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AS QUESTOES DE NUMERO 01 A 40 SAODOTIPO S )
QUESTOES TIPO S APRESENTAM QUATRO OU CINCO OPCOES E SOMENTE UMA E A
CORRETA

PROVA ME1 2009 Questdes TIPO S )
PONTO 4 — SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO

1) Paciente apresenta hipotenséo ortostatica apds simpatectomia toracica. Explicacgéo:

A) redugédo da resposta do sistema renina-angiotensina-aldosterona
B) redugéo da presséo de enchimento ventricular direito

C) supresséo da resposta do reflexo barorreceptor

D) redugéo do volume intravascular

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A hipotensao ortostatica caracteriza-se por reducao da presséo arterial mediante a mudanca de decubito
(decubito dorsal para posicdo ortostatica). Individuos com reflexo barorreceptor intacto, respondem a
reducdo da pressao arterial através do centro vasomotor, aumentando impulsos eferentes simpaticos e
diminuindo os impulsos eferentes parassimpaticos. O componente simpatico atua aumentando a frequéncia
cardiaca, a contratilidade, a resisténcia periférica total e a pressao arterial média. Assim, a simpatectomia
toracica faz com que haja supressao da resposta eferente do barorreflexo.

REFERENCIAS:

Auler Jr JOC, Messias ERR, Galas FRBG — Fisiologia do Sistema Cardiovascular, in: Cangiani LM, Posso
IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 575-
588.

Sun LS, Schwarzenberger J — Cardiac Phisiology, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 723-742.

Lake CL — Cardiovascular Anatomy and Phisiology, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical
Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 856-885

PONTO 4 — SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO
2) Componente isoelétrico do eletrocardiograma (ECG) onde inicia-se a repolarizagao ventricular:

A) intervalo PR
B) complexo QRS
C) intervalo QT
D) segmento ST
E) ondaT

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

O segmento PR (parte do intervalo PR) e o segmento ST sdo 0s Unicos componentes isoelétricos do
eletrocardiograma (ECG). O intervalo PR inclui a onda P(despolarizacdo atrial) e o segmento PR, que
representa a condugdo do né atrioventricular (AV). Durante essa fase, os ventriculos ainda ndo estéo
despolarizados. O segmento ST € o Unico componente isoelétrico do ECG em que se inicia a repolarizagdo
ventricular.

REFERENCIAS:
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Hillel Z, Thys DM — Electrocardiography, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill
Livingstone Elsevier, 2005; 1389-1415.

Carmona MJC, Ferreira FS, Malbouisson LMS — Monitorizagdo da Fungdo Cardiovascular, in: Cangiani LM,
Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu,
2006; 589-599.

PONTO 4 — SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO

3) Paciente apresenta fracao de ejecado do ventriculo esquerdo igual a 0,4, freqliéncia cardiaca igual
a 95 batimentos por minuto (bpm) e débito cardiaco igual a 3,42 L.min™. Volume diastdlico final do
paciente:

A 14 mL
B) 37 mL
C) 55mL
D) 90 mL
E) 140 mL

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

Conhecendo o débito cardiaco e a frequéncia cardiaca, podemos calcular o volume sistélico, ja que Débito
Cardiaco = Volume Sistélico x Freqliéncia cardiaca. A fracéo de ejecao é a fracdo do volume diastolico final
ejetado a cada sistole, esta relacionada a contratilidade e é calculada pela equacéo: Fracdo de ejecéo =
Volume sistdlico / Volume diastdlico final.

REFERENCIAS:

Auler Jr JOC, Messias ERR, Galas FRBG — Fisiologia do Sistema Cardiovascular, in: Cangiani LM, Posso
IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sao Paulo, Atheneu, 2006; 575-
588.

Sun LS, Schwarzenberger J — Cardiac Phisiology, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 723-742.

Lake CL — Cardiovascular Anatomy and Phisiology, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical
Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 856-885.

PONTO 9 — FARMACOLOGIA DOS ANESTESICOS VENOSOS
4) Em um paciente anestesiado com cetamina:

A) ocorre estimulacdo dos receptores N-metil-D-aspartato (NMDA)

B) a duracéo do efeito anestésico independe da dose administrada

C) a cetamina é eliminada inalterada por via renal

D) a resisténcia das vias aéreas é reduzida mesmo apds a administracédo de propranolol

E) as reacdes psicomiméticas associadas a forma S(+) devem-se a estimulacdo de receptores opidides
delta

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO: A cetamina produz depressédo dose-dependente do sistema nervoso central, estado que foi
denominado como anestesia dissociativa, caracterizada por profunda anestesia e analgesia. Ocorre inibicéo
eletrofisiolégica das vias talamocorticais e estimulacdo do sistema limbico, efeitos estes relacionados
principalmente a sua atividade antagonista no receptor NMDA. A duracdo do efeito anestésico é
dependente da dose administrada: doses elevadas prolongam a duracdo anestésica. A cetamina é
metabolizada pelo sistema enzimatico microssomal hepatico, sendo que a principal via metabdlica envolve a
N-desmetilagdo, com formacdo do metabdlito ativo norcetamina (20%-30% de atividade do composto
principal). A cetamina € um relaxante da musculatura lisa bronquica em decorréncia de sua atividade
simpatomimética, assim como apresenta efeitos diretos que antagonizam as acfes da histamina. Embora
bloqueie os efeitos da adrenalina sobre o relaxamento muscular brénquico, o propanolol ndo altera o efeito
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da cetamina nas vias aéreas. A estrutura molecular da cetamina apresenta um carbono quiral, produzindo
dois isdmeros 6ticos: o isdmero dextrogiro (R(-) Cetamina) e o isdmero levdgiro (S(+) Cetamina), que tem
demonstrado oferecer vantagens clinicas sobre a mistura racémica: maior poténcia analgésica, recuperagao
mais rapida e menor incidéncia de reacdes psicomiméticas durante o despertar.

REFERENCIAS:

Oliveira CRD, Elias L — Hipnoéticos Nao-barbitdricos, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS
— Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006; 298-303.

Reves JG, Glass PSA, Lubarsky DA, McEvoy MD — Intravenous Nonopioid Anesthetics, in: Miller, RD —
Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 317-378.

White PF, Romero G — Nonopioid Intravenous Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical
Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 334-352.

PONTO 3 — PREPARO PRE-ANESTESICO

5) Paciente feminina, com 75 anos, apresenta-se para artroplastia de quadril. E portadora de doenca
de Parkinson. Usava levodopa, que foi suspensa 24 horas antes da cirurgia. Intercorréncia(s)
anestésica(s) esperada(s):

A) rigidez tor&cica e dificuldade ventilat6ria

B) maior resposta pressorica a vasopressores de acao indireta

C) reducao do metabolismo de substancias com altas taxas de extracdo hepatica
D) acidose latica

E) depresséo direta da musculatura estriada

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

Doenca de Parkinson é uma afeccdo neurodegenerativa comum, afetando 3% da populagcédo acima de 65
anos. Caracteriza-se por uma desordem do sistema extrapiramidal, ocasionando desequilibrio entre acdes
inibitérias da dopamina e excitatérias da acetilcolina. A levodopa € o principal medicamento no tratamento
desta doenca, aumentando os estoques de dopamina nos nucleos basais. A suspensao da levodopa,
associada a sua curta meia-vida (1-3 horas), pode ocasionar exacerbagcdo dos sintomas, como rigidez
toracica, hipertonia muscular, dificuldade ventilatéria, hipotensao arterial e aspiracédo de contelddo gastrico.

REFERENCIAS:

Morris J, Burkey D — Evaluation of the Patient with Neuropsychiatric Disease, in: Longnecker DE, Brown
DL, Newman MF, Zapol WM - Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008; 145-155.

Ortenzi AV — Avaliacdo Pré-anestésica, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de
Anestesiologia SAESP, 62 Ed, S80 Paulo, Atheneu, 2006; 1015-1055.

Roizen MF, Fleisher LA — Anesthetic Implications of Concurrent Diseases, in: Miller, RD — Miller's
Anesthesia, 6th Ed, Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 1017- 1150.

PONTO 8 — FARMACOLOGIA DOS ANESTESICOS LOCAIS
6) Propriedades fisico-quimicas dos anestésicos locais:

A) as formulacdes clinicas comerciais sdo usualmente basicas compHde 6 a 8
B) a lipossolubilidade apresenta relacéo direta com a toxicidade

C) aduracao da anestesia é diretamente proporcional ao grau de ionizagéo

D) o peso molecular tem relagéo direta com poténcia anestésica intrinseca

E) o inicio do blogueio de conducéo é determinado pela afinidade protéica

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
As propriedades dos anestésicos locais como poténcia, inicio e duracdo de acdo, sao determinadas
essencialmente pelas propriedades fisico-quimicas destes agentes. Embora os anestésicos locais sejam
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bases fracas, as prepara¢fes comerciais sdo manipuladas como sais, aumentando sua solubilidade aquosa,
aumentando a formag&o de amina quaternaria hidrossolivel e impedindo a oxidagdo de adrenalina presente
nas preparacdes com vasoconstritor. Existe correlacéo direta entre a lipossolubilidade do anestésico local e
sua poténcia anestésica. O grau de ligacdo protéica relaciona-se com a duracdo da anestesia. O peso
molecular do anestésico local influencia sua movimentacdo através dos canais de sédio. O inicio do
blogueio de conducéo é determinado pelo grau de ionizagao.

REFERENCIAS:

Heavner JE — Pharmacology of Local Anesthetics, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF, Zapol WM -
Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008; 954-973.

Liu SS, Joseph Jr RS — Local Anesthetics, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia, 5"
Ed, Philadelphia, Lippincott Wiliams & Wilkins, 2006; 453-471.

Strichartz GR, Berde CB - Local Anesthetics, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6th Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 573-603.

PONTO 18 — BLOQUEIO SUBARACNOIDEO E PERIDURAL
7) Sobre o suprimento sanguineo da medula:

A) o sistema arterial longitudinal consiste de duas artérias anteriores e uma posterior

B) a artéria de Adamkiewicz irriga a porc¢édo toracica da medula acima de T5

C) a sindrome da artéria espinhal anterior caracteriza-se por perda de sensibilidade sem paralisia motora
D) a sindrome da artéria espinhal anterior da medula pode estar associada ao uso de cateter peridural

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

O suprimento sanguineo arterial da medula é composto por dois sistemas: o longitudinal e o transversal. O
sistema longitudinal consiste de duas artérias espinhais posteriores e uma artéria espinhal anterior. A artéria
espinhal anterior tem fluxo sanguineo pequeno, requerendo a suplementacdo de sangue, que acontece
através do sistema transversal. O sistema transversal € composto pelas artérias radiculares que se
comunicam com as artérias do sistema longitudinal. A mais importante é a artéria Magna ou de
Adamkiewicz, que se origina entre To- L, em 85% dos casos, sendo a principal fornecedora de sangue para
a porcao inferior da medula. A sua lesdo causa a sindrome da artéria espinhal, caracterizada por paralisia
motora dos membros inferiores, com preservacdo da sensibilidade. Foi descrita mais frequentemente com a
realizacdo do bloqueio peridural, principalmente quando do uso de cateter peridural. Outros fatores também
foram determinados como causais da referida sindrome: hipotensdo arterial, posturas antifisiologicas,
complicac@es cirdrgicas, solugcdes anestésicas com adrenalina e doencas pré-existentes.

REFERENCIAS:

Zarzur E — Coluna Vertebral — Consideragdes Anatdbmicas, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006; 1149 — 1162.

Cangiani LM et cols — Anestesia Subaracnoidea, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS —
Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 1163-1192.

Cortes CAF, Sanchez CA, Oliveira AS — Anestesia Peridural, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;1193- 1215.

Brown DL - Spinal, Epidural and Caudal Anesthesia, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed,
Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 1653-1684.

PONTO 12 - FARMACOLOGIA DO SISTEMA CARDIOVASCULAR
8) Indique a opgdo que contém trés aminas simpatomiméticas de acao direta pura:

A) noradrenalina, metaraminol e fenilefrina
B) noradrenalina, metaraminol e efedrina
C) metoxamina, metaraminol e fenilefrina
D) noradrenalina, fenilefrina e efedrina

E) noradrenalina, fenilefrina e metoxamina
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RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A estimulacdo de receptores a1l produz vasoconstriccdo arterial e venosa. A noradrenalina, a fenilefrina e a
metoxamina sdo potentes agonistas adrenérgicos alfa-1 de acdo direta, que causam aumento do retorno
venoso e da pressao arterial. O metaraminol e a efedrina possuem acdes diretas e indiretas sobre o terminal
adrenérgico pos-ganglionar e a membrana pos-sinaptica.

REFERENCIAS:

Slullitel A — Vasopressores, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS - Tratado de
Anestesiologia SAESP, 62 Ed, S0 Paulo, Atheneu, 2006; 655-666.

Moss J, Glick D — The Autonomic Nervous System, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 617- 679.

PONTO 1 - ETICA MEDICA E BIOETICA. RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL DO
ANESTESIOLOGISTA

9) A Resolucéo n° 1802/2006 do Conselho Federal de Medicina (CFM) determina que:

A) o0s pacientes serao monitorados na Sala de Recuperacdo Pés-Anestésica (SRPA) por pelo menos 40
minutos

B) dispositivo de cricotireostomia deve estar obrigatoriamente disponivel no ambiente onde se realiza
gualquer anestesia

C) o médico anestesiologista que realizar a avaliacao pré-anestésica devera ser o mesmo que administrara
a anestesia

D) desfibrilador cardiaco é equipamento basico em cada sala onde se administra anestesia

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A Resolugdo CFM n° 1802/2006 dispde sobre a pratica do ato anestésico e revoga a Resolugdo n°
1363/1993. Na SRPA, desde a admissdo até o momento da alta, os pacientes permanecerdao monitorados
quanto:

a) a circulacao, incluindo afericdo da presséo arterial e dos batimentos cardiacos e determinacao continua
do ritmo cardiaco, por meio da cardioscopia;

b) a respiracéo, incluindo determinacéo continua da oxigenagdo do sangue arterial e oximetria de pulso;

¢) ao estado de consciéncia;

d) a intensidade da dor.

No anexo Il desta Resolugcdo, o dispositivo para cricotireostomia esta relacionado como material
obrigatoriamente disponivel no ambiente onde se realiza qualquer anestesia, assim como outros
dispositivos para abordagem de vias aéreas. O médico anestesiologista que realizar a avaliagdo preé-
anestésica poderd ndo ser o mesmo que administrard anestesia. Sao considerados equipamentos basicos
em cada sala onde se administra anestesia: seccao de fluxo continuo de gases, sistema respiratério e
ventilatério completo e sistema de aspiracdo. O desfibrilador, assim como o0 marcapasso transcutaneo,
devem estar disponiveis na unidade onde se administra anestesia.

REFERENCIA:

Posso IP, Callegari DC, Charles JE — Resolu¢des do Conselho Federal de Medicina de interesse para o
anestesiologista, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia
SAESP, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006; 49-50.

PONTO 5 — SISTEMA RESPIRATORIO
10) Aumenta a zona 1 de West no pulméo normal, durante ventilagdo com presséo positiva:
A) hipertenséo pulmonar

B) presséo expiratéria final negativa
C) grandes volumes correntes
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D) posicéo de céfalo-declive
E) hipervolemia

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

As zonas de West definem areas distintas de perfusdo na circulagdo pulmonar, baseadas na relagao entre
pressdes alveolar, arteriolar e venular. Na zona 1, a pressao alveolar € maior que a presséao arterial, e esta
€ maior que a pressao venosa. Embora raramente a zona 1 de West esteja presente no pulmao, algumas
situagbes podem favorecer sua ocorréncia, determinando aumento da relacdo ventilagdo/perfusdo
pulmonar: hipotensao arterial pulmonar, choque hipovolémico, elevados valores de presséo expiratéria final
positiva e superdistensdo alveolar decorrente de grandes volumes correntes durante ventilagdo com
presséo positiva.

REFERENCIAS:

Warner MA — Patient Positioning, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia, 5th Ed,
Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 643-667.

Wilson WC, Benumof JL - Respiratory Physiology and Respiratory Function

during Anesthesia, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed,Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier,
2005; 679-723.

PONTO 10 - FARMACOLOGIA DOS ANESTESICOS INALATORIOS
11) Farmacologia dos anestésicos inalatérios:

A) o coeficiente de particdo sangue/gas € inversamente proporcional a solubilidade do anestésico no
sangue

B) a solubilidade do anestésico no sangue apresenta relagdo inversa com o tempo de indugéo

C) a velocidade de aumento da relacao FA/FI durante a fase de inducdo relaciona-se diretamente a
solubilidade do anestésico no sangue

D) variacdes do débito cardiaco pouco afetam a captacdo de N,O

E) gradiente de pressao parcial de anestésico entre alvéolo e sangue venoso relaciona-se inversamente a
captacao

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A relacao de solubilidade dos anestésicos entre fase gasosa e sanguinea € expressa pelo coeficiente de
particdo sangue/gas. Quando o coeficiente de particdo sangue/gas € alto, uma grande quantidade de
anestésico deve ser dissolvida no sangue antes que a pressao parcial do anestésico no sangue arterial se
equilibre com a presséo parcial alveolar. Quanto maior a solubilidade do anestésico, maior a captagdo nos
pulmdes e mais lento o equilibrio entre Fracdo Alveolar e Fracdo Inspirada (FA/FI). O impacto das
alteracbes do débito cardiaco sobre a captacdo é semelhante ao efeito da solubilidade e é tanto maior
guanto maior a solubilidade do anestésico. Variagdes do débito cardiaco pouco afetam a captagdo do N,O.
O gradiente de pressédo parcial de anestésico entre alvéolo e sangue venoso relaciona-se diretamente a
captacao.

REFERENCIAS:

Amaral JLG — Farmacocinética dos Anestésicos Inalatérios, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 781-790.

Eger Il El — Uptake and Distribution, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill
Livingstone Elsevier, 2005; 131-155.

Ebert TJ — Inhalation Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia, 5" Ed,
Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 384-420.
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QUESTAO ANULADA
PONTO 9 — FARMACOLOGIA DOS ANESTESICOS VENOSOS
12) Indique a relacdo correta entre receptor opidide e efeito agonista:

A) delta — retengdo urinaria

B) mu2 — euforia

C) mul — depressao ventilatéria
D) kappa — constipagéo

E) sigma— miose

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

Opidides enddgenos ligam-se a receptores para produzir seus efeitos (u, K, d - mu, kappa, e delta) os quais
sdo responsaveis por diferentes respostas a administracdo de diferentes farmacos.

Receptores p 1: analgesia supra-espinhal, analgesia espinhal, euforia, miose, reteng&o urinaria.

Receptores p 2: analgesia espinhal, depressédo da ventilagéo, bradicardia, constipacéo, dependéncia fisica.
Kappa: analgesia supra-espinhal, analgesia espinhal, disforia, sedacéo, depressdo dos reflexos da tosse.
Delta: analgesia supra-espinhal, analgesia espinhal, depressdo da ventilagdo, retengdo urinéria,
dependéncia fisica

REFERENCIAS:

Lauretti GR — Opidides e Antagonistas, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS —
Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006; 351-358.

Coda BA — Opioids, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia,
Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 353-383

Fukuda K — Intravenous Opioids Anesthetics, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 379-479.

PONTO 14 — TRANSMISSAO E BLOQUEIO NEUROMUSCULAR
13) Quanto a metabolizacédo dos bloqueadores neuromusculares, assinale a afirmativa correta:

A) um pH é&cido facilita a degradagéo de Hoffmann do atracuario

B) o cisatracario € mais sensivel a degradacéo de Hoffmann que o atracurio
C) disfuncao renal retarda a depuracao plasmatica do vecurdnio

D) rocurdnio produz metabdlito ativo que prolonga o bloqueio neuromuscular
E) 80% do pancurdnio é excretado de forma inalterada por via biliar

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

O atracurio sofre degradacao espontanea no plasma, em pH fisiolégico e temperatura normal, chamada de
Hoffmann, processo que é facilitado por um pH alcalino. O cisatracurio é hidrolisado por esterases
plasmaticas inespecificas em intensidade menor que o atracurio e € menos sensivel a degradacdo de
Hoffmann. A eliminagé@o do rocurdnio ocorre principalmente de forma inalterada pela bile e cerca de 30% é
eliminado pelos rins, sem a formagéo de metabdlitos ativos. O pancurdnio apresenta excre¢éo biliar (10%),
mas a principal via de eliminagdo (80%) é a renal de forma inalterada. O restante (10%-15%) é
metabolisado no figado, resultando em metabdlitos ativos. O vecurdnio depende do rim e do figado para
sua eliminacédo. Aproximadamente 30%- 40% da dose administrada é excretada de forma inalterada na bile
e urina respectivamente. Embora a eliminacdo renal seja menos importante, a reducdo da fungdo renal
resulta em menor depuracédo plasmatica e aumento do tempo de acéo do vecurénio.

REFERENCIAS:

Braga AFA, Potério GMB — Bloqueadores Neuromusculares e Antagonistas, in: Cangiani LM, Posso IP,
Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sao Paulo, Atheneu, 2006; 535-
557.
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Donati F, Bevan DR — Neuromuscular Blocking Agents, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical
Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 421-452.

Naguib M, Lien CA — Muscle Relaxants and their Antagonists, in: Miller's Anesthesia, 6" Ed,Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 481-572.

PONTO 5 — SISTEMA RESPIRATORIO

14) Volumes expirados ao término de uma expiracdo forcada maxima precedida de uma inspiragéo
normal:

A) volume de reserva inspiratdrio + volume de reserva expiratdrio
B) volume de reserva inspiratério + volume corrente
C) volume residual + volume de reserva expiratério
D) volume corrente + volume de reserva inspiratdrio
E) volume corrente + volume de reserva expiratorio

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
Durante expiracdo forgada maxima precedida de uma inspiragdo normal, o volume expirado é um volume
corrente (VC) somado ao volume de reserva expiratorio (VRE). O volume que permanece nos pulmdes é o
volume residual.

REFERENCIAS:

Stock MC — Respiratory Function in Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia,
5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 790-812.

Wilson WC, Benumoff JL - Respiratory Physiology and Respiratory Function during Anesthesia, in: Miller's
Anesthesia, 6" Ed,Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 679-723.

PONTO 3 — SISTEMA NERVOSO
15) Neurotransmissor inibitério no sistema nervoso central:

A) noradrenalina

B) glutamato

C) acido gamaaminobutirico
D) serotonina

E) histamina

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
O acido gamaaminobutirico € um neurotransmissor inibitério. Noradrenalina, glutamato, serotonina e
histamina s@o neurotransmissores excitatorios.

REFERENCIAS:

Oliveira SP, Fernandes F — Fisiologia do Sistema Nervoso Central: Somestesia, in: Cangiani LM, Posso IP,
Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 249-258.
Patel PM, Drummond JC - Cerebral Physiology and the Effects of Anesthetics and Techniques, in: Miller's
Anesthesia, 6" Ed,Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 813 — 859.

Kelz MB, Yang J, Eckenhoff RG — Mechanisms of General Anesthetic Action, in: Longnecker DE, Brown DL,
Newman MF, Zapol WM - Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008; 718-738.

PONTO 12 - FARMACOLOGIA DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

16) A dexmedetomidina:
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A) por via intramuscular tem pico de concentragao plasmatica em 120 minutos
B) a meia-vida contexto dependente apés 10 minutos infusdo € de 30 minutos
C) em altas doses causa vasoconstriccao periférica

D) a dose bolus inicial é de 20-30 pg.kg™

E) apresenta baixa ligacao protéica

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:

A dexmedetomidina € um agonista o.2-adrenérgico superseletivo. Pode ser uma boa opgédo de medicagéo
pré-anestésica quando administrada por via intramuscular na dose de 2,5 pg.kg®, atingindo pico de
concentragdo plasmatica em 15 minutos. A meia-vida contexto dependente é de 4 minutos apés 10 minutos
de infusdo continua. Em altas doses causa vasoconstriccdo periférica decorrente da estimulagcdo de
receptores a2 presentes na musculatura lisa vascular. A administracdo de dexmedetomidina necessita ser
lenta e sob infusdo continua para previnir efeitos colaterais indesejaveis, como hipertenséo arterial e
bradicardia. Inicia-se com um bolus de 1 pg.kg™ em 20-30 minutos seguido de infusdo continua de 0,2-0,7
ng.kg*.h. Ataxa média de ligagéo protéica é de 93,7%, principalmente & albumina.

REFERENCIAS:

Lawson NW, Johnson JO - Autonomic Nervous System: Physiology and Pharmacology, in: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 275-
333.

Oliveira CRD, Nogueira CS — Drogas a2- agonistas, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS
— Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006; 307-319.

PONTO 5 — SISTEMA RESPIRATORIO
17) Local de maior resisténcia nas vias aéreas:

A) traquéia

B) bronquios principais
C) brénquios lobares
D) brénquiolos

E) alvéolos

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:
Os brénquios lobares s&o os locais de maior resisténcia ao longo da arvore bronquica. A disposicdo em
paralelo dos alvéolos faz com que a resisténcia seja pequena neste nivel da arvore brénquica.

REFERENCIAS:

Wilson WC, Benumof JL- Respiratory Physiology and Respiratory Function during Anesthesia, in: Miller's
Anesthesia, 6" Ed,Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 679-722.

Stock MC — Respiratory Function in Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia,
5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 791-812.

Castiglia YMM — Anatomia do Sistema Respiratério, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS —
Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006; 695-699.

PONTO 4 — SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO

18) A fase quatro do potencial de acdo das células do no sinoatrial deve-se a:
A) aumento da condutancia do potassio (K"

B) aumento da condutancia do sodio (Na®)

C) diminuicdo da condutancia do cloro (CI')
D) diminuigdo da condutancia do célcio (Ca*™)
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E) aumento simultdneo das condutancias do potassio e cloro

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO: ]
A despolarizagéo da fase 4 é responsavel pela propriedade de marcapasso das células do né sinoatrial. E
causada por aumento da condutancia e influxo de Na*, que despolariza a membrana celular.

REFERENCIAS:

Auler Jr JOC, Messias ERR, Galas FRBG — Fisiologia do Sistema Cardiovascular, in: Cangiani LM, Posso
IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 575-
588.

Sun LS, Schwarzenberger J — Cardiac Phisiology, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 723-741.

Lake CL — Cardiovascular Anatomy and Phisiology, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical
Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 856-885.

PONTO 18 — BLOQUEIO SUBARACNOIDEO E PERIDURAL

19) Maior distancia intervertebral:

A L1-L2

B) T7-T8

C) L3-L4

D) L5-S1

E) T12-L1
RESPOSTA: D

GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
A maior distancia entre vértebras na coluna vertebral é o espaco entre as vértebras L5 e S1.

REFERENCIAS:

Brown DL - Spinal, Epidural, and Caudal Anesthesia, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed,
Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 1653-1685.

Bernards CM — Epidural and Spinal Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia,
5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 691-717.

PONTO 4 — SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO

20) Reflexo cardiaco que ocorre em resposta a isquemia cerebral secundaria ao aumento da presséao
intracraniana:

A) Cushing

B) Bezold-Jarisch
C) Oculo-cardiaco
D) Celiaco

E) Bainbridge

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A maior parte dos reflexos cardiacos pode ser desencadeada por estimulagdo do sistema nervoso simpatico
e parassimpatico. O reflexo de Cushing ocorre em resposta a isquemia cerebral secundaria ao aumento da
presséo intracraniana (Ex: efeito de massa) e manifesta-se por hipertenséo arterial sisttmica e bradicardia.
O reflexo de Bezold-Jarisch ocorre através da estimulacdo dos mecanorreceptores da parede ventricular
esquerda, determinando aumento do tonus parassimpatico, com diminuicdo da presséao arterial. O reflexo
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Oculo-cardiaco € desencadeado pela tragdo dos misculos extra-oculares ou pressado sobre o globo ocular,
causando bradicardia e reducdo da pressédo arterial. O reflexo de Bainbridge responde as variacGes da
pressao venosa central e do atrio direito, através de receptores de estiramento presentes na parede atrial e
na juncao cavoatrial. O reflexo celiaco é consequente a tragcdo de visceras supramesocoélicas e manifesta-
se por apnéia, diminuicdo da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca.

REFERENCIAS:

Auler Jr JOC, Messias ERR, Galas FRBG — Fisiologia do Sistema Cardiovascular, in: Cangiani LM, Posso
IP, Potério GMB et al — Tratado de Anestesiologia SAESP, 6% Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006; 575- 614
Lawson NW, Johnson JO — Autonomic nervous system: physiology and pharmacology, in: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 275-
333.

PONTO 18 — BLOQUEIO SUBARACNOIDEO E PERIDURAL
21) Primeiro bloqueio a se instalar na anestesia subaracnéidea é:

A) motor

B) autondmico
C) sensitivo

D) proprioceptivo
E) térmico

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

O fino calibre das fibras nervosas simpaticas e a disposicdo anatdmica mais periférica das mesmas ao
longo do espaco subaracnéideo tém sido relacionados ao fato do bloqueio simpético ser o primeiro a se
instalar e ser mais extenso do que o blogqueio sensitivo. Apos bloqueadas as fibras nervosas simpaticas, sao
em ordem bloqueadas as fibras sensitivas e térmica, motoras e proprioceptivas

REFERENCIAS:

Brown DL - Spinal, Epidural, and Caudal Anesthesia, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed,
Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 1653-1685.

Bernards CM - Epidural and Spinal Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia,
5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 691-717.

PONTO 2 — ORGANIZAGAO DA SBA RISCO PROFISSIONAL DO ANESTESIOLOGISTA

22) Nivel maximo de ruido, em decibéis, permitido pela legislacao federal brasileira, para uma
jornada de trabalho de 8 h:

A) 10
B) 20
C) 40
D) 70
E) 90

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:

A poluicdo sonora é quantificada pela determinagéo da intensidade do som (em decibéis — db) e duragéo da
exposicao. A legislagéo federal brasileira e americana (NIOSH — National Institute for Occupational Safety
and Health) ndo permitem mais que 90 db no ambiente de trabalho, em jornada de 8 horas.

REFERENCIAS:
Braz JRC, Vane LA, Silva AE — Risco profissional do anestesiologista, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério
GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia —SAESP, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006; 69-76.
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PONTO 10- FARMACOLOGIA DOS ANESTESICOS INALATORIOS
23) Aincluséo de flior na formula estrutural dos anestésicos inalatdrios, promove:

A) reducdo da poténcia anestésica

B) aumento da flamabilidade

C) aumento da lipossolubilidade

D) aumento do coeficiente de particdo sangue/gas
E) reducdo da estabilidade da molécula

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:

A inclusdo de flior na férmula estrutural dos anestésicos inalatérios, promove reducdo da poténcia
anestésica, reducao da flamabilidade, da lipossolubilidade do coeficiente de particdo sangue/gas e aumento
da estabilidade da molécula.

REFERENCIAS:

Ebert TJ — Inhalation Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5" Ed,
Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 384-420.

Forman SA, Mashour GA — Pharmcology of Inhalational Anesthetics, em: Longnecker DE, Brown DL,
Newman MF, Zapol WM — Anesthesiology. 1% Ed, New York, McGraw Hill, 2008; 739-766.

Duval Neto GF — Anestesia inalatoria, em: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de
Anestesiologia — SAESP, 62 Ed, Sao Paulo, Atheneu, 2006; 1125-1137.

QUESTAO ANULADA
PONTO 13 - FARMACOLOGIA DO SISTEMA NERVOSO
24) A acetilcolina:

A) € um neurotransmissor exclusivo do sistema nervoso parassimpatico

B) ¢é eliminada como “quanta” que despolarizam a membrana pds-juncional
C) é recaptada na membrana pré-sinaptica e reutilizada

D) temtérmino de acdo independente da pseudocolinesterase

E) é sintetizada no axoplasma a partir de acetato e colina

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A acetilcolina é o principal neurotransmissor do sistema nervoso parassimpatico, também presente nos
ganglios autondémicos, no sistema nervoso central e na sinapse neuromuscular. Nesta, é eliminada
continuamente, em forma de “quanta”, determinando os potenciais de placa em miniatura que ndo
produzem despolarizagdo da membrana pos-sinaptica. E sintetizada continuamente a partir da colina e do
acetato, no axoplasma, por ndo possuir a capacidade da norepinefrina de reutilizagdo. E metabolizada
principalmente pela acetilcolinesterase, na fenda sinaptica, sendo também hidrolizada pela
pseudocolinesterase plasmatica em minima extensdo. As células do sistema nervoso central possuem a
capacidade de sintese, sendo o feedback da captacdo da colina determinado pela concentracao
citoplasmatica do neurotransmissor.

REFERENCIAS:

Lawson NW, Johnson JO - Autonomic nervous system: Physiology and pharmacology, in: Barash PG,
Cullen BF, Stoelting RK - Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 275-
333.

PONTO 8 — FARMACOLOGIA DOS ANESTESICOS LOCAIS
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25) O anestésico local (AL) tipico apresenta em sua estrutura:

A) anel aromatico, cadeia intermediaria e dois grupamentos éster
B) anel aromatico, responsavel pela penetragdo do AL no nervo
C) grupamento amina, nao ionizavel

D) cadeia intermediaria com oito atomos de carbono

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

Os anestésicos locais apresentam trés estruturas fundamentais. O radical aromatico € a porcao lipossoluvel
e é responsavel pela penetracdo na membrana do nervo. A cadeia intermediaria € a por¢do da molécula
gue da estrutura aos anestésicos locais e de acordo com sua natureza quimica os divide em dois grandes
grupos: ésteres e amidas. Os ésteres sdo rapidamente biotransformados no plasma pela pseucolinesterase,
enquanto que as amidas dependem dos microssomas hepaticos para sua metabolizagdo. O grupo amina,
geralmente terciaria, € a porgdo ionizavel da molécula, que determina a velocidade de distribuicdo dos
anestésicos locais. O nimero de 4tomos de carbono da cadeia intermediaria € variavel.

REFERENCIA:

Heavner JE — Pharmacology of Local Anesthetics, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF, Zapol WM -
Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008; 954-973

Liu SS, Joseph Jr RS — Local Anesthetics, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia, 5"
Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 453-471

Strichartz GR, Berde CB - Local Anesthetics, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005;573-604

PONTO 6 — SISTEMA NERVOSO
26) A conducéo saltatoria dos impulsos nervosos:

A) ocorre nas fibras ndo mielinizadas

B) ocorre pela presenca dos nédulos de Ranvier

C) diminui a velocidade de conducédo do impulso nervoso

D) exige maior gasto energético para o restabelecimento do potencial de repouso
E) é facilitada pela hipercalcemia

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A bainha de mielina que envolve as fibras nervosas do tipo A e B age como isolante para prevenir o fluxo
ibnico através da membrana nervosa, interrompida aproximadamente a cada milimetro, pelos nédulos de
Ranvier. O potencial de acé@o é conduzido de nddulo a nédulo, em vez de continuamente ao longo de toda a
membrana. Esta excitagdo sucessiva dos nddulos de Ranvier € conhecida como condugdo saltatéria. A
conducéo saltatéria aumenta a velocidade de transmissdo nas fibras mielinizadas e conserva energia, pois
somente os noddulos de Ranvier se despolarizam, resultando em menor perda ibnica. Pequeno metabolismo
adicional é necessério para o restabelecimento do potencial de repouso. A hipercalcemia diminui e a
hipocalcemia facilita a conduc¢édo axonal.

REFERENCIAS:

Oliveira SP, Fernandes Flavio — Fisiologia do Sistema Nervoso Central: Somestesia, in: Cangiani LM, Posso
IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sao Paulo, Atheneu, 2006;207-
218.

Patel PM, Drummond JC - Cerebral Physiology and the Effects of Anesthetics and Techniques, in: Miller's
Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 813 — 859.

Kelz MB, Yang J, Eckenhoff RG — Mechanisms of General Anesthetic Action, in: Longnecker DE, Brown DL,
Newman MF, Zapol WM — Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008;718-738.

PONTO 6 — SISTEMA NERVOSO
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27) O fluxo sanguineo cerebral:

A) Permanece inalterado no individuo idoso em relagéo ao jovem

B) Possui controle neurogénico nos vasos cerebrais de maior calibre
C) Aumenta com a hipocapnia

D) Aumenta apds administracdo de thiopental

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

O fluxo sangiiineo encefalico (FSE) pode ser modificado por fatores que atuam diretamente no SNC e que
aumentam ou reduzem a resisténcia vascular encefalica, ou por fatores que atuam indiretamente
aumentando o volume sangiiineo encefélico. O envelhecimento reduz tanto a taxa metabdlica cerebral
como o fluxo sanguineo cerebral. A inervacdo dos vasos sanguineos cerebrais € composta por fibras
adrenérigicas, colinérgias e serotoninérgicas, sendo que a quantidade das respectivas fibras reduz com a
diminuicdo do calibre dos vasos sanguineos cerebrais. O fluxo sanguineo cerebral é reduzido pela
hipocapnia e pela administragdo de thiopental.

REFERENCIAS:
Patel PM, Drummond JC — Cerebral Physiology and the Effects of Anesthetics and Techniques, in: Miller RD
— Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005;813-858.

PONTO 15 — ANESTESIA VENOSA
28) O propofol:

A) apresenta baixo coeficiente de particdo 6leo/agua

B) apresenta meia vida de eliminag&o de 2 a 8 minutos

C) aumenta o fluxo sanguineo renal

D) apresenta clearance maior que o fluxo sanguineo hepatico

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

O propofol é altamente lipossolivel, apresentando alto coeficiente de particdo dleo/agua. Possui clearance
maior que o fluxo sanguineo hepatico, indicando que tem metabolizacdo tanto hepatica, quanto extra-
hepatica. O propofol diminui o fluxo sanguineo renal.

REFERENCIAS:

Oliveira, CRD, Elias, Luciana — Hipnoticos N&do Barbitlricos, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006;291-305.

Reves JG, Glass PSA, Lubasky DA el al — Intravenous nonopioid anesthetics, in Miller RD — Miller's
Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005;317-378.

PONTO 3 — PREPARO PRE-ANESTESICO.

29) Deve ter o uso suspenso pelo menos sete dias antes da cirurgia:
A) Ginco (Ginkgo biloba)

B) Alho (Allium sativum)

C) Efedra (Ephedra sinica)

D) Kawa-Kawa (Piper methysticum)

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:
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Ginkgo — inibe o fator ativador de plaquetas, deve ser suspenso pelo menos 36 horas antes da cirurgia;
Efedra — produz aumento dose dependente da pressdo arterial e da frequéncia cardiaca, devendo ser
suspenso pelo menos 24 horas antes da cirurgia; Alho — inibe de forma irreversivel a agregacéo plaguetéaria
e deve ser suspenso pelo menos 7 dias antes da cirurgia; Kawa-kawa — pode potencializar barbitaricos e
benzodiazepinicos e recomenda-se sua suspensao pelo menos 24 horas antes da cirurgia.

REFERENCIAS:

Ortenzi AV — Avaliagéo pré-anestésica, in: Cangiane LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS. Tratado de
Anestesiologia — SAESP, 62 Ed, Sao Paulo, Atheneu, 2006; 1015-1033.

Ang-Lee M, Yuan C, Moss J- Complementary and alternative therapies, in: Miller's Anesthesia, 6th Ed
Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005;605-617.

PONTO 11 - FARMACOLOGIA DO SISTEMA RESPIRATORIO
30) Broncodilatador de agéo anti-colinérgica:

A) Brometo de ipatrépio
B) aminofilina
C) fenoterol
D) cromoglicato dissodico
E) terbutalina

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

Terbutalina e fenoterol sdo agentes que causam broncodilatacdo, estimulando os receptores adrenérgicos
beta-2 agonistas. A aminofilina pertence ao grupo das metilxantinas que causam inibicdo da fosfodiesterase
e conseqiente aumento do AMP ciclico, além de inibirem receptores de adenosina. O cromoglicato age
estabilizando a membrana celular do mastdcito e impedindo a liberagdo de histamina. O ipatrépio € um
agente anticolinérgico de curta duragédo de acdo que antagoniza os receptores muscarinicos localizados nas
vias aéreas.

REFERENCIAS:

Amorim RB — Farmacologia respiratoria, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB, Nogueira CS — Tratado de
Anestesiologia SAESP, 62 Edicdo, Sdo Paulo, Editora Atheneu, 2006; 743-748.

Grabovac MT, Kim K, Quin TE, et al — Respiratory care, in: Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005; 2811-2830.

Cohen E, Neustein SM, Eisenkraft JB- Anesthesia for thoracic surgery, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting
RK- Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 813-855

PONTO 7 - FARMACOLOGIA GERAL
31) Farmaco com menor taxa de ligagcdo protéica:

A) bupivacaina
B) diazepam
C) alfentanil
D) etomidato
E) morfina

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: DIFiCIL

COMENTARIO:
Entre os farmacos citados, o que apresenta menor taxa de ligacdo protéica é a morfina (35%). A taxa de
ligacdo protéica dos demais farmacos é maior que 75%.

REFERENCIA:
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Fernandes F, Ismael PC — Conceitos Farmacocinéticos Fundamentais, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério
GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sao Paulo, Atheneu, 2006; 207- 218.

Reves JG, Glass PSA, Lubasky DA el al — Intravenous nonopioid anesthetics, in Miller RD — Miller's
Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier Churchill Livingstone, 2005;317-378.
Strichrtz GR, Berde CD — Local anesthetics, in Miller RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill
Livingstone Elsevier, 2005;573-604.

PONTO 9 — FARMACOLOGIA DOS ANESTESICOS VENOSOS
32) A naloxona:

A) é metabolizada pelo figado

B) teminicio de agdo em 10 minutos por via venosa

C) tem meia vida de eliminag@o semelhante a da naltrexona
D) possui maior afinidade por receptores kappa

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

A naloxona foi o primeiro antagonista opidide puro a ser disponibilizado para uso parenteral. E rapidamente
metabolizada pelo figado. Apresenta inicio de a¢do rapido ( 1-2 minutos) e meia-vida curta ( 30-60 minutos),
podendo ocorrer recorréncia da depresséo respiratoria. Embora exerca atividade sobre os receptores K (
kappa) e 0 (delta ), apresenta maior afinidade sobre os receptores p(mu ), responsaveis pelos principais
efeitos dos opidides como depresséao respiratoria e analgesia. Provoca redugéo ou reversao dos efeitos dos
opidides: nauseas e vomitos, prurido, retengdo urinaria, rigidez e espasmo de vias biliares. A naltrexona é
também um antagonista opidide com meia-vida prolongada (8-12 horas) podendo ser administrada por via
oral.

REFERENCIAS:

Rosow CE, Dershwitz M - Pharmacology of Opioid Analgesics, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF,
Zapol WM — Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008;869-896.

Fukuda K- Intravenous opioids anesthetics, in: Miller RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill
Livingstone Elsevier Churchill Livingstone, 2005;379-438.

PONTO 16 — FISICA E ANESTESIA
33) Em pacientes portadores de marcapasso cardiaco:

A) a uso de bisturi elétrico é absolutamente contraindicado, se 0 marcapasso for do tipo competitivo

B) a ponta do bisturi elétrico deve trabalhar a uma distancia de no minimo 15 cm do gerador e dos seus
cabos

C) o uso do bisturi elétrico bipolar esta contraindicado se o marcapasso for do tipo ndo competitivo

D) o bisturi ultrassoénico pode ser utilizado a distancias menores que 15 cm em relacdo ao gerador do
marcapasso

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIOS:

Marcapassos podem ser classificados de acordo com o mecanismo de funcionamento em ndo competitivos
ou de freqiéncia fixa, com menor risco de interferéncia magnética e em competitivos, 0s quais sao
sensiveis aos estimulos gerados no proprio coragdo. Existem alguns cuidados que devem ser observados
em pacientes portadores de marcapassos durante procedimentos cirdrgicos em que se utiliza bisturi elétrico
tais como: usar sempre que possivel o bisturi elétrico bipolar; observar uma distancia minima de 15 cm
entre a ponta do bisturi e o gerador e seus cabos e utilizar o bisturi elétrico sempre com baixas poténcias.

REFERENCIAS:
Torres MLA, Carlos RV - Instalacdo e equipamentos Elétricos, in: Cangiani LM, Posso IP, Poterio GMB,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 145-162.
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Rozner MA — Implantable cardiac pulse generators: pacemakers and cardioverter defibrilators, in Miller RD —
Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005;1415-1435.

PONTO 4 — SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO

34) Fase do ciclo cardiaco em que ocorre aumento da pressao intraventricular e fechamento das
valvulas atrioventriculares antes da ejecéo:

A) contracdo isovolumétrica
B) contragédo isotonica

C) relaxamento

D) enchimento

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO

COMENTARIO:

O ciclo cardiaco apresenta 4 fases: na fase de contragéo isovolumétrica, as fibras cardiacas se contraem e
determinam aumento da presséo intraventricular, que sobrepuja a presséo atrial, formando um gradiente de
pressao, responsavel pelo fechamento das valvulas atrioventriculares; a fase de ejecdo ventricular se
caracteriza pelo aumento da pressao no ventriculo, a qual excede a pressao da aorta e da artéria pulmonar;
a fase de relaxamento ocorre apés o fechamento da valvula adrtica e é associada com uma rapida
diminuicao da pressao intraventricular. A fase de enchimento ventricular é aquela em que a presséao atrial se
torna maior do que a pressdo ventricular, com a abertura das valvas atrioventriculares e inicio do
enchimento ventricular.

REFERENCIAS:

Auler Jr JOC, Messias ERR, Galas FRBG - Fisiologia do Sistema Cardiovascular, in: Cangiani LM, Posso
IP, Poterio GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, S&o Paulo, Atheneu, 2006; 1595-
1613

Sun LS, Schwartzenberg J — Cardiac Physiology, in Miller RD — Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005;723-742.

PONTO 07 - FARMACOLOGIA GERAL

35) Parametro farmacocinético definido como o tempo necessario para reducdo de 50% da
concentracao plasmatica de um anestésico venoso, ap6s a interrup¢do de sua administragao por
infusdo venosa continua em estado de equilibrio:

A) meia-vida de distribuigéo

B) meia-vida de eliminagéo

C) meia-vida contexto-dependente
D) volume de distribuicdo

E) depuracao plasmatica

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A meia-vida contexto-dependente, que correlaciona o tempo para reducdo a metade da concentracédo
plasmética ao final de um periodo de infusdo venosa continua, € o melhor parametro farmacocinético para
estimar o tempo de recuperagao.

REFERENCIAS:

Fukuda K — Intravenous Opioid Anesthetics, in Miller RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill
Livingstone Elsevier, 2005;379-437.

Glass PSA, Shafer SL, Reves JG — Intravenous Drug Delivery Sistems, in: Longnecker DE, Brown DL,
Newman MF, Zapol WM — Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008;825-858.
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PONTO 05 — SISTEMA RESPIRATORIO
36) Caracteristicas anatomo-fisiolégicas do sistema respiratério:

A) a contracdo dos misculos intercostais € responsavel por 80% do volume de ar corrente na ventilacéo
espontanea

B) a inspiragdo espontanea requer trabalho muscular ativo enquanto a expiragdo ocorre passivamente

C) atosse exige a acdo de musculos da cintura escapular

D) o centro tendineo é uma insercao estatica do diafragma

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

O diafragma exerce a fungdo primordial da ventilacdo espontanea com minima contribuicdo dos musculos
intercostais. O relfexo da tosse ndo inclui a musculatura da cintura escapular. Na ventilagdo normal, a
inspiracdo exige contragdo muscular com trabalho ventilatorio enquanto a expiragéo ocorre passivamente. O
centro tendineo é uma inser¢do mével do diafragma.

REFERENCIAS:
Stock MC — Respiratory Function in Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK- Clinical Anesthesia,
5™ Ed Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 791-813.

PONTO 13 - FARMACOLOGIA DO SISTEMA NERVOSO
37) Farmaco antagonista de receptores alfa e beta adrenérgicos:

A) propranolol
B) metoprolol
C) atenolol
D) esmolol
E) carvedilol

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

O propranolol é um antagonista dos receptores beta-adrenérgicos nao seletico. Metoprolol, atenolol e
esmolol sdo antgagonistas seletivos dos receptores adrenérgicos betal.O carvedilol causa antagonismo dos
receptores alfa e beta adrenérgicos.

REFERENCIAS:

Moss J, Glick D — The Autonomic Nervous System, in: Miller, RD-Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005;617-677.

Nicoara A, Abel M, Bronhein D, et al — Cardiovascular drugs, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF,
Zapol WM - Anesthesiology. McGraw Hill Medical, 2008;918-953.

PONTO 18 - BLOQUEIO SUBARACNOIDEO E PERIDURAL

38) Os opidides agem nas laminas Il e V do corno dorsal, na substancia gelatinosa da medula,
produzindo bloqueio:

A) motor

B) tatil

C) simpatico

D) proprioceptivo
E) nociceptivo

RESPOSTA: E
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL
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COMENTARIO: A analgesia resultante da administragdo de opidides por via espinhal é resultante da
ligacdo opidide-receptor nos neurdnios nociceptivos aferentes primarios na medula e nas projecdes neurais
de segunda ordem, inibindo a transmissao nociceptiva da medula espinhal para o talamo e cértex cerebral.

REFERENCIA:

Lauretti GR — Opidides e Antagonistas, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS - Tratado de
Anestesiologia, S&o Paulo, Atheneu, 2006;351-358.

Warren DT, Liu SS — Neuraxial anesthesia, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF, Zapol WM —
Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008;978-1008.

PONTO 16 — FISICA E ANESTESIA
39) Nos sistemas circulares com absorvedor de CO;:

A) Asilica encontrada na cal sodada € o indicador de saturag&o
B) A admissao do gas fresco deve estar no ramo inspiratorio

C) Avalvula de excesso (pop-off) deve estar no ramo inspiratério
D) Os gases inspirados permanecem livres de vapor de agua

E) Aventilacdo espontanea é contraindicada

RESPOSTA: B
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIOS:

A silica é responsavel pela dureza do gréo, a violeta de etila € a responséavel pela cor arroxeada quando a
cal sodada é consumida. A admissado de gas fresco nédo pode ficar entre o paciente e a valvula expiratoria.
A valvula de excesso (pop-off) nunca deve estar entre 0 paciente e a valvula inspiratéria. Uma das
vantagens deste sistema € a umidificacdo dos gases. Além disto, eles permitem ventilacdo espontanea e
controlada.

REFERENCIAS:

Torres MLA, Carlos RV — Aparelhos de anestesia: Componentes e normas técnicas, in Cangiani LM, Posso
IP, Péterio GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 6 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 167-
168.

Eisenkraft JB — Anesthesia delivery systems, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF, Zapol WM —
Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008;767-820.

PONTO 18 - BLOQUEIO SUBARACNOIDEO E PERIDURAL
40) As fibras simpaticas bloqueadas na anestesia subaracndidea sédo do tipo:

A) Aalfa
B) Adelta
C) Agama
D) B
E) C

RESPOSTA: D
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

As fibras pré-ganglionares simpaticas séo mielinizadas do tipo B. As fibras A alfa, s&o mielinizadas motoras,
as A delta sédo mielinizadas e conduzem a dor aguda. As fibras A gama fazem parte do sistema motor gama.
As fibras C sao aferentes e pos-ganglionares.

REFERENCIA:
Fernandes F, Martins SP — Fisiologia do Sistema Nervoso Central: Somestesia, in: Cangiani LM, Posso IP,
Potério GMB, Nogueira CS - Tratado de Anestesiologia, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;249-258.

Sociedade Brasileira de Anestesiologia 19



PROVA PARA ME1 / 2009 CET

Warren DT, Liu SS — Neuraxial Anesthesia, in: Longnecker DE, Brown DL, Newman MF, Zapol WM —
Anesthesiology, McGraw Hill Medical, 2008;978-1008.

Brown DL - Spinal, Epidural, and Caudal Anesthesia, in: Miller, RD-Miller's Anesthesia, 6™ Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005;1653-1683.

AS QUESTOES DE NUMERO 41 A 50 SAODO TIPOM
QUESTOES DO TIPO M

MARQUE

LETRA A, SE SOMENTE 1, 2 E 3 SAO CORRETAS
LETRA B, SE SOMENTE 1 E 3 SAO CORRETAS
LETRA C, SE SOMENTE 2 E 4 SAO CORRETAS
LETRA D, SE SOMENTE 4 E CORRETA

LETRA E, SE TODAS SAO CORRETAS

Ponto 1 — ETICA MEDICA E BIOETICA. RESPONSABILIDADE DO ANESTESIOLOGISTA

41) Informacdes que o consentimento consciente pré-anestésico deve conter:

1. descricdo dos procedimentos propostos

2. comunicacdo ao paciente de sua liberdade para desistir do procedimento
3. comunicacéo ao paciente da possibilidade de requerer mais informacdes
4. riscos e eventos adversos possiveis

RESPOSTA: E

GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A informacdo é um direito reconhecido do paciente. Podemos definir o consentimento consciente do
paciente como um processo que se desenvolve entre 0 médico anestesiologista e o paciente, quando este
recebe informacgdes suficientes e compreensiveis daquele, finalizando com a emissdo de uma declaracao
de vontade concordando com o procedimento anestésico. O consentimento consciente (informado) deve
contemplar os seguintes itens:

. descricdo dos procedimentos propostos

comunicacgdo ao paciente de sua liberdade para desistir do procedimento

comunicacgdo ao paciente da possibilidade de requerer mais informacfes

riscos e eventos adversos possiveis

possiveis procedimentos alternativos com seus respectivos riscos e beneficios

Posso IP, Lima OS — Responsabilidade Etica e Legal do Anestesiologista, in: Cangiani LM, Posso IP,
Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sédo Paulo, Atheneu, 2006; 53-67.

PONTO 06 — SISTEMA NERVOSO
42) Potencial (is) pés-sinaptico(s) das células ganglionares autonémicas causado(s) por diminui¢do
da condutancia transmembrana do ion potéssio:

1. excitatério lento

2. inibitério lento

3. excitatorio lento tardio
4. excitatorio rapido
RESPOSTA: B

GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:
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As células ganglionares autondmicas apresentam quatro tipos de potencial pés-sinaptico. O potencial
excitatério rapido decorre da estimulacdo de receptores nicotinicos e é causado por influxo de sddio na
célula ganglionar. O potencial excitatério lento € causado pela estimulagdo de receptores muscarinicos M1,
gue provocam diminuicdo da corrente de potassio através de canais M na membrana das células
ganglionares. O mesmo mecanismo causa 0s potenciais excitatérios lentos tardios, decorrentes da agdo de
peptideos, como o horménio liberador de gonadotrofina, na membrana das células ganglionares. Os
potenciais inibitérios pos-sinapticos sdo causados por hiperpolarizacdo da membrana das células
ganglionares, induzida por estimulacdo dopaminérgica ou noradrenérgica oriunda de interneurdnios
liberadores de catecolaminas. Estes séo estimulados por receptores muscarinicos M2.

REFERENCIAS:

Moss J, Glick D — The Autonomic Nervous System, in Miller RD — Miller's Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia,
Churchill Livingstone Elsevier, 2005;617-677.

Pires OC, Posso IP - Fisiologia do Sistema Nervoso Autbnomo, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 329-338.

PONTO 17 — ANESTESIA INALATORIA

43) Fator(es) que aumenta(m) a concentracao alveolar minima (CAM):

1. Hiponatremia

2. Aumento da idade
3. Acidose metabdlica
4. Hipertermia
RESPOSTA: D

GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
A hiponatremia, o aumento da idade e a acidose metabdlica causam reducdo da CAM, enquanto a
hipertermia e o uso de simpatomiméticos aumentam a CAM.

REFERENCIAS:

Ebert TJ — Inhalation Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5" Ed,
Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 384-420.

Forman SA, Mashour GA — Pharmacology of Inhalational Anesthetics, in: Longnecker DE, Brown DL,
Newman MF, Zapol WM — Anesthesiology. 1% Ed, New York, McGraw Hill, 2008; 739-766.

Helfenstein E — Farmacodindmica dos Anestésicos Inalatérios, in: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB,
Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia —SAESP, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 1125-1137.

PONTO 02 — ORGANIZAGAO DA SBA RISCO PROFISSIONAL DO ANESTESIOLOGISTA

44) E(sdo) vinculado(s) diretamente & Presidéncia da Sociedade Brasileira de Anestesiologia:

1. Departamento Cientifico

2. Departamento Administrativo

3. Departamento de Defesa Profissional
4. Comissédo de Ensino e Treinamento
RESPOSTA: A

GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

A Diretoria € o 6rgdo executivo da SBA e é composta pelo Presidente, Vice-Presidente, Secretario-Geral,
Tesoureiro, Diretor do Departamento Cientifico, Diretor do Departamento Administrativo e Diretor do
Departamento de Defesa Profissional, sendo, portanto os Departamentos, vinculados diretamente a
Presidéncia da SBA. A Comissdo de Ensino e Treinamento € vinculada diretamente ao Diretor do
Departamento Cientifico e, indiretamente, a Presidéncia.

REFERENCIA:
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Saubermann LF — Sociedade Brasileira de Anestesiologia: finalidades e organizagdo, in: Cangiani LM,
Posso IP, Potério GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia —SAESP, 62 Ed, Sédo Paulo, Editora
Atheneu, 2006; 15-17.

PONTO 06 — SISTEMA NERVOSO

45) Substancia(s) neurotransmissora(s):

1. acetilcolina
2. bradicinina
3. serotonina
4. o6xido nitrico
RESPOSTA: E

GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:
No sistema nervoso sédo descritos mais de 40 tipos de substéncias neurotransmissoras, entre elas, a
acetilcolina, a noradrenalina, a bradicinina, a serotonina e o 6xido nitrico.

REFERENCIA:

Pires OC, Constantino E - Bioeletrogénese da membrana. Transmissao Sinaptica, in: Cangiani LM, Posso
IP, Poterio GMB, Nogueira CS — Tratado de Anestesiologia SAESP, 6% Edi¢do, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;
229-236.

PONTO 13 - FARMACOLOGIA DO SISTEMA NERVOSO
46) A cocaina:

1. quando inalada atinge a circulacao encefalica rapidamente

2. apresenta metabdlitos identificaveis na urina

3. bloqueia a recaptacéo das catecolaminas nos terminais pré-sinapticos simpaticos
4. causa hipotermia e miose

RESPOSTA: A
GRAU DE DIFICULDADE: DIFICIL

COMENTARIO:

A cocaina, Unico anestésico local encontrado na natureza, atinge a circulagdo encefalica de forma
extremamente rdpida (6 a 16 segundos na dependéncia da via de administragdo). Como mecanismo de
acdo apresenta blogueio da captacdo das catecolaminas promovendo altas concentrag6es sinapticas. Em
intoxicagcdes agudas ocorre hipertermia, taquicardia, midriase, hipertensao, estupor, etc... . Entre 4 a 48
horas do seu uso, utiliza-se a identificacdo na urina de benzoilecgonina, sendo este o teste de referencia.

REFERENCIAS:

Rosow C, Levine WC — Drug Interactions, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK — Clinical Anesthesia, 5"
Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 1313-1330.

PONTO 14 — TRANSMISSAO E BLOQUEIO NEUROMUSCULAR

47) Caracteristicas clinicas do bloqueio dafase | I

1. fadiga apds estimulagédo tetanica

2. intensificado pela neostigmina

3. taquifilaxia

4. relacdo T4/T1 da seqiéncia de quatro estimulos > 0,4
RESPOSTA: B

GRAU DE DIFICULDADE: MEDIO
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COMENTARIO:

O bloqueio da fase Il apresenta as caracteristicas de um bloqueio ndo despolarizante apds a administragdo
de grandes doses de um bloqueador neuromuscular despolarizante.

Caracteriza-se por fadiga apés estimulacao tetanica, facilitacdo pos-tetanica, taquifilaxia, relacdo T4/T1 da
sequéncia de quatro estimulos menor que 0,4 e antagonismo parcial pela neostigmina.

REFERENCIA:

Naguib M, Lien C — Pharmacology of Muscle Relaxants and Their Antagonists, in: Miller, RD — Miller’s
Anesthesia, 6" Ed, Philadelphia, Churchill Livingstone Elsevier, 2005;481-572.

PONTO 4 — SISTEMA CARDIOCIRCULATORIO
48) No eletrocardiograma (ECG) de doze derivacdes:

1. anormalidades em ST-T estao relacionadas a maior morbidade perioperatoria

2. aauséncia de ondas Q exclui infarto do miocéardio prévio

3. ondas Q anormais em paciente de alto risco alertam para a possibilidade de isquemia miocardica
perioperatoria

4. ondas T achatadas séo sinais de hiperpotassemia

RESPOSTA: B
NIVEL DE DIFICULADADE: MEDIO

COMENTARIO:

A auséncia de onda Q, no ECG e 12 derivacdes, ndo exclui a ocorréncia de infarto do miocardio com onda
Q no passado, ja que 5 a 27% das ondas Q desaparecem em um periodo de 10 anos. Ondas Q presente
em paciente de alto risco, alerta 0 anestesiologista para o risco aumentado e a possibilidade de isquemia.
Recomendacfes atuais incluem a necessidade de ECG pré-operatorio na presenca de doenca
cardiovascular sistémica e ndao em todos os pacientes que se submeterdo a experiéncia anestésico
cirtrgica. Na hiperpotassemia as ondas T séo apiculadas.

REFERENCIAS:

Hata TM, Moyers JR — Preoperative Evaluation and Management, in: Barash PG, Cullen BF, Stoelting RK —
Clinical Anesthesia, 5™ Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006; 384-420.

Hillel Z, Thys D — Electrocardiography, in: Miller, RD — Miller's Anesthesia, 6th Ed, Philadelphia, Churchill
Livingstone Elsevier, 2005;1389-1414.

PONTO 18 — BLOQUEIO SUBARACNOIDEO E PERIDURAL

49) O posicionamento em decuUbito dorsal apds raquianestesia com anestésico hiperbarico injetado
através do espacgo L3 — L4 causa maior deposi¢cao do anestésico no(s) segmento(s):

1. concavo da coluna toracica
2. convexo da coluna lombar
3. sacral da coluna vertebral
4. cervical da coluna vertebral
RESPOSTA: B

NIVEL DE DIFICULADADE: FACIL

COMENTARIO:

Quando uma anestesia subaracnoidea é realizada com anestésico hiperbarico em posicéo lateral, seguido
de posicéo supina a curvatura normal da coluna ira influenciar o movimento da solucéo injetada. A solugédo
injetada no alto da lordose lombar, tende a manter o acumulo de anestésico na cifose toracica e sacral.

REFERENCIA:

Bernardes MC — Epidural and Espinal Anesthesia, in: Barash PG, Cullen BF ,Stoelting RK — Clinical
Anesthesia, 5" Ed, Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2006;691-717.

Cagiani LM, Lutti NM, Cangiani LH, Esteves LO — Anestesia Subaracnoidea, in: Cangiani LM, Posso IP,
Potério GMB, Nogueira CS - Tratado de Anestesiologia, Sdo Paulo, Atheneu, 2006; 1177-178.
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CORRECAO GABARITO
PONTO 11 — FARMACOLOGIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

50) Em pacientes que apresentam curtos-circuitos (shunts) intrapulmonares direita-esquerda:

1) halotano mantém a resposta vasoconstrictora pulmonar hipéxica

2) nitroprussiato de sédio reduz a vasoconstricao pulmonar hipéxica

3) nitroglicerina é indicada nos casos de intenso curto-circuito (shunt) direita-esquerda
4) sevoflurano aumenta o curto-circuito (shunt) direita-esquerda

RESPOSTA: C
GRAU DE DIFICULDADE: FACIL

COMENTARIO:

O aumento da resisténcia vascular pulmonar em uma area pulmonar atelectasiada promove deslocamento
do fluxo sangliineo para regides mais bem ventiladas, melhorando a troca gasosa. Este fendbmeno é
chamado reflexo de vasoconstricdo pulmonar hipéxica e pode ser atenuado ou abolido por anestésicos
halogenados e vasodilatadores como o nitroprussiato de sédio e nitroglicerina.

REFERENCIA:
Farber NE, Pagel PS, Warltier DC — Pulmonary Pharmacology in: Miller RD — Anesthesia, 6" Ed,
Philadelphia, Chuchill Livingstone, 2005; 155-189.
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