as formas de fibras musculares.

Ref.. Goodman L S, Gilman A G, Rall TW, Murad F — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 72 ed, MacMillan Publish
Co, New York, 1985; 306-308.

L. F. Saubermann

69) O propranolol diminui a ocorréncia de:

(1)  Taquicardia

(2)  Arritmia cardraca
(3)  Hipertensdo arterial
(4)  Espasmo brénquico

Resp.: (A)

O uso do propranolo/ pode ser benéfico, diminuindo a
incidéncia de taquicardia, hipertensdo, arritmias cardiacas e isque-
mia miocdrdica durante a anestesia. Uma grande complicacdo desta
droga é causar broncoespasmo; por isto ndo deve ser usada em
pacientes asmdticos.

Ref.: Miller R D — Anesthesia. Churchiil-Livingstone, New York,
1981; 986,
Goodman G A & Gilman A — The Pharmacological Basis of
Therapeutics, 62 ed., McMillan Publishing, 1980; 192.

P.T.G. Vianna

70) Diminuilem) a pressio do esffncter gastroesofagico inferior,
favorecendo o refluxo:

(1) Drogas anticolinérgicas
(2)  Succinilcolina
{3} Antidepressivos tricfclicos
(4)  Ciclizina

Resp.: (B)

O esfincter gastroesofdgico inferior é uma drea de alts
pressdo intraluminar (em repouso) situada na regifo do cdrdia. O
esfrncter relaxa durante o peristaltismo esofdgico, permitindo a
passagem de alimentos para dentro do estBmago. A estrutura do
esfincter gastroesofdgico inferior ndo pode ser anatomicamente
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definids mas pode ser detectada por meio de manometria
intraluminar.

Drogas anticolinérgicas, etanol, bloqueadores ganglionares,
antidepressivos triciclicos, narcoticos e tiopental reduzem a pres-
sdo do esfincter e portanto favorecem o refluxo gastroesofdgico.

Ref.: Smith G, Aitkenhead A R — Textbook of Anaesthesia, 10
ed, Churchill-Livingstone, Edinburgh, 1985; 397.

L.F. Saubermann

71} O centro inspiratério recebe impuisos inibitérios do(s):

(1} Centro pneumotdxico

(2)  Nervo vago

(3)  Centro expiratério

(4)  Nervo glossofarngeo
Resp.: (E)

O centro medular ““controlador’ da respiracdo consiste em
dois grupos de neurénios: dorsais e ventrais. As células do grupo
dorsal contém os neurdnios inspiratdrios, que sofrem influéncia de
todos acima, sendo que o nervo glossofaringec gera impulsos
inibitérios da inspiracdo durante a mastigacao.

Ref.: Miller R D — Anesthesia, 12 ed, Churchill-Livingstone, Inc,
NY, 1981; 369-370.

C.H.S. Oliveiera

72) No grande queimado:

{1} O sédio intracelular estd elevado

{2) O efeito do pancurfnio estd aumentado

{3) O potdssio sérico pode atingir 7 MEq.J~!

(4} A succinilcolina estdcontra-indicada no primeiro dia

Resp.: (B)

As alteracbes eletroliticas no grande queimado sdo dramd-
ticas; o sodio intracelular estd aumentado até trés vezes os valores
normais; o0 potdssio se difunde para fora das células atingindo
7 mEg.1-1 ou mais os valores do potdssio plasmdtico. A succinif-
colina estd contra-indicada do segundo ao centésimo vigésimo dia.

A filtragdo glomerular estd aumentada o que poderia
explicar o desaparecimento rdpido da acdo dos relaxantes muscula-
res adespolarizantes.

Ref.: Egbert L D, Trowbridge AM — The Burned Patient, Semi-
nars in Anesthesia 1985; 4(2): 180-181.

L.F. Saubermann

73) A respiragdo é predominantemente diafragmatica no recém-
nascido porque:

(1) As costelas sdo horizontalizadas
(2)  Os musculos intercostais sdo pouco desenvolvidos
(3) A caixa tordcica é pequena e 0 esterno maledvel
(4)  H4 macroglossia e hipertrofia tonsilar

Resp.: (A)

O predominio da respiracdo diafragmdtica em neonatos
deve-se 4 fraca estrutura tordcica: a sua baixa expansibilidade &
devido @ horizontalizacdo costal, ao pequeno desenvolvimento dos
musculos intercostais, e ao funcionamento pouceo eficiente dos
muasculos acessorios.

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 37: N% 4, Julho - Agosto, 1987



QUESTOES DO CONCURSO TSA — 1986

Ref.: Smith R M — Anesthesia for Infant and Children, CV
Mosby Co, St Louis, 1980; 165.

C.H.S. Oliveira

74) Causals) de hipoglicemia do recém-nascido:

(1} Diabetes mellitus materno

(2} Diabetes gestacional

(3)  Administragdo de glicose & parturiente

(4)  Diminui¢do da atividade da glicose-6-fosfatase fetal
Resp.: {(E)

Todas as condi¢Ges que elevam a glicemia materna podem
ocasionar hipoglicemia neonatal, O feto ¢ recém-nascido tém
producdo insulina normal sem ter, entretanto, gliconeogénese
normal devido & baixa atividade da enzima glicose-6-fosfatase. A
glicose atravessa rapidamente a barreira placentdria e estimula a
produgdo insulinica fetal. Tanto a hiperglicemia crénica quanto a
aguda maternas sdo responsdveis pela hipoglicemia do recém-
nascido e suas consegiéncias: hipotermia, hipoatividade, depresséo
cardiovascular e respirat6ria, convulisbes, coma, apndia e morte.

Ref.. LemeNSC, LemeN A C — Administracio de Glicose 3
Gestante causa Hipoglicemia no Recém-nascido. Rev Bras
Anest 1985; 35: 2: 131-134,

N.C.S. Leme

75) O nfvel de anestesia no bloqueio subaracndideo depende
dola):

(1) Velocidade de injecdo

(2)  Posigdo do paciente

(3)  Densidade da solucdo anestésica
{4}  Calibre da agulha

Resp.: {A)

O nivel anestésico do bloqueio subaracnéideo depe. de de
fatores fisicos como: velocidade da injecdo, a rapidez e/ou
“barbotage” aumentam o numero de dermatomos anestesiados. A
posigdo com alteragdo das curvas também influem na distribuicdo
do anestésico e nivel. A densidade da solugdo anestésica é de
grande importdncia para o ni'vel. J§ o calibre da agulha ndo tem
nenhuma importéncia para o nivel.

Ref.. Galindo A — Anestesia Regional flustrada. R M Scientific
Publications. Miami 1983; 80.

C.A. Silva Jr.

76) Complicacdo(des) da pressdo positiva expiratéria final maior
que 17 ecm H,O:

(1)  Barotrauma pulmonar

(2)  Hemorragia cerebral

(3}  Depressdo cardiocirculatdria

(4)  Fibroplasia retrolental
Resp.: (B)

Uma complicacdo importante da ventilagio mecdnica é o
barotrauma pulmonar incluindo pneumotdrax, enfisems subcuts-
neo, pneumomediastino, pneumopericdrdio e pneumoperiténio.

O barotrauma pode ocorrer com o uso de altas pressGes
tanto na ventilacdo com pressio positiva expiratoria final, como
também com a pressdo positive continua nas vias aéreas e ainda,
com grandes volumes correntes e altas pressdes de insuflagdo.

Altas pressGes de insuflagdo reduzem, freqiientemente, o
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retorno venoso podendo provocar diminuicdo do débito cardiaco e
hipotensédo arterial.

Ref: Kirby R R, Smith R A, Desautels D A — Mechanical Ventila-
tion, 12 ed, Churchill-Livingstone, New York, 1985; 219 e
228.

L.F. Saubermann
77) Substancials) neurotransmissorals):

{A)  Acetilcolina

(B)  Acido gamaminobutirico
(C)  Serotonina

(D)  Encefalina

Resp.: (E)

Existem atualmente cerca de 30 substdncias identificadas co-
mo neurotransmissores. Além dos citados acima, podemos inclufr
entre outros: adrenalina, noradrenalina, dopamina, glicina, alfa e be-
ta-endorfinas, subs. P, etc.

Ref.. Guyton A C — Fisiologia humana e mecanismos das doen-
¢as, 3% ed, Ed Interamericana, RJ, 1984; 301.

C.H.S. Oliveira

78) Vantagem(ns) do nitroprussiato de sédio sobre o trimetafano:

(1) Bradicardia

(2)  Resisténcia 4 luz
(3)  Agdo rédpida

(4)  Menor taquifilaxia

Resp.: (D)

A maijor vantagem do nitroprussiato de sédio sobre o
canfossuifonato de trimetafano é a baixa incidéncia de taqui-
filaxia.

Ambas as drogas sio taquicardizantes e de efeito fugaz
sendo o nitroprussiato também decomposto pela acdo da Juz.

Com ambas as drogas a sensibilidade do paciente deve ser
testada e a dose l/imite do nitroprussiato calculada para se evitar
formagdo excessiva de cianometahemoglobina e intoxicacdo por
cianeto.

Ref.: Vieirad L, Vanetti L F A — Hipotensio Arterial Induzida
durante Cirurgia. Fisiologia, Técnica e riscos. Rev Bras
Anest 1982; 32: 3: 185-286.

N.C.S. Leme

79) O tratamento do edema subglético no pés-anestésico inclui:

(1) Oxigenioterapia
(2)  Vasoconstrictor tépico
(3)  Corticosterdides
(4}  Manitol
Resp.: (A)

O edema subglético é uma complicagdo comum na fase de
recuperagcdo pos-anestésica. O tratamento deve ser rdpido e contar
com oxigenioterapia, corticosteréides, vasoconstrictor tépico e, 3s
vezes, pequenas doses de succinilcolina para correcédo do quadro
obstrutivo das vias aéreas.

Ref.: Aradjo NetgoJ P — Recuperagdo Ventilatéria Pés-Operatéria.
Rev Bras Anest 1983; 33(2): 115.

L.F. Saubermann
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80) No choque hemorrigico pode{m) estar aumentado (s):

(1)  pH arteria!

(2)  Glicemia

(3)  Hematéerito

(4)  Relagdo lactato/piruvato plasmdtico

Resp.: (C)

No choque, o organismo se utiliza da glicélise anaerébica
que é pouco eficiente na producdo de energia, e aumenta o teor
de lactato provocando acidose metabdlica.

A glicemia aumenta durante o choque hemorrdgico; €
discutivel se esta hiperglicemia é causada pelo aumento de
produgdo da glicose desencadeado pelo “stress’’ ou motivado pela
diminuigdo da sua utilizagdo.

Ref.. Longnecker D E — The patient in shock: perioperative and
anesthetic care. ASA 1981; 9: 85-96.

P.T.G. Vianna

81) A maior incidéncia de atslectasia em lactentes § devido
alaos):

(1) Alvéolos terem menor volume

{2)  Pressfo intrapleural ser atmosférica no final da
expiracdo

(3)  Parede tordcica ser muito complacente

(4}  Capacidade residual funcional ser elevada
Resp.: (A)

Por razbes anatBmicas, atelectasia tem mais predisposicdo
de ocorrer em criangas: os alvéolos sdo menores, sua pressdo
intrapleural é zero ou atmosférica no final da expiracdo e o gradil

costal é muito complacente.

Ref. Gregory G A & Miller RD — Anesthesia, 18 ed, Churchill-
Livingstone Inc, NY 1981; 1200.

C.H.S. Oliveira

82) O ritmo de filtracdo glomerular depende de:

(1) Peso

(2) Altura

(3) Idade

(4}  Sexo
Resp.: (E)

Os valores normais da depuracdo da creatinina sfo: no
homem jovem 125 t 15 mi/min/1,73 m? de superficie corpbrea;
na mulher jovem 110 % 15 mi/min/1,73 m? de superfrcie corpé-
rea. A velocidade de filtragdo varia ndo somente com superficie
corp6rea (representado altura e peso) e o sexo, mas também com
a idade do individuo. £ muito baixa no recém-nascido € na
senilidade.

Ref.: ViannaP T G — Func¢do renal e anestesia. Rev Bras Anest
1980; 30: 83-101,
Miller R D — Anesthesia. Churchill-Livingstone, New York,
1981; 778.

P.T.G. Vianna

83) A duracio da atividade da heparina em cirurgia cardfaca
depende do(a):

(1)  Temperatura corpérea
(2)  ldade do paciente
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{3}  Integridade do sistema reticulo-endotelial
(4)  Metabolismo hepédtico

Resp.: (A)

A atividade da heparina no organismo humano depende do
sistema reticulo-endotelial onde é neutralizada. A idade avancada e
a temperaturg baixa aumentam seu tempo de acdo. A fim de se
avaliar sua atividade é mister determinar-se o tempo de coagulacdo:
ativada periodicamente, pois hd risco de prolongamento de efeito
apesar da reversdo pelo sulfato de protamina. Hé casos descritos
também de resisténcia a heparina, com preservacdo da coagulacdo.

Ref.: Finlayson D C, Kaplan J A — Cardiopulmonary Bypass, em
Kaplan J A — Cardiac Anesthesia, New York, Grune &
Stratton, inc 1979; 426.

N.C.S. Leme

84) Fungdoldes) pulmonar(es) ndo respiratorials):

(1) Reservatério de sangue

(2)  Filtro sangliineo

(3)  Sede de comandos refiexos
(4)  Regulagdo térmica

Resp.: {E)

Além das funcbes de trocas respiratérias, os pulmbes
apresentam fungbes tais como:

Reservatério da Sangue — o volume sanguineo pulmonar
corresponde & 10% da volemia.

Filtro Sangiifneo — os pulmBes constituem um filtro entre
os territérios venoso e arterial.

Sede de Comandos Reflexos — o0s pulmfes sdo sede de
comandos reflexos nervosos, que sdo despertados por estimulos
quimicos ou mecénicos e mediados por via vagai.

Regulacdo Térmica — o resfriamento do sangue se faz pela
aproximagdo do sangue com o exterior, resultando em 10% da
perda de calor. Na febre aumenta o dobro.

Ref.: Rigatto M — Fisiopatologia da circulagdo pulmonar. Fundo
Editorial Byk-Procienx, S3o Paulo; 1973; 19-25.

C.A. Sijiva Jr.
85) Critério(s) para extubag¢do de pacientes com estdmago cheio:

(1) Resposta adequada a comandos verbais

(2)  Capacidade vital de 6 mi.kg™!

(3) Elevagdo com sustentacdo da cabeca por b seg
(4)  Producdo de esforgo inspiratério de 5¢cm H, O

Resp.: (B)

Pacientes de emergéncia, com est8mago cheio, correm risco
de regurgitacdo e aspiragdo do conteudo gdstrico tanto na inducédo
quanto na recuperagdo da anestesia. A extubacdo da traquéia s6
deve ser realizada quando os reflexos protetores das vias aéreas
estiverem intactos. O nivel de consciéncia e a transmissio
neuromuscular devermn seravaliados. A elevacdo e sustentagdo da
cabeca por um perfodo de 5seg assegura uma transmissdo
neuromuscular normal.

Ref.: Smith G, Aitkenhead A R — Textbook of Anaesthesia, 12
ed, Churchill-Livingstone, Edinburgh, 1985; 173 e 402.

L.F. Saubermann

86) Complicagdolbes) do prolapso da vdlvula mitral:

(1) Taquiarritmia
(2) Bradiarritmia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 37: N2 4, Julho - Agosto, 1987



QUESTOES DO CONCURSQ TSA — 1986

(3) Hipotens&o arterial
{4) Morte subita

Resp.: {E)

Disritmias cardracas podem aparecer durante anestesia apos
instrumentagdo cirdrgica num paciente inadequadamente aneste-
siado, na instrumentagdo das vias aéreas, na hipdxia, hipercarbia,
nas alteragOes eletroliticas e na isquemia do miocdrdio.

O prolapso da vdlvula mitral constitui uma causa pouco
freqiente para disritmia per-operatéria em paciente previamente
assintomético. No entanto considerando que o prolapso da vdlvula
mitral estd entre as anormalidades cardracas congénitas mais
freqtientes, estimando-se de 5 a 10% a sua incidéncia na
populagido geral, deve-se ser levada sempre em consideracdo. Os
anestesiologistas podem encontrar esta condicdo naqueles pacientes
com prolapso documentado, que serdc submetidos a colocacdo de
marca-passo para tratamento de bradiarritmia, ou troca de vdlvula
mitral, naqueles sem diagndstico que sdo submetidos a cirurgias
ndo relacionadas com problemas cardiacos e naqueles que susten-
tam uma parada cardraca inexplicdvel que posteriormente ¢é
demonstrado estar associado com o prolapso da vdlvula mitral.

Sdo complicacGes do prolapso da vélvula mitral as taquiar-
ritmias, bradiarritmias, hipotensdo arterial, endocardite, rotura das
cordoalhas tendinosas da mitral, incompeténcia valvular mitral. Mais
recentemente alguns autores incluiram o prolapso da vdivuia mitral
como causa de morte subita, podendo ser a causa da parada
cardiaca devida a parada sinusal sem escape ventricular ou por
espasmo coronariano.

Ref.: Krantz EM, VilicenJ F, Schermer R, Canas M S — Mitral
Valve Prolapse. Anesth Analg 1980; 39: 379-383.

L.M. Cangiani

87) Fator(es) que determinaim) o movimento de liquidos através
da membrana capilar:

(1) Pressdo capilar

(2) Pressdo do lrquido intersticial

(3) Pressdo coloidosmdtica do plasma

(4) Pressdo coloidosmdtica do liquido intersticial
Resp.: (E)

A pressdo capifar (Pc) tende a deslocar o li'quido para fora,
através da membrana capilar.

A pressfo do Iliquido intersticial (Pli) tende a deslocar o
Ifquido para dentro ou para fora, de acordo com valores positivos
ou negativos.

A pressdo coloidosmética do plasma tende a provocar
osmose do liquido para dentro, através da membrana capilar.

A pressao coloidosmética do Irquido intersticial tende a
pravocar osmose do lrquido para fora, através da membrana.

Ref.: Guyton A C — Fisiologia Humana e Mecanismos das Doen-
cas, 3% ed, Ed Interamericana, 1984; 201,

C.H.S. Oliveira
88) Os barbitliricos causam;:
{1) Aumento da resisténcia vascular cerebral
{2)  Aumento do fluxo sanglineo coronariano
(3) Diminuigdo do débito cardraco
(4}  Diminuigdo da freqléncia cardiaca
Resp.: (A)

Os barbitiricos diminuem a pressdo intracraniana ao provo-
carem aumento da resisténcia vascular cerebral e diminuicdo dc

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 37: N2 4, Julho - Agosto, 1987

fluxo sangiiineo cerebral; deprimem a fibra miocdrdica, provo-
cando reducdo do débito cardiaco; os barbitiricos aumentam o
fluxo sangii'neo coronariano,

Ref.. Gray T C, NunndJ F, UttingJ E — General Anaesthesia, 42
ed, Butterworths, London, 1980; 230-232,
Goodman L S, Giman A G, Rall TW, Murad F — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 79 ed, MacMillan Publish
Co, New York, 1985; 355-360,

L.F. Saubermann

89) Sangue estocado por 10 dias a 4°¢c pode transmitir:

(1} Maldria
(2} Infecgdo bacteriana
(3} Sifilis
(4} Hepatite
Resp.: (C)

O sangue nestas condi¢bes pode transmitir o virus da
hepatite porque este resiste ao congelamento, secagem e ao calor.
Por outro fado, o sangue é um Otimo meijo de cultura e a £c
possibilita a subexisténcia de um selecionado nimero de germes
que ndo perdern sua periculosidade, por isto devemos tomar
precaucGes e estarmos alertas para a possibilidade de contaminagédo
bacteriana. O treponema pallidum néo resiste mais de 96 horas a
temperatura de C havendo perigo de transmissio de srfilis
somente quando se usa sangue fresco. O sangue estocado por 10
dias e a temperatura de 4 a C é suficiente para eliminar
0s plasmédios.

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

P.T.G. Viarna
90} No paciente hemoff(lico:
(1} A anestesia peridural estd contra-indicada
(2) A extubagdo traqueal deve ser realizada preferencial-
mente .em plano anestésico
{3) A hipotensdo arterial induzida deve ser evitada
(4) O fator anti-hemofilico, corrigido no pré-operatdrio,

se mantém inalterado por sete dias
Resp.: (A)

A hemofilia é uma doenca hemorragica decorrente ce
deficiéncia hereditdria de fator VIII ou fator /X, Ambas as
condicGes promovem hemorragias recorrentes provocadas ou es-
ponténeas.

O tratamento da hemofilia reside basicamente na reposicdo
do fator em falta e assim sendo além do diagndstico qualitativo é
necesséria a dosagem quan itativa do fator deficiente..

No pré-operatorio é recessario ter o diagndstico preciso do
fator deficitério, de um teste da eficiéncia do medicamento e da
sensibilidade do paciente, além da certeza do fornecimento em
excesso da fracdo a ser usada. O paciente s0 deve ser operado
quando demonstrar um comportamento normal da coagulacdo,
isto é, a normalizacdo dos testes qualitativos e um percentual de
fator acima de 60% para cirurgias maiores e 30% para cirurgias
médias e pequenas.

No per-operatério o consumo de fatores da coagulacdo
aumenta muito e é bom lembrar que 0 paciente poderd voltar para
uma reoperagdo por complicacdo da primeira cirurgia e por iS50
temos que ter quantidade de fator em reserva, prevendo esta
ocorréncia.

A intubagdo traqueal deve ser extremamente cuidadosa
procurando evitar a0 méximo atritos com a mucosa traqueal. A
extubacdo deve ser realizada em plano anestésico evitando a tosse,
a reacdo ao tubo traqueal que poderd lésar 8 mucosa traquea! com
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consequiente sangramento para dentro da drvore traqueobrbnquica.
A anestesia peridural estd contra-indicada e as técnicas de
hipotensdo arterial induzida devem ser evitadas, pois poderéo

impedir ao cirurgido de ligar pequenos vasos, fontes de sangramen-
to importante no pés-operatério.

Ref.: Ferreira A A, Cangiani L M, Vanetti LF A, Ferreira A A,
ArcifaS — Anestesia e 0 Paciente Hemofilico. Rev Bras
Anest 1977; 27: 4: 467-474.

L.M. Cangiani
91) A quetamina:
(1) Aumenta a liberagdo de catecolaminas
(2)  Sensibitiza os barorreceptores do seio carotideo
(3 Impede a recaptacdo da noradrenalina
(4)  Previne a aspiracdo de conteudo gdstrico
Resp.: (B)

A quetamina aumenta a Iiberacéo de catecolaminas e
produz cardioestimulacdo embora possua agdo depressora sabre o
miocdrdio isolado. A quetamina possivelmente impede a recapta-
cdo da noradrenalina pelos terminais nervosos adrenérgicos e nao
previne a aspiracdo de conteudo gastrico.

Ref.: Gray T C, NunnJ F, UttingJ E — General Anaesthesia, 43
ed, Butterworths, London, 1980; 249.
Goodman L S, Gilman A G, Rall TW, Murad F — The Phar-
macological Basis of Therapeutics, 7 ed, MacMillan Publish
Co, New York, 1985; 298.

L.F. Saubermann

92) Diminuilem) a CAM do halotano:

(1)  Reserpina

(2 Hipotermia

(3)  Diazepam

{4)  Alcoolismo cronico

Resp.: (A)

A concentracdo alveolar minima (CAM) dos agentes anes-
tésicos inalatdrios é definida como a concentracdo a uma atmosfera
de pressdo que produz imobilidade em 50% dos pacientes ou
animais expostos a um estimulo nocivo. Existem fatores que
aumentam ou diminuem a CAM. Entre os fatores que diminuem &
CAM do halotamo temos a interacgo com a reserpina, diazepam,
hipnoanalgésicos e alfametildopa. No alcoolismo agudo pode
ocorrer diminuicdo da CAM no entanto no alcoélatra crénico as
necessidades do halotano aumentam para se conseguir plano
anestésico-cirurgico.

Ref.: Eger ||l EE — Captacdo e Mecanismo de Acdo dos
Anestg’sicos, 18ed, Editora Manole, S0 Paulo, 1976; 1, 12,
16 e 19.

L.M. Cangiani

93} A hiperoxia pode causar:

(1) ConvulsGes

{2) LesSes pulmonares

(3}  Desconforto subesternal

(4)  Fibroplasia retrolental
Resp.: {E)
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Os danos da hiperoxia sobre o organismo s§o multiplos
podendo causar desconforto subesternal que se inicia com .jrritacdo
na drea da carina e ser acompanhada de tosse. QO mais sensivel
teste de funcdo pulmonar é diminuicdo da capacidade vital. As
lesOes patoldgicas pulmonares podem progredir de tragueobron-
quite ao edema pulmonar intersticial e a fibrose pulmonar, O
modo de acdo da toxicidade do O, no tecido é comylexo porém
interfere na inativacdo: de muitas enzimas principalmente dos
grupos sulfrdricos. O efeito enzimédtica mais téxico no homem é o
efeito convulsivo. Todos estes efeitos sdo dependentes da concen-
tracdo de oxigénio e da duragdo da exposicdo. Mais sensiveis aos
efeitos do oxigénio sio os recém-natos com idade gestacional
menur que 45 semanas, pois o aumento da FIO, além do ar
ambfénte é capaz de causar a fibroplasia retrolental ou fibroplasia
retracristaliniana.

Ref.: Mitler R D — Anesthesia. Churchill-Livingstone, New York,
1981; 723.
Ferreira A A, Cangiani L M, CunhaMC, Cunha RP - Fi-
broplasia ratrocristaliniana. Cegueira causada pelo oxigénio.
Rev Bras Anest 1986; 36: 2: 95-99,

P.T.G. Vianna

94) Receptores opiaceos estdo presentes no:

{1)  Sistema Iimbico

{2)  Talamo estriado

(3)  Hipotdlamo

(4) Mesencéfalo e meduia espinhal

Resp.: (E)

Os opidceos atuam como agonistas, interagindo em locafs de
ligagdo ou receptores estereoespeciTicos saturdveis no cérebro e em
outros tecidos do organismo. Estes locais de ligagcdo distribuem-se
irregularmente pelo sistema nervosu central, estando presentes em
maior concentracdo no sistema limbico, télamo estriado, hipotdla-
mo, mesencéfalo e medula espinhal.

Ref.: Gilman A G, Goodman L S & Gilman A — As Bases Farma-
cologicas da Terapéutica, 6% ed, Guanabara Koogan, 1983;

438,
L.M. Cangiani

95) Primigesta 17 anos, edema subcutidneo generalizado, em final
de gestagdo. Alteragdes fisiopatoidgicas:

(1) Hipertensdo arterial

{2)  Hiperproteinemia

{3)  Hipovolemia

(4) Resisténcia vascular sistémica diminurda
Resp.: (B}

A toxemia gravidica afeta principalmente pacientes primi-
gestas, jovens e mesticas. Pode ser considerada doenca social pois
predomina nas classes menos favorecidas e com precdria assisténcia
pré-natal. O diagnéstico precoce desta gestose e seu tratamento
evita conseqiiéncias maiores. O Quadro clinico da toxemia se
revela por hipertensio arterial, edema subcutineo e albumindria.
Hd contracdo do volume intravascular e perda protéica renal e
para o0 espaco extravascular.

O mecanismo etiopatogénico paicce ser por isquemia utero-
placentiria com secrecdo de substdncias vasoativas adrenérgicas
que produzem vasoconstriccdo e aumentam a resisténcia vascular
periférica e pressgo arterial. Caso ndo seja controlada a hipertensio
arterial pode atingir a niveis muito elevados com encefalopatia
hipertensiva, crises convulsivas e coma. A morte 8 conseqiiente a
acidente vascular cerebral hemorrdgico ou edema puimonar agudo.
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Insuficiéncia renal ou hepdtica s§o também importantes causas de
6bito na toxemia gravidica.

Ref.: BonicaJJ — Obstetric Anesthesia and Analgesia, World
Federation of Societies of Anesthesiologists, 1980; 140.

N.C.S. Leme
QUESTOES TIPO G — DE 96 a 100
INSTRUCOES — Combine a letra com a opgdo.

96) Sintese da noradrenalina (Nor):

descarboxilase

D

60 (pa®,)
mHg

50L

_ 40 (palo,
(HCOSJ wonilg
40 L

mol.L”

30 L

20

70 7.2 7.4 7.6 7.8

pH

O grdfico representa um nomograma pH — bicarbonato
correspondente ao sangue de um individuo com o qual se suple
fazer uma série de procedimentos causadores de disturbios
dcido-base. Existe também trés linhas isobdricas representando a
PaCO, de 60 mm HG (hipercapnial, 40 mm Hg (isocapnia) e 20
{hipocapnia).

Ref.: Marques E, BiroliniD - Equilibrio &cido-bdsico, 2% od
Sarvier, Sdo Paulo, 1975; 26.

P.T.G. Vianna

98} Circulacdo esplancnica:

(1} Tirosina (B)
(2)  Dopamina (C)
(3) Dopa (A)
(4)  Tirosina hidroxilase (E)
(8)  Dopamina betaoxidase (D)

O neurotransmissor (Nor) é sintetizado a partirda tirosina
{B) que é transportada ativamente da circulagdo para uma
varicosidade da terminagao nervosa. Neste Jocal a tirosina hidroxi-
lase (E) converte a tirosina (B) em dihidroxifenilalanina — DOPA
{A), esta sofre urma descarboxilagdo pela descarboxilase, transfor-
mando-a em dopamina (C), esta é transportada do citoplasma para
uma vesicula de armazenamento e nesse local a dopamina (C) é
convertida em Nor pela dopamina betaoxidase (D).

Ref.: Stoelting R K — The Sympathetic Nervous System: Func-
tion and Clinical Pharmacology. ASA RC in Anesthesiology,
1877; 191-202.

C.A. Silva Jr.
97) Distirbios do estado acido-bésico:
(1) Aicalose metabélica descompensada (A)
(2) Alcalose respiratdria descompensada (D)
(3) Acidose respiratdria descompensada (C)
(4)  Acidose metabdlica e respiratéria (E)
(5) Alcalose metabdlica e respiratéria (B)
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(1) Artéria hepatica (A)

(2)  Veia porta (D)

(3)  Veia esplénica (€)

(4)  Veia hepdtica (B)

(68)  Veia mensentérica superior (E)

Da confiuéncia da veia mensentérica superior (E) e da veia
esplénica (C) saj a veia porta (D).

Da veia porta cerca de 1,000 m/ de sangue fluem para o
interior dos sinuséides hepdticos a cada minuto e aproximada-
mente outros 400 ml fluem da artéria hepdtica (A), perfazendo o
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total de 1.400 mi por minuto de fluxo de sangue através do
figado. Todo este sangue é drenado posteriormente pelas veias
hepdticas (B) em duracdo & veia cava inferior.

Ref.: Andreen M — Inhalation versus Intravenous Anesthesia.
Effects on the hepatic and .splancnic circulation. Acta
Anaesth Scand 1982; Suppl 75: 25-31.

L.M. Cangiani
99) Distribuicdo dermatomaérica:
C<
(1) Nervo radial superficial (c)
{2}  Nervo mediano (D)
{3) Nervo ulnar (E)
(4) Nervo cuténeo lateral do antebrago (B)
(5}  Nervo intercostobraquial (A)

O plexo braquial supre toda a inervagdo motora e quase
toda a inervacdo sensitiva do membro superior. A drea restante, a
pele sobre o ombro, é suprida por ramos descendentes do plexo
cervical e a face medial posterior do brago até préximo do
cotovelo é suprida pelo ramo intercostobraquial do 27 nervo
intefcostal.

300

O plexo_braquial € formado pelos ramos anteriores primd-
rios dos 5‘?, 6‘?, 7% e 8. nervos cervicais e pelo primeiro nervo
tordcico e recebe, freqiientemente, a contribuicdo de pequencs
ramos do 4° nervo cervical e 2° torscico.

Ref.: Cousins M J, Bridenbaugh P D — Neural Blockade in Clinical
Anesthesia and Management of Pain, 12 Ed, JB Lippincott
Co, Philadelphia, 198G, 315.

L.F. Saubermann

100} Vias da dor:

{1)  Ganglio da raiz dorsal {E)
(2)  Coluna dorsal (D)
{3)  Raiz dorsal (C)
(4)  Feixes motores (A)
(6)  Coluna ventro-lateral (8)

Este grdfico representa as vias da dor e estruturas anexas:
génglio da raiz dorsal (E), coluna dorsal (D), raiz dorsal (C), feixes
motares (A) e coluna ventro-lateral (8), através de um corte
esquemdtico a nivel medular, mostrando as conexdes das fibras
finas aferentes (A delta C) no corno dorsal e percurso do axbénio
proximal das fibras grossas.

Ref.. BonicadJ — Mecanismos da Dor. Rev Bras Anest 1976; 26:
476-502.

C.A, Silva Jr.

O

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 37: N 4, Julho - Agosto, 1987



Rev Bras Anest
1987 37: 4: 301-303

Cartas ao Editor

Dantrolene

Prezado Colega Editor:

A hipertermia maligna, felizmente rara, porem
extremamente grave, encontra um grande Obice
a sua terapéutica no Brasil pela falta do Dan-
trolene no mercadc nacional.

Apdsduas experiéncias ndo agradaveis, passa-
MOS a NOS preocupar c¢om a aquisicao da dro-
ga, encontrando sérias dificuldades para sua
importacac.

Felizmente essas dificuldades foram contorna-
das e hoje estamos de posse da droga ndo sé
para uso pessoal como tambeém em condicoes
de cedé-la para outros colegas interessados, OS

quais deverdo manter contato pelo telefone
263 42 63 DDD 041.

Dado o beneficio que a droga pode produ-
zir, solicitamos ao colega que divulgue este
comunicacdo junto aos socios da S.B.A.

Por sua costumeira atencdo antecipo meus
agradecimentos e reitero meus votos de estima
e apreco.

Atenciosamente,

Dr. Manoel Antonio Almeida Neto
Rua Consetheiro Araujo, 28 — Conj. 01
041 — 264-4842
80060 — Curitiba, PR

Observacao

Senhor Editor

Tendo recebido junto com a RBA volume
37, numero 2, marco-abril, 1987, a "observa-
cdo”’ em anexo, solicito a V. 5. a especial
fineza de esciarecer-me qual foi o aludido
“motivo de ordem técnica’.

Na expectativa do vosso pronunciamento, rei-
tero, por oportuno, sentimentos de estima e
apreco.

Cordialmente,

Dr. Alfredo A. V. Portella
Membro do Conselho Superior
da SBA.

Av. 28 de Setembro, 87 — 5% andar
20651 — Rio de Janeiro — RJ

Resposta
Prezado Senhor,

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 37: N© 4: Julho - Agosto, 1987

Em resposta a sua Carta ao Editor: "Obser-
vacdo'’, venho, por meio desta, esclarecer ©
“"motivc de ordem técnica’.

De acordo com resolucdo dos Correios €
Telégrafos de todo Brasil, toda publicagao com
data de circulacdo impressa, enviada atraves de
Mala Direta, deve conter impresso em sua capa a
“aludida observacdo’’, a fim de resguardar even-
tuais atrasos de entrega de sua responsabilidade.

A fim de n3o imprimir na capa da RBA
(exigéncia inicial), maculando-a com uma infor-
macdo inutil, houve-se por bem, solicitar a inser-
cdo de um encarte com a observacdo exigida. A
Cidade-Editora Cientifica Ltda., responsavel pelo
expedicdo da revista, e requerente, foi atendida.
Sem outra alternativa, os Editores houveram por
bem acatar a resoiucao.

Por motivos de amplo conhecimento da Presi-
déncia do Consetho Superior da SBA, da Presi-
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déncia da SBA, dos Editores Associados da RBA
e do Conselho Editorial da RBA, a circulacdo de
nosso periodico se encontra em atraso, pois a
RBA/Volume 37, Namero 2, marco-abril, deveria
ser expedido em abril ou maio de 1987 (estandc
dentro do seu prazo normal), sendo expedida em
principios de junho.

Como nossa publicagdo futura estd previste
para jultho {até o dia 15}, e é referente ao més de
maio-junho {impressa em sua capa), salvo resolu-
cdo em contrario por parte dos Correios e
Telegrafos, V.S. também receberd a mesma obser-
vacao em anexo.

Agradecemos a sua Carta ao Editor que permi-
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te esclarecimento a todos os leitores da RBA que,
porventura, tenham estranhado o referido encarte
ccmo V.S. Assim, ela serd publicada na proxima
edicgo da RBA juntamente com esta resposta.

Na expectativa de ter esclarecido o nobre
membro do Consetho Superior da SBA e o0s
leitores da RBA, esperando ndo ter deslustrado a
Revista Brasileira de Anestesiologia com a simples
insercdc da aludida observacdo, reitero meus
protestos de consideracio.

Atenciosamente,

Masami Katayama, Editor Chefe da RBA, Av.
Andrade Neves, 611 — 13020 — Campinas, SP°
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