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E feita uma revisao sobre aspecios da anestesia que, em-
bora importanies, sdo com [reqiiéncia relegados a um se-
gundo plano pelo anestesiologista, do que resuliam aciden-
tes e complicacoes de gravidade varidvel.

Assim, q historig clinica e o exame fisico do paciente po-
dem fornecer dados que contira-indicam o uso de determina-
da técnica ou de certo agenite anesiésico.

Sdo postos em destaque os cuidados que devem ser fto-
mados com. identificac@do do paciente, protecao do mesmo
conira lesées de mervos periféricos e traumas dentarios, admi-
nisiracdo de droga errada, prevencdo de incéndios e explo-
soes na sala, preparacdo de bandejas para anestesia espinal,
conirole do paciente anesiesiado.

Finalmente, € focalizada a responsabilidade do aneste-
siologisia para com o paciente durante o periodo de recupe-
racao da anestesia: os cuidados adotados neste periodo evi-
tam que uma anestesia muito bem conduzida na sala de ope-
racoes Ltermine em {Lragéedia na sala de recuperacdo.

Os acidentes e complicacoes da pratica anestesiolégica
oriundos de negligéncia ou impericia, por parte do especia-
lista, podem levar o anestesiologista ao tribunal, a fim de
defender-se das implicacoes meédico-legais dos mesmos (°9).
Isso é particularmente comum nos Estados Unidos da Ameé-
rica do Norte onde, grandes somas sao dispendidas, anual-
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mente, pelos anestesiologistas em seguros contra os infor-
tinios da profissao (19).

Todo esforgo deve ser desenvolvido pelo anestesiologista
no sentido de fugir as armadilhas que a pratica da especia-
lidade lhe prepara diuturnamente. Analisaremos, a seguir,
alguns aspectos da anestesia que, embora importantes, sédo
relegados com freqiiéncia a um segundo plano, O conheci-
mento cientifico e o devido respeito por esses aspectos cons-
tituem as armas mais valiosas para o anestesiologista no sen-
tido de prevenir pacientes e evitar complicacdes no curso
de sua atividade profissional.

HISTORIA CLINICA

Os dados da histéria clinica do paciente influenciam bas-
tante a escolha do agente e da técnica anestésica, especial-
mente, quando se trata de anestesia geral.

Assim, uma histéria clinica dirigida para reacfes anor-
mais a anestesia e para doencas anteriores, envolvendo fi-
gado e rim, ¢ fundamental para o emprego seguro dos agen-
tes inalatérios halotano e metoxifluorano. Esses dois anesté-
sicos de uso bastante disseminado tém sido incriminados na
producao de doencas, resultantes da toxicidade de suas mo-
léculas ou de seus metabolitos. O halotano est4 implicado na
producao de les@o hepatocelular, especialmente no curso de
administragoes repetidas (530.5458.61.66) proplema que parece
inexistir em criancas com idade inferior a dez anos (55).
O metoxifluorano tem sido responsabilizado pelo aparecimen-
to de disfuncao renal poliurica no pods-operatério de deter-
minados pacientes (%3552), especialmente na presenca de obe-
sidade, administracao concormitante de antibiéticos como te-
traciclinas e gentamicina, exposicdo prolongada em cirur-
glas longas (19;29;45.59)_ :

Ha autores que desaconselham o uso indiscriminado do
halotano (%) uma vez que hi estudos sugerindo desenvol-
ver-se reacao de sensibilizacio semelhante & anafilaxia apés
seu emprego (7286267  Assim, dever-se-ia guardar o halota-
no para procedimentos maiores nos quais ele estaria absolu-
tamente indicado. De qualquer maneira, sempre que o halo-
tano for empregado, deve-se atribuir importancia, no pds-ope-
ratorio, a hipertemia inexplicavel, mal-estar, anorexia, dor
moderada no hipocdndrio direito, pois esses eventos s@o
compativeis com reacdo de sensibilizacdo a droga (7). Exa-
mes laboratoriais poder8o auxiliar no diagndstico: eosinofi-
lia, diminuicao da excrecio de bromosulfaleina e aumento na
concentracao sérica de fransaminase glutimico-piriviea séo
sugestivos de ocorréncia da reacdo. Um paciente com sinais
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clinicos e laboratoriais de reacao de sensibilizacdo ao ha-
lotano deve ser cientificado do problema, a {im de que seja
evitado o uso desse anestésico num episédio cirurgico futuro.

Carney e Van Dyke (") recomendam o0s seguintes cui-
dados, quando se cogita de utilizar halotano em determi-
nado individuo: 1 — deve-se inquiri-lo sobre o uso prévio
do agente e, se o paciente refere reacoes pré-operatorias
compativeis com sensibilizacao, deve-se considerar o halo-
tano contra-indicado: 2 — nao se deve repetir a administra-
cao do agente ao mesmo individuo (adulto) em intervalos
inferiores a trés meses, uma vez que esse ¢ o tempo reque-
querido pelo figado, para recuperar-se de uma lesao toxica.

Além desses cuidados, deve-se evitar 0 emprego do halo-
tano em paciente com historia de hepatopatia comprovada
“ou mesmo sob suspeita clinica (%3).

S0 ‘esta posicao, até certo ponto radical sobre o empre-
go clinico do halotano, podera evitar catastrofes subseqiien-
tes 4 anestesia com esse agente.

Com relacdo a0 metoxifluorano, os seguintes cuidados
devem ser adotados: 1 — nfo se deve administra-lo a indivi-
duo com doenca renal comprovada ou sob suspeita clinica:
sabe-se que o metoxifluorano sofre biotransformacao no or-
ganismo e seus metabolitos sao eliminados pela urina: se
o rim é incapaz de elimina-los, eleva-se sua concentracao
no sangue e o ion fluoreto, um desses metabolitos, podera
provocar disfuncao renal, atuando sobre os tubulos proximais
que passam a nao concentrar a urina (3637); 2 — o anesté-
sico ndo deve ser empregado em concentracdes elevadas para
cirurgias prolongadas (}%!%); ha estudos indicando que a
administracio de metoxifluorano em ‘“pequenas doses” é se-
gura quanto a ocorréncia de disfuncao renal politrica
(2345): 3 — nao deve ser empregado no grande obeso pela
possibilidade de exposicac do figado a baixas concentracoes
sangiliineas de metoxifluorano durante periodo de tempo
prolongado, o que estimula a biotransformacao da droga e
aumenta a concentra¢cao sangiiinea de ion fluoreto (1%5%).

Pela histéria clinica, podemos saber se o individuo esta
em uso cronico de drogas capazes de acelerar a biotransfor-
macao de agentes inalatorios, O fenobarbital, bastante em-
pregado no tratamento de epilepsia, produz inducao dos en-
zimas que metabolizam o halotano e o metoxifluorano (38).
Consequiientemente, deve-se esperar por maiores nivels san-
gliilneos de metabolitos dos dois agentes em individuos que
ingerem regularmente fenobarbital. Isto é particularmente
importante no caso do metoxifinorano cujo metabolito fluo-
reto inorganico pode provocar disfuncao renal. Mazze e Cou-
sins (%8) recomendam que metoxifluorano néo seja adminis-
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trado a pacientes que estejam usando drogas indutoras en-
zimaticas. Os mesmos autores chamam a atencdo para o
perigo da associacao entre metoxifluorano e antibiéticos
como tetraciclina e gentamicina: os efeitos nefrotoxicos
dessas drogas sao aditives e podem resultar em disfuncao
renal.

EXAME FISICO

Deve ser realizado dentro das vinte e quatro horas que
precedem a cirurgia, incluindo a avaliacao do sistema car-
diovascular, das vias aéreas superiores e do trato respira-
torio toracico. A inspecao dos dentes e da articulacao tem-
poromandibular pode antecipar dificuldades na intubacao
tragqueal (15-80).

O exame de nariz e garganta é particularmente impor-
tante nos meses de inverno, quando a prevaléncia de infec-
¢coes das vias afreas superiores € elevada, Em presenca dc¢
resfriado comum, a cirurgia deve ser cancelada sempre que
for eletiva. Na impossibilidade expressa de adiamento ,0 pa-
ciente deve receber cobertura com antibioticos. Seu risco de
desenvolver uma infec¢ido pulmonar, no pos-operatorio, esta
aumentado (¥°). Além «lisso, deve-se ter em mente que os
agentes anestésicos deprimem a resposta do organismo a in-
feccdes peri-operatérias (47).

Com relacao ao tabagista, a retirada subita do fumo dois
ou trés dias antes da cirurgia nao melhora as condigoss do
torax e pode, na realidade, aumentar a retencao de secre-
coes (%?), além de tornar o paciente mais irritado. O ideal
seria a retirada gradativa do fumo antes da cirurgia, quan-
do ha tempo para isso. A atropina e a escopolamina adminis-
tradas, na medicacao pre-anesiésica, podem secar as secre-
coes do trato respiratorio, o que dificulta a eliminacio
dessas atraves da tosse nesses pacientes (51).

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Em ceniros de grande movimento, pcde ocorrer troca
de pacientes que sac submetidos a operacoss erradas ().

Recentemente, a imprensa noticiou proolema dessz tipo
em hospital da cidade de Sao Paulo cnde um pacienfe por-
tador de hérnia inguinal foi trocado por outro, portador
de ulcera péptica. O primeiro paciente foi submetido a la-
parotomia sob anestesia geral, e o cirurgiio, nao enccntran-
do a ulcera ao examinar estomago e duodeno, constatou o
engano, O anestesiologista fol indiciado ¢cmo co-responsa-
vel pelo erro, uma vez que ele também trocou as tdsnti-
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dades dos pacientes e prosseguiu na administragao da anes-
tesia.

Ao fazer a visita pré-anestésica, o anestesiologista deve
ligar o paciente a papeleta de identificacdo e as anotacoes
sobre operacdo planejada e local da operacao. Este ultimo
detalhe é de fundamental importancia, quando a cirurgia
envolve orgio ou regido existente em dobro, como rim, testi-
culo, regifo inguinal etc. Na sala-de-operacoes, momentos an-
tes do procedimento, o anestesiologista vé novamente o pa-
ciente e deve ligar sua fisionomia ao tipo '® ao local da ope-
racao (1').

Esse procedimento, que seria o ideal, nem sempre € exe-
cutado. Assim, em muitos hospitais, existe, no Centro Ci-
rargico, um livro de programacdo de cirurgias no qual sao
anotados pelo cirurgiao o nome do paciente, ¢ horario do pro-
cedimento, o tipo de cirurgia e o lado do corpo a ser opera-
do, quando for o caso. Nessas condi¢des, o anestesiologisia
deve conferir os dados da papeleta que acompanha o pacien-
te com os dados desse livro. Essa rotina, entretanto, néo
cxclul a possibilidade de troca do paciente na enfermaria
por parte do pessoal encarregado do transporte: € encami-
nhado a sala-de-operacOes o paciente crrado com a papele-
ta do paciente que deve ser operado cujos dados colncidem
com os do livro de anotacdes do Centro Cirurgico,

Assim, o melhor meio de evitar fato tac grave como a
troca de pacientes para determinada cirurgia é a identifica-
cAo fisiondmica que, por sua vez, s6 pode ser efetuada, se
o anestesiologista entra em contato com o paciente antes
da cirurgia.

PROTECAQ DO PACIENTE CONTRA LEZCIS IF
NERVOS PERIFERICOS

O emprego generalizado de relaxantes musculares em
anestesia geral aumenta o risco de lesbes de nervos perife-
riccs (2629). Estando o individuo com seus musculos rela-
xados e privado de reflexos protelores, ele €, muitas vezes,
mantido numa posicdo viciosa, mas conveniente ao trabalho
do cirurgido, sem que possa reclamar ou defender-sz por si
proprio. Nessas condicaes, o estiramento anormal de um
nervo periférico ou a aplicagdo de pressao externa scbre o
mesmo pode resultar em paralisia nervosa (). Isso e par-
ticularmente verdadeiro em relacao as lesoes do plexo bra-
quial que sofre estiramento quando o anestesiologista man-
tém em extensdo exagerada o membro superior, a fim de
facilitar o controle da pressdo arterial, a injecao de drogas
ou mesmo a posicdo de membro da equipe cirurgica no cam-
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po operatorio. A manutencao do braco em posicido de abdu-
¢ao em plano inferior ao do corpo, como ocorre, quando o
braco cai ao lado do corpo, agrava a distensao do plexo e fa-
cilita a instalacao de lesao neuroldgica (25),

Outras vezes, o paciente é colocado em posicao de Tren-
delenburg com suportes sob os ombros: a compressao do ple-
X0 braquial contra o suporte, principalmente, em cirurgias
de longa duracao, pode resultar em paralisia nervosa (426).

A compressao prolongada do nervo ulnar pode levar a
paralisia do mesmo, principalmente, quando h&i flexdo do
cotovelo concomitante (26).

Cabe ao anestesiologista proteger o paciente contra es-
tas lesoes, seja impedindo sua manutencdo em posicoes vi-
ciosas, seja colocando almofadas naquelas regides onde os
nervos sao mais suscetiveis & compressao (1%). Quando se
deixa o brago em abducfo durante a cirurgia, a fim de con-
trolar a pressao arterial e administrar drogas, o angulo for-
mado entre ele e o corpo nao deve ser superior a 90°, Além.
disso, 0 braco deve ser mantido num plano horizontal ligei-
ramente mais elevado em relacdo aoc corpo (25.49)

PROBLEMAS DENTARIOS

Sempre que se pratica entubacdo orotraqueal durante
uma anestesia, os dentes ou prétesss dentarias ficam expos-
tos a traumas que sao considerados por alguns autores como
“complicacOoes menores” da anestesia (17-53),

O paciente pode encarar esdes traumas dentarics de
modo variavel. Em casos de emergéncia ou em outros onde
uma patologia da cavidade oral torna a entubac@o orotra-
queal dificil, o paciente ou a familia desculpam o acidente;
porem, nos casos eletivos, um trauma dentario é de difi-
cil aceitacao por parte do paciente.

Idealmente, o anestesiologista deve, na visita pré-anes-
tésica, examinar os dentes do paciente e explicar-lhe a pcs.
sibilidade de trauma durante a entubacido traqueal, princi-
palmente, se ha dentes soltos ou doentes. Havendo prétese
dentaria removivel, essa deve ser retirada antes da cirurgia,
permanecendo no quarto do paciente (55),

Uma vez quebrado o dente ou a prétesz, tornam-se obri-
gatorias a localizacao e a retirada dos fragmentos, Para isso,
devem ser realizadas radiografias de cabeca, p:=scoco e to-
rax ainda na sala-de-cirurgia. O fragmento pode localizar-se
na arvore traqueobrénquica e, nesse caso, deve ser removi-
do através de broncoscopia, seguida de tratamento profila-
tico com corticéides e antibidticos (55). Se, apods os procedi-
mentos acima enumerados, o fragmento nio for localizado,
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deve-se realizar uma radiografia simples de abdémen a gual
poderd indicar que o mesmo foi deglutido. Nesse caso, nao
ha necessidade de remocao (9).

Se toda essa conduta nao for adotada pelo anestesiolo-
gista no sentido de localizar e recuperar fragmentos denta-
rics, poderda o mesmo sofrer acusacédo de negligéncia em tri-
bunal (¢8).

ADMINISTRACAO DE DROGA ERRADA

A complexidade cada vez crescente de drogas usadas em
anestesia obriga o anestesiologista a adotar algum meéto-
do de identificacio dos contendos das seringas que ele usa.
- Isso previne nao sé a administracido de droga errada como a
precipitacao de uma droga por outra na mesma seringa,
quando suas solucoes tém pH incompativeis.

Na Inglaterra, fabricam-se rolos de fitas adesivas com
0s nomes das drogas impressos., Cada rolo contém cerca de
1200 nomes da mesma droga 0s quais sao aplicadcs as serin-
gas na pratica diaria. Usam-se o8 nomes farmacologicos das
drogas de preferéncia aos nomes comerciais ().

Particularmente dramatica é a injeciao de droga errada
no espaco subaracnoideo através da técnica de raquianestesia,
Tanto na literatura nacional como na internacional, foram
ja relatados varios casos de injecao intra-raquidiana aciden-
tal de galamina ao inves de lidocaina a 5% (2311.12.22.39) Pode
ocorrer o acidente por semelhanca entre as embalagens do
anestésico local e do agente relaxante muscular, porém, rara-
mente o anestesiologista exime-se de culpa, uma vez que 0S
nomes das drogas vém impressos nas ampolas. O quadro clini-
co inclui, além da falha no blogueio nervoso, alteracoes de
consciéncia, agitacao, tremores, hiperpirexia e convulsoes t6-
nico-clénicas (212), Estas ultimas podem levar o paciente ac
obito por asfixia.

Quando a troca é constatada imediatamente, o trata-
mento recomendado é a lavagem do espaco subaracnoidec
com solucdo fisiologica ou agua destilada. Quando a consta-
tacido do acidente é tardia, nao € conveniente a lavagem do
espaco subaracnéideo e deve-se adotar um tratamento basea-
do em agentes desidratantes (tino manitol) e anticonvulsi-
vantes, no sentido de combater 0 quadro de irritacdo do SNC
pelo curare (12).

PREVENCAO DE INCENDIOS E EXPLOSOES

Na relacio dos agentes inflamaveis e explosivos utiliza-
dos em salas-de-cirurgia situam-se ciclopropano e éter eti-
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lico entre os anestésicos, e alcool etilico, benzina ¢ acetona
entre os antissépticos. O alcool e o éter, muitas vezes, fazem
parte de tinturas antissépticas.

Entre os agentes comburentzs, situam-se o oxigénic, o
ar atmosférico (que contém 219 em volume de oxigénic) e
o 0xido nitroso capaz de ceder seu oxigénio para a combustao.

Estando o agente inflamével & o comburente reunidos
num ambiente como a sala-de-cirurgia, uma energia inlcial
(quase sempre térmica ou eleétrica) pode disparar 0 pro-
cesso, ocasionando o incéndio ou a explosao.

Com o advento de novos agentes inalatérics nao-inflama-
vais, como o halotano, o metoxifluorano e o enflucrano, a fre-
giiéneia desses acidentes diminuiu. NZo obstante, eles ainda
‘ceorrem (3133.44495057) e muitas vezes, nao € o agente inala-
torio que neles estd implicado mas, sim o oxigénio a 100%
usado na técnica anestésica o qual exarceba uma faisca ou
chama inicial (31.64),

Em 1971, a Associacao Brasileira de Normas Tecnicas
(ABNT) publicou um conjunto de normas destinadas a pre-
vencao de explosoes em hospitais devidas a utilizacao de anes-
tésicos e antissépticos inflamaveis (**) as quais foram distri-
buidas pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia acs seus
membros.

O anestesiologista deve exigir o cumprimento dessas
normas no seu local de trabalho. Além disso, deve estar cien-
te de que é impossivel o uso com seguranga de cauterio, des-
fibriladcr, bisturi elétrico, marcapasso externo, aparelhos de
alta freqiiéncia, em locais onde se utilizam agentes infla-
maveis (4?).

Nessas condicoes, sempre que ha necessidade de usar
esscs aparelhos durante um procedimento cirurgico, o aneste-
siologista deve optar por técnica que ndo utilize agente ina-
latério inflamavel (). Quando houver indicacao absoluta
do usc de nm aglente desse tipo, ditada por condicoes especlials
do paciente, o emprego dos equipamentos eletricos acima re-
feridos, também ditado por necessidades imperiosas, devera
cercar-se de uma série de cuidados estabelecidos nas normas
da ABNT (4?). Entre eles, podemos citar: a) interruptores e
sistemas de controle de bisturi elétrico, cautério e outros equi-
pamentos elétricos portateis, devem ficar situados a uma
distAncia minima de 60 cm de qualquer porcdo do apare-
lho de anestesia; b) as tomadas para ligacdo deste material
elétrico devem estar instaladas acima de 1.50 m do piso.

O anestesiologista. deve conhecer estas normas e fcrear
sua aplicacdo, no sentido de prevenir incéndios e explosoes
na sala-de-operacoes.
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BANDEJAS PARA ANESTESIA ESPINAL

Muitos dos acldentes que ocorrem em anestesia espinal
envolvem a administracido de droga errada e a introducéo
de infeccao no espaco intra-raquidiano ou no espaco epidural.
A primeira eventualidade ja foi abordada. .

Deve-se adotar técnica asséptica na realizacéo destes blo-
queios, O anestesiologista deve paramentar-se, usar mascara,
calcar luvas e limpar cuidadosamente a pele da regiao com
solucao desinfetante como a de mertiolato ou a tintura-de-
iodo. A seguir, a pele deve ser enxugada, a fim de que a so-
lucdo desinfetante, levada pela agulha, nao provogue me-
ningite quimica ou problema similar.
| Todas as seringas, agulhas e solucoes utilizadas no blo-

queioc devem ser esterilizadas ("'). Quando a bandeja, con-
tendo esses materiais, é preparada e esterilizada em hospitat,
0 processo usado deve ser o da autoclave. Em hipotese algu-
ma, devem ser usados liquidos para a esterilizacao (5°).

Quando a bandeja €& descartavel, os processos mais usa-
dos sao o da esterilizacdo pelo 6xido de etileno, um gas do-
tado de grande poder de penetracao, e o da irradiacdo por
ralos gama (°4).

Com relacido as solucoes de anestésicos locais incluidas
na bandeja para anestesia espinal, as de lidocaina, prilecai-
na e bupivacaina podem ser autoclavadas sem perda de po-
ténecia (?35%), As solugoes de procaina e de tetracaina nao po-
dem ser autoclavadas, pois sao termo-instaveis (). As ban-
dejas descartaveis, contendo ampolas dessas solucoes, 4o es-
terilizadas por radiacoes gama ou oxido de etileno,

Todos esses detalhes devem ser do conhecimento do anes-
tesiologista, pois, se por um lado, ndo ha defesa contra a in-
troducao de infeccao em anestesia espinal, por outro, é ex-
tremamente desagradavel a constatacdo de falha no blcqueio
por desnaturacido do agente anestésico pelo calor.

CONTROLX DO PACIENTE ANESTESIADQO

O advento de aparelhos monitores sofisticados para uso
na sala de cirurgia fez o anestesiologista perder o controle
clinico do seu paciente. Entretanto, os dados colhidos pelos
sentidos do anestesiologista e integrados em seu propric ce-
rebro, sao frequentemente mais valiosos do que os dados for-
necidos por um monitor.

E 6bvio que, como em todos os ramos da atividade hu-
mana, a virtude nio esta em um nem em outro extremo;
mas, no meio. Idealmente, o anestesiologista deve somar ao
seu controle clinico do paciente, os dados fornecidos pelcs
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monitores, tendo sempre em mente as limitacoes desses apa-
relhos.

A medida da pressao arterial, através de esfigmomand-,
metro, da ideia do ‘efeito da bomba-cardiaca sobre o lado ar-
terial da rede vascular, A medida da pressao venosa central
fornece dados sobre as necessidades de reposicio de fluidos
e a capacidade do miocardio, para lancar adianfe o sangue
que retorna ao coracido direito (1), Pocde-se ter uma nocéo
do fluxo de sangue oxigenado para os tecidos, observando-
se a cor da pele e o tempo de resnchimento de sangue na
pele apos uma pressao exercida sobre a mesma’ A perfusic
visceral pode ser acompanhada através da diurese. As ca-
racteristicas de freqiéncia e ritmo do pulso, bem como o0s
sons no pre-cordio detectados, através de estetoscépio, po-
dem fornecer dados sobre a resposta cardiaca & cirurgia c
aos agentes anestésicos (19).

A eletrocardiografia per-operatoria tem indicacéo, espe-
clalmente em cirurgia cardiaca, em pacientes de grande ris-
co, em procedimentos onde se utiliza técnica de hipotermia.
De maneira nenhuma, porém, ha necessidade de pratica-la de
modo rotineiro em cirurgia.

Com o uso indiscriminado de técnicas de respiracao con-
trolada 'em cirurgia, o anestesiologista tem negligenciado a
observacao da funcao respiratéria do seu paciente (’3). Du-
rante anestesia com técnicas de respiracéo espontianea, o se-
gulmento da freqiiéncia e da amplitude respiratorias forne-
ce dados valiosos schre a acdo dos agentes anestésicos no
SNC. Alem disso, esse seguimento cuidadoso pode indicar
0 momento exato em que ¢ paciente passa a necessitar de
respiracéo assistida, o qule previne complicacoes.

Seja com respiracac controlada, SEJ& COm respiracao es-
pontanea, a medida do volume de gas expirado através de
ventilometro, como o de Wright, pode dar uma nocéo da ven-
tilacédo alveolar do paciente anestesiado (!1}.

O controle da temperatura estd indicado na vigéncia
de técnicas de hipotermia e em anestesia pediatrica (%), De
maneira ideal, esse controle € feito através de termometro
esofagico. Entretanto, a simples colocacido de um termome-
tro comum na orofaringe de uma crianca durante a aneste.-
sia ja fornece dados importantes.

A resposta muscular aoc emprego de um estimulador de
nervo periféerico (: da orientacdo precisa sobre a recupe-
raacdo do blogueio neuromuscular. Nio obstante, a observa-
cao clinica da atividade motora do paciente ao final da anes-

tesia também fornece informacoées valiosas sobre o mesmo
fato.
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CUIDADOS POS-OPERATORIOS

A responsabilidade do anestesiologista para com 0 pa-
ciente nédo terming ao final da cirurgia. O paciente que se
recupera de uma anestesia geral deve merecer a atencao do
anestesiologista até o retorno de todcs os séus reflexos pro-
tetores e até que estejam afastados os perigos de obstrucao
de vias aéreas e aspiracao de vomitos (1°).

Os anestésicos inalatorios afetam a respiracao, depri-
mindo a resposta ventilatéria a hipercapnia e a hipoxia
(3249), No periodo poés-operatorio, a porcdo do agente inala-
torio captada pelos tecidos durante a anestesia volta a cir-
culacdo e pode manter um nivel sangilineo capaz de depri-
" mir a respiracdo. Barbitiiricos e narcéticos também depri-
mem a resposta ventilatéria a hipercapnia e a hipoxia (2%
48,63) . Assim, é sempre possivel, no pds-operatério, uma inte-
racdo entre os agentes inalatorios e essas ultimas drogas, no
sentido de promoverem depressao respiratoria.

No sentido de combater a hipoxemia que se instala no
periodo poés-operatério por diversas causas € comum & ad-
ministracao de oxigénio por catéter nasal ou sob mascara.
A quantidade de oxigénio administrada deve ser suficien-
temente elevada, a fim de combater a hipoxemia; porém, nao
a ponto de provocar depressao respiratoria em presenca de
efeitos residuais de anestésicos ou de doenca puimonar pre-
existente (33). A hipoxemia poés-operatoria aumenta em in-
cidéncia e em gravidade com a idade do paciente (*). Assim,
sio recomendiveis os seguintes valores de F10. na mistura
administrada para o controle da hipoxemia no poés-opera-
torio (3%):

IDADE (anos) F10.
0 a 20 21%% (Ar atmosiérico)

40 a 60 28 %

30 a 60 28 %

60 a 80 35%

E O0bvio que, em presenca de complicacoes ja instaladas
0s valores de F10. acima devem ser aumentados.

Por outro lado, ¢ paciente que se recupera de uma anes-
tesia espinal deve ser acompanhado especialmente quanto a
possibilidade de colapso cardiovascular, A interacao entre a
queda da resisténcia periférica provocada por um bloqueio
espinal e o sangramento persistente no local da cirurgia pode
levar a hipotensfo arterial grave no periodo pos-operatorio.
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Sabe-se que o suprimento cerebral de oxigénio depende
do fluxo sangiineo cerebral e do conteudo de oxigénio do
sangue. O fluxo sanguineo cerebral, por sua vez, depende di-
retamente da pressao de perfusao cerebral que resulta da di-
ferenca enfre a pressao arterial média sistémica e a pressao
venosa cerebral (1). Assim, tanto a hipotensio arterial como
a hipoxemia graves no periodo poés-operatério podem provo-
car lesao cerebral hipoxica, a complicacdo mais dramatica
de uma anestesia (%6.)

O tratamento da dor pés-operatoria também deve ser
da competéncia do anestesiologista. Quando se administra
um analgesico com esta finalidade, deve-se ter em mente a
preservacao da funcido respiratédria as custas de esforcos do
proprio paciente. Ha trabalhos mostrando que, nesse senti-
do, os blogqueios pos-anestésicos sdo superiores a administra-
cao de narcoticos em doses fracionadas (2!).

Adotando todos esses cuidados, o anestesiologista. pode-
ra evitar que um ato anestésico-cirargico muito bem sucedi-
do na sala-de-operacoes se transforme em fragédia na sala-
de-recuperacao.

SUMMARY

PREVENTION OF ANESTHETIC ACCIDENTS AND COMPLICATIONS
OF ANESTHESIA AS AN ART

Both gseneral and local anesthesia pose certain pitfalls {0 the anesthesiologist.
I order to prevent anesthetic accidents and complications of anesthesia resulting
from these pitfalls, the anesthesiologist should pay attention to the following
points: 1 — the findings of medical history and physical examination play a
sipnificant role in the selection of the anesthetic agent and technigue; 2 — great
care must be taken with proper identification of the patient, profection against
peripheral neurclocical injuries and dental traumas, administration of the wrong
drug, anti-ignition precautions, management of spinal anesthesia trays, monitoring
1he anesthetlzed patient.

The recovery period {5 alsc a malter of care tc the anesthesiologist, Respiratory
and cardiovascular complications in this period may terminate in tragedy.
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