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presenciado(s) na RPA. Permite consultas rápidas e em profundidade e, ainda, interativa entre eventos clínicos. 
Questionários sobre cada conteúdo permitem a auto-avaliação do aluno, e o seu retorno ao texto/tabelas/figuras quando for 
preciso explicar uma resposta incorreta. Conclusões:O SADE tem sido empregado em caráter experimental restrito, até 
agora, aos monitores da disciplina MED 3377. Espera-se que sua introdução no semestre 02/2003 seja vantajosa para os 
estagiários, sobretudo no período em que haverá superposição de turmas em função da reforma do ensino.  
 
EFEITOS FISIOLÓGICOS E IMPLICAÇÕES ANESTÉSICAS APÓS A LIBERAÇÃO DE GARROTE EM CIRURGIA 
ORTOPÉDICA INFANTIL. Antonio AC , Thiesen GC , Ajnhorn F , Vieira FM , Fortis EA , Piva JP . Serviço de Anestesia do 
HCPA . HCPA - UFRGS. 
Fundamentação:O garrote pneumático é utilizado em cirurgias de extremidades superiores e inferiores para reduzir a perda 
sangüínea e melhorar o campo cirúrgico, embora esteja associado a injúria da musculatura esquelética por isquemia local. 
As complicações locais resultam tanto da compressão local exercida pelo garrote como de isquemia distal. Os efeitos 
sistêmicos são relacionados com o ato de inflar e desinflar o garrote[1]. A literatura não mostra se o emprego do garrote em 
pacientes pediátricos pode acarretar alguma alteração a nível sistêmico.Objetivos:Comparar as repercussões 
hemodinâmicas, metabólicas e na troca gasosa antes e após a liberação do garrote, como tradução de isquemia produzida 
por esse procedimento em cirurgia ortopédica infantil.Causistica:Estudaram-se oito pacientes submetidos a anestesia geral 
para cirurgia de correção de pé torto congênito unilateral, estado físico ASA I ou II, com idades entre 9 a 52 meses (25 ± 14 
meses). Bloqueio caudal ou de fosssa poplítea foram combinados à anestesia geral. Todos os pacientes foram submetidos a 
ventilação mecânica, com volume minuto ajustado para manter saturação de oxigênio (SpO2) maior que 95% e a pressão 
parcial de CO2 ao final da expiração (PetCO2) entre 25 e 35 mmHg, com FiO2 de 0,5. Além da monitorização básica, foram 
coletadas amostras de sangue arterial imediatamente antes da liberação do garrote e ao final da cirurgia. Controlou-se o 
tempo de isquemia promovido pelo garrote pneumático, insuflado na coxa antes da incisão da pele. As repercussões 
hemodinâmicas foram avaliadas pela pressão arterial não invasiva (PANI) e freqüência cardíaca (FC); a oxigenação, pela 
SpO2 e PaO2, a ventilação, pela PetCO2 e PaCO2 e as alterações metabólicas, pelo pH, níveis de bicarbonato (HCO3) e 
excesso de bases (EB). A análise estatística foi feita pelo teste t de Student, sendo p<0,05 considerado estatisticamente 
significativo.Resultados:O tempo médio de garrote foi de 32 min, variando de 20 a 57 min (32 ± 13,7 min). A liberação do 
garrote não causou alterações estatisticamente significativas na hemodinâmica, tampouco na troca gasosa. HCO3 e EB, 
contudo, mostraram significância limítrofe indicando redução, com p=0,068 e p=0,09, respectivamente.Conclusões:A 
ventilação alveolar-minuto foi eficaz para a manutenção da troca gasosa, não obstante os níveis de HCO3 e EB apontem 
para acidose metabólica. O conhecimento de como a criança saudável responde ao tempo de isquemia, com o uso de 
garrote nos membros inferiores, fornece subsídios para os cuidados anestésicos necessários no transoperatório e serve de 
alerta para o manejo de crianças em estado crítico. [1]Kam PCA, Kavanaugh R, Yoong FFY. The arterial tourniquet: 
pathophysiological consequences and anaesthetic implications. Anaesthesia 2001; 56:534-545  
 
TETRAPLEGIA E COMA APÓS ANESTESIA GERAL E USO DE METOTREXATE INTRATECAL: RELATO DE CASO. 
Wofchuk DT , Freitas JCM de , Almeida M . Serviço de Anestesiologia / Hospital de Clínicas de Porto Alegre . HCPA. 
Paciente de 16 anos, masculino, branco, 64 kg e 168 cm, classificação do estado físico ASA II, com diagnóstico de leucemia 
linfoblástica aguda (LLA) de alto risco em maio de 2002, sem comprometimento do sistema nervoso central (SNC) pela 
neoplasia. Após diversos ciclos de quimioterapia endovenosa e intratecal, realizou nova punção lombar para quimioterapia 
intratecal com metotrexate (MTX) 12mg, sob anestesia geral, induzida com thiopental 125mg (1,9mg/kg) e mantida com 
O2-N2O e isoflurano. A via aérea foi mantida com máscara facial, em ventilação espontânea com absorvedor parcial de 
dióxido de carbono (CO2). Procedimento realizado sem intercorrências. Foi levado à sala de recuperação semiconsciente, 
chegando à mesma acordado, pouco sonolento e obedecendo a ordens. Duas horas após, iniciou com diminuição do nível de 
consciência, bradicardia, hipotensão, parada respiratória e gasping. Não respondia a estímulos dolorosos nem apresentava 
reflexos profundos. Foi intubado, ventilado com ambu e recebeu corticóide e dopamina na sala de recuperação pós-
anestésica. Na chegada à UTI pediátrica as pupilas eram mióticas e não reagentes à luz, não tinha reação à dor, sem 
ventilação espontânea, exame de fundo de olho sem edema de papila, escala de coma de Glasgow 3. A impressão 
diagnóstica nesse momento foi de coma secundário a intoxicação exógena (por anestésicos) ou a reação a MTX, ou ainda 
choque medular. Apresentou regressão espontânea do quadro, evoluindo para resolução completa em 2 dias. Considerando 
a alta freqüência com que se realiza quimioterapia intratecal com MTX sob anestesia geral (especialmente em crianças), e a 
raridade da ocorrência de reações como a descrita nesse caso, relatamos o mesmo e fazemos uma revisão bibliográfica 
sobre a toxicidade do MTX e a interação do procedimento com diversos anestésicos.  
 
AVALIAÇÃO DA TROCA GASOSA EM PACIENTES SUBMETIDAS A COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCÓPICA : 
COMPARAÇÃO ENTRE DOIS MODOS VENTILATÓRIOS: VENTILAÇÃO VOLUME CONTROLADA E VENTILAÇÃO 
PRESSÃO CONTROLADA.. Fortis EAF , Medeiros AC , Fraga JrJA , Chuquer MBC , Oliveira BR , Thiesen GC , Antonio ACP . 
Serviço de Anestesiologia/HCPA e Departamento de Cirurgia / Faculdade de Medicina/UFRGS. . HCPA. 
Fundamentação: Durante o pneumoperitôneo da Colecistectomia Videolaparoscópica (CVL) ocorre redução da complacência, 
da capacidade residual funcional, aumento da resistência total e na tensão parcial de CO2. O uso de ventilação volume 
controlada (VCV) tem sido relacionado à lesão pulmonar aguda o que instiga a investigação de modos 
alternativos.Objetivos: Comparar as repercussões na troca gasosa quando se utiliza VCV ou ventilação pressão controlada 
(PCV) em pacientes submetidos a CVL.Método: Ensaio Clínico. Foram alocados 40 pacientes, idade média de 49 anos 
submetidos a CVL sob anestesia venosa total com propofol e remifentanil, divididos em dois grupos, Grupo VCV (n= 23) e 
Grupo PCV (n= 17). Foram considerandos os efeitos sob as seguintes variáveis: PaO2 e SaO2 para oxigenação e PetCO2 e 
PaCO2 para a ventilação. Inicialmente o ventilador do aparelho de Anestesia Shogun foi ajustado para liberar os seguintes 
parâmetros ventilatórios: volume corrente expirado(VT) de 8 ml/kg, Freqüência Respiratória (FR) de 10 cpm, relação I:E de 
1:2, percentual de pausa inspiratória de 25% e PEEP de 5 cmH20. No modo PCV, manteve-se a mesma regulagem, com 


