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CONSIDERACOES GERAIS

O controle do paciente grave, de alto risco, vem sendo
por muitos anos um desafio para o anestesista. Os proble-
mas pré, pér e pos-operatorios desses pacientes fizeram
com que os conhecimentos ¢ a drea de a¢3o do anestesis-
ta ndo se limitassem somente ao uso de algumas drogas
que fizessem dormir o paciente, ao emprego de alguns
aparelhos de ventilagdo, e sim, abriram novos horizontes,
perspectivas e obrigages de estudo para o especialista.
Nio se admite, na estrutura atual da medicina, que a anes-
tesia, como especialidade respeitada, individualizada, li-
mite seu campo de a¢do somente ao ato anestésico, ao uso
de drogas no pér-operatorio, a simples execuc¢do de blo-
queios anestesicos. Deve o anestesista ampliar sua drea de
atuagdo a custa de estudo e desenvolvimento maior de
problemas clinicos, ventilacdo pulmonar, problemas me-
tabolicos, hemodinamicos cardiocirculatorios e renais,
manuseio de aparelhos, tratamento da dor, aumentando
assim seus conhecimentos de farmacologia e terapéutica.

A implantagdo dos centros de tratamento intensivos e
unidades de terapia respiratoria surgiu como grande opor-
tunidade, estimulo e necessidade da ampliagdo desses
conhecimentos.

Talvez pela necessidade de raciocinio e decisdes rdpi-
das em situagdo de emergéncia, 2o contato freqilente
com problemas de ventilacdo pulmonar e alteraces he-
modindmicas agudas, seja 0 anestesista um dos que mais
se integere se sinta d vontade dentro de um centro de tra-

tamento intensivo.
Discussdes aparecem a respeito de quais seriam as fun-

¢Oes do anestesiologista em um CTI. A nossa opinido é
de que o anestesista deve se integrar em todos os proble-
mas medicos que surgem em terapia intensiva, contando
com o assessoramento de especialistas em cada setor es-
pecitico, nfo querendo criar a imagem de um intensivista
com “‘todo conhecimento’, mas sim de um especialista
com visdo um pouco mais ampla dos problemas graves
que possam afetar seus pacientes no pré, per e pos-opera-
torio.
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HISTORICO

() aparecimento das unidades de tratamento intensivo
surgiu durante as epidemias de polio que ceifavam mui-
tas vidas, pela insuficiéncia de métodos adequados de
ventilacdo e acompanhamento permanente. O apareci-
mento de salas de recuperacdo anestésica foi o primeiro
passo para a conscientizacdo da necessidade de um setor
de vigitancia mais diferenciada, de cuidados especializa-
dos em um hospital geral.

As referéncias iniciais da criacdo de unidades de trata-
mento intensivos e respiratorios so citadas em artigo re-
cente de revisdo de Hilberman, “A epidemia de pélio na
Dinamarca no ano de 1952”. Em 1955, na América do
Norte pelo mesmo problema, foi criado, no Massachusetts
General Hospital, um centro de tratamento respiratorio.
A partir desta data, as unidades de terapia intensiva co-
megaram a ser criadas em vdrias cidades, sendo que a pri-
meira unidade intensiva interdisciplinar surgiu em Balti-
more, em 1958, No Brasil, embora nfdo tenhamos litera-
tura a respeito, as primeiras unidades intensivas, referidas
em 530 Paulo, sdo de uma unidade coronariana pelo Dr.
Decourt € um centro de tratamento de pélio. Os primei-
ros centros de tratamento integrados sdo descritos no Rio
Grande do Sul e no Rio de Janeiro no Hospital dos Servi-
dores do Estado e no Hospital dos Bancarios, em feverei-
ro de 1967.

Abordaremos a seguir, resumidamente, alguns proble-
mas de tratamento intensivo de interesse para o anestesis-
ta que o obrigam, quer como médico participante de uni-
dades, quer como especialista que vai anestesiar doentes
graves, a ter perfeito dominio da fisiopatologia e dos re-
cursos terapéuticos que deva empregar.

1 - Problemas Respiratorios

E sem duvida nestes casos que o anestesiologista se
sente mais a vontade e com maior responsabilidade. Em
levantamento estatistico no nosso servico, vimos que os
problemas de insuficiéncia respiratoria sio os de maior
incidencia como causa primdria de internacfo ou evolu-

tiva em pacientes internados por outros problemas (cerca
de 41%).

As causas de insuficiéncia respiratéria aguda podem ser
sistematizadas como segue:

a) por alteragdo de ventilagdo: em que surgem proble-
mas na estrutura de oxigénio ou na elimina¢do de gés car-
bonico. Obstrugdo de vias dereas (queda de lingua, tubos
ocluidos, DPOC), congestdo pulmonar (insuficiéncia car-
diaca), restrigdo ventilatoria (toracoplastias, fibrose pul-
monar, afastadores cirirgicos mal colocados), mistura ve-
nosa inadequada (shuntagem aumentada, intubacio sele-
tiva) sdo alguns exemplos:
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b) por alteragdo de perfusdo: qualquer obsticulo a
chegada de sangue aos pulmdes. O exemplo é a embolia
pulmonar;

¢) por alteracdo de difusdo, dificultando a passagem
dos gases através da membrana alveolocapilar . . . Amem-
brana hialina do recémmato ¢ a sindrome de anglstia res-
piratoria do adulto sdo exemplos. A classificagdo qualita-
tiva de insuficiéncia respiratoria € aquela proposta por
Robinson em 1968, dividindo em alto e baixo débito. No
nosso servico, cerca de 30% sdo de alto débito. A sindro-
me de anguistia respiratoria do adulto apresenta vastasino-
nimia (pulmdo de choque, pulmao pds-traumdtico, etc).
Dentre as causas desencadeantes desta sindrome, temos
inimeras situa¢Oes de inter-relacdo com a anestesia. A
causa mais freqiente, denominador em quase todas as
outras (95%), é a infecgdo quer por contaminacdo direta
(broncopneumeonia. intuba¢do traqueal sem cuidados de
assepsia, etc), quer por contaminagdo secunddria (embo-
lizagdo séptica por focos a distdncia ). Entre as outras cau-
sas, temos 0 tromboembolismo (ex.: multiplas transfu-
sdes, tromboembolismo primdrio, problemas de coagula-
¢d0 intravascular disseminada), anemia € hipoproteine-
mia acentuada sdo situagdes que, por diminuigdo da pres-
so oncotica, podem causar esta sindrome. Pacientes su-
per-hidratados (aqui o anestesista tem papel importante
e as vezes desencadeante), num per-operatorio por au-
mento da pressdo hidrostdtica em pulmo, pode apresen-
tar edema pulmonar intersticial; altera¢cdo anatomopato-
l6gica inicial é constante desta sindrome.

A embolia gordurosa, comum em fratura de ossos lon-
gos em pacientes de urgéncia, pode evoluir para pulmio
de choque.

A broncoaspiracio (sindrome de Mendelson, pneu-
monite quimica) interessa muito ao anestesista. Quantas
vezes na indu¢do de uma anestesia ndo somos surpreendi-
dos por este acontecimento terrivel? Os cuidados no ma-
nuseio do paciente com estomago cheio e o uso profilati-
co de cimetidine no per-operatério visando a eleva¢do do
pH do suco gastrico sdo recursos tdticos que o especialis-
ta langa mao para evitar este problema.

Quanto aos cuidados de tratamento, além dos comuns
a qualquer tipo de IRA, temos alguns pontos a destacar:

a) Restricdo Hidrica: devemos evitar excesso de repo-
sicdo de dgua, pois a elevagdo da pressdo hidrostatica cau-
sa agravamento do edema pulmonar,

b) Uso de Colobides: devemos procurar manter adequa-
da pressdo oncdtica, que evita passagem de agua para o
intersticio. A reposi¢do de plasma e albumina em pacien-
te hipoprotéico deve ser iniciada ainda na sala de cirurgia
pelo anestesista;

¢) Uso de Diurético: paciente com pulmdio de choque
que apresenta boa fungdo renal, tem melhor progndstico
evolutivo. O emprego de diurético visa a aumentar a ex-
crecdo de dgua e diminuir o edema,

d) Uso de Corticoide: visa a protecdo lisosomica, agao
antiinflamatoria, aumento do débito cardiaco, aumento
do 2.3 DPG, inibiciio das cininas e outras a¢Oes. O uso de
corticoide é discutido por alguns, porém, em nossa opi-
nido, quanto mais precoce for seu emprego, melhores se-
rao os resultados;

) Métodos de Ventilacio: o emprego de PEEP e CPAP
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¢ importante. A queda progressiva da PO, a despeito do
aumento da fra¢do inspirada de O,, 0 aumento da dife-
renca alveoloarterial e a elevagdo dos valores do shunt
pulmonar sdo dados indicativos do emprego destas técni-
cas. O emprego profilatico do PEEP e CPAP em pacien-
tes com potencial risco de evolugdo para esta sindrome
tem sido indicado como de grande valia, ndo ultrapassan-
do valores de 10 ¢cm de agua.

f) Outros Métodos: o uso de 3-bloqueadores, o empre-
g0 de circulagdo extracorpérea e o uso de altos volumes
de ventilacdo sdo também descritos como uteis no trata-
mento.

2 - Problemas Cardiacos ¢ Hemodinamicos

E importante que o anestesiologista desenvolva seus
conhecimentos neste setor. Sabemos que uma fungao car-
diaca eficaz se deve i integracdo de 4 fatores: pré-carga,
poOs-carga, estado inotrdpico e ritmo cardiaco.

O emprego de respiradores mecanicos com altas pres-
sdes diminuindo o retorno venoso, estados de hipovole-
mia interferem na pré-carga. Aumento da resisténcia pe-
riférica e estado de tensdo da fibra cardiaca alteram a poOs-
-carga. Alteragdes do inotropismo, como estados de insu-
ficiéncia cardiaca e infartos recentes, sdo situagdes com
que o anestesista vai se defrontar no manuseio do pacien-
te cinargico ou em CT1.

As alteracdes do ritmo cardiaco (arritmias)apresentam
uma série de interrelagbes com problemas anestésicos.
Hipoventilagdo, uso de drogas anestésicas, vasoconstrito-
res, altera¢cdes metabolicas e de temperatura corporal, es-
timulo elétrico e estimulo do SNC sdo fatores que po-
dem causar arritmias no paciente anestesiado. O anestesis-
ta deve ter amplo conhecimento de drogas ¢ métodos
empregados no tratamento, bem como no¢des de inter-
pretacdo de eletrocardiograma.

Com relacgdo as alterag3es hemodinamicas, € importan-
te o conhecimento da fisiopatologia dos estados de cho-
que. Como sabemos, a classificagdo atual de choque pro-
posta por Weil divide em 4 tipos: hipovolémico, cardio-
génico, obstrutivos e distributivos (com alta ¢ baixa resis-
téncia). O amplo dominio dos diferentes tipos € tunda-
mental para o especialisia que os enfrenta em cirurgia ou
terapla intensiva.

Somos da opinido que o anestesiologista deva saber
com seguranga € executar os procedimentos CIrurgicos
minimos necessdarios ao doente grave. Dissecgdo venosa,
traqueostomia e drenagem toracica so pequenas clrurglas
as quais deve estar apto a fazer. Emsituagdes de emergen-
cia, em que ndo seja possivel contar de imediato com a
presenga de um cirurgido, podemos ganhar tempo impor-
tante para a recuperacdo dos pacientes,

3 - Problemas Metabolicos

O estudo do equilibrio dcido-basico e eletrolitico é pri-
mordial. As repercussdes nos diversos compartimentos
do organismo, devido a estes problemas, exigem trata-
mento imediato. A célula, unidade organica funcional,
apresenta grande sensibilidade as variagOes eletroliticas e
acido-basico. O paciente diabético, muitas vezes, € levado
3 cirurgia de urgéncia descompensado, por ser a patologia
cirdrgica a causa da descompensa¢do. O conhecimento
das alteracdes clinicas e metabolicas do diabetes € funda-
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mental. Sabemos que o0 doente estd geralmente desidra-
tado, hiperosmolar, em grave acidose metabdlica, e cabe
a0 anestesiologista iniciar os cuidados no pré ¢ per-opera-
tono.

Como alerta aos colegas mais jovens, devemos ter mui-
to cuidado na correcdo da acidose desses doentes. Inad-
vertidamente, visando a compensar muito rdpido e com
doses altas de bicarbonato, baseados nas formulas de re-
posi¢do relacionadas com excesso de base (base excess),
podemos causar graves transtornos eletroliticos. Sabe-
mos que o potassio em estados de acidose sai da célula
numa tentativa celular de compensar o aumento de H+
extracetular.

Como geralmente o diabético descompensado apresen-
ta poliuria osmoética, ha grande perda de potassio pela uri-
na, embora, devido 4 intensa desidrata¢do, os valores de
potdssio no sangue possam apresentar valores “‘normais”
pela hemoconcentragdo. O uso de alcalinizante nessa si-
tuacao deve ser cauteloso, pois ha uma rapida entrada de
K+ na célula, surgindo aguda hipopotassemia com graves
repercussdes sobretudo para o lado do coracgdo.

Outro problema de alteragdo metabolica no paciente
de terapia intensivo cirurgico € o causado pela hiperali-
mentacdo parenteral. O emprego desta técnica é cada vez
mais freqiente, e 0 anestesista deve estar atento para as
repercussdes metabolicas deste procedimento. Sabemos
que a hiperalimentacdo parenteral se baseia na reposicio
de aminoacidos associada a solugdes hipertonicas de gli-
cose. Os transtornos metabdlicos mais comuns nestes
casos sdo hipopotassemia e acidose metabdlica. Devemos
também nos lembrar de que estes doentes apresentam al-
tas concentragOes de insulina e que devem ser mantidos
durante a cirurgia com glicose para evitar hipoglicemia,
que pode ficar mascarada pela anestesia.

O paciente com hepatopatia grave € outro problema
para o anestesista. A metabolizagdo de drogas fica preju-
dicada, ¢ deve ser lembrado que alguns agentes anestési-

cos 530 hepatotoxicos

4 - Problemas Renais

540 muito comuns 0s pacientes com insuficiéncia re-
nal que devem receber anestesia. A colocacio de shunt
para hemodidlise e acidentes na introdugio de cateter para
didlise peritoneal s3o situagdes cirtirgicas de urgéncia, que
obrigam o anestesiologista a estar habituado 4s alteragoes
metabolicas de excre¢do destes pacientes, geralmente a
acidose metabolica e a hiperpotassemia sdo freqilentes. A
sele¢do das drogas usadas na anestesia € importante. Re-
laxantes musculares de excregdo renal ou que apresen-
tem riscos de Interagdo com hiperpotassemia, devem ser
evitados.

5 - Aparelhos e Aquisicdes Terapéuticas

E importante que o anestesiologista saiba manusear
com se¢guranga respiradores mecanicos, monitores, desfi-
britadores e marcapassos. O estudo de novos métodos de
controle com medida de pressdo artério-pulmonar, de dé-
bito cardiaco e outros devem constar da programacio de
aprendizado.

A amplia¢do de conhecimento de novas aquisi¢Ges em
tarmacologia para o paciente grave é fundamental. Mui-
tas drogas tém sido introduzidas no arsenal terapéutico.

Muitos outros problemas comuns poderiam ser discu-
tidos. A assisténcia ao politraumatizado, os cuidados
com o paciente neuroldgico e neurocinirgico e os cuida-
dos com o neonato sdo alguns dos campos de atuacdo do
anestesista em terapia intensiva.

A nossa intengdo ndo foi, em hipdtese alguma, esgotar
um tema tao vasto, e sim sensibilizar, dar importancia,
sobretudo ao mais jovem, para estudar, procurar e desen-
volver conhecimentos em assuntos fundamentais para
a formagdo de um real, respeitado e consciente anestesio-
logista.
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Resumo de Literatura

FLUXO SANGUINEO E METABOLISMO CEREBRAIS APOS ADMINISTRACAO
DE QUETAMINA.

Foram estudados os efeitos da quetamina sobre o Fluxo Sangiitneo Cere-
bral (FSC), o Consumo Metabolico Cerebral de Oxigénio {CMRQ?) e a Pressao Intracra-
niagna { PIC} em animais {bodes) ventilados mecanicamente ou sob respiracdo espontanea,
apos injecdo venosa de 5,0 mgflkg do anestesico, ou injecdo direta na circula¢do cerebral
de 0,1 - 0,2 mg da droga.

Tanto nos animais sob ventilacdo mecanica como nagueles sob ventilagdo
espontdnea, a injecdo venosa de 5,0 mg. kg-1 de quetamina produziu redugdo significativa
de CMRO>.

Nos animais sob ventilacdo mecanica, a droga produziu nenhum efeito so-
bre o FSC; naqueles sob ventilacdo espontdnea, produziu elevacdo significativa de FSC,
paralela a elevacaotambem significativa da PaCO). A injecdo de pequenas doses de queta-
mina (0,1 - 0,2 mg) diretamente na circulac@o cerebral ndo provocou nenhuma alteracio
significativa do FSC.

Com relacdo a PIC, observou-se aumento significativo nos animais respi-
rando espontaneamente e nenhuma alteragcdo naqueles sob ventilagd@o mecanica.

Conclui-se que a quetaming é um fraco depressor de CMRO? e ndo possui
efeitos vasculares cerebrais.

{Schwedler M, Miletich DJ, Albrecht RF — Cerebral blood flow and metabolism following
ketamine administration. Canad Anaesth Soc J 29:222 - 226, 1982).

COMENTARIO: Embora a quetamina produza aumento da PIC em pacien-
tes com lesGes expansivas cerebrais, o assunto estd aberto a discussdo quando se trata de
pacientes com transito liquorico normal No presente trabalho, ficou claro que as possi-
veis elevacdes de FSC e PIC durante anestesia pela quetamina estdo associadas mais ao au-
mento da PaCO2> durante anestesia com respiracdo espontinea, do que a efeito direto da
droga sobre a circulacdo cerebral. Sdo necessdrios outros estudos no homent para aclarar
de vez a questdo. {Nocite JR ).
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