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É feita uma revisão sobre aspectos ela anestesia que, em­
bora importantes. são com freqüência relegados a um se­
gundo plano pelo anestesiologista, do que resultam actden­
tes e complicações de gravidade variável. 

Assim, a história clínica e o exame físico do paciente po­
dem fornecer dados que contra-indicam o uso de determina­
da técnica ou de certo agente anestésico. 

São postos em destaque os cuidados que devem ser to­
maàos com: iáentificação do pµciente, proteção do ·mesm,o 
contra lesões de nervos periféricos e traumas dentários, admi­
nistração de droga errada, prevenção de incêndios e explo­
sões na sala, preparação de bandejas para anestesia espinal, 
controle do paciente anestesiado. 

Finalmente, é f ocaliaada ,a responsabilidade do aneil'te­
siologista para com o paciente durante o período de recupe­
ração da a.nestesia: os cuidados adotados neste período evi­
tam que uma an estesia muito bem conduzida na sala de ope­
rações termine em tragédia na sala de recuperação. 

Os acidentes e complicações da prática anestesiológica 
oriundos de negligência ou imperícia, por parte do especia­
lista, podem levar o anestesiologista ao tribunal, a fim de 
defender-se das implicações médico-legais dos m'e.5mos (68 ) . 

Isso é particularmente comum nos Estados Unidos da Amé­
rica do Norte onde, grandes somas são dispendidas, anual-
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mente, pelos anest'e.siologistas em seguros contra os infor­
túnios da profissão (15 ). 

Todo esforço deve ser desenvolvido pelo anestesiologista 
no sentido de fugir às armadilhas que a prática da especia­
lidade lhe prepara diuturnamente. Analisaremos, a seguir, 
alguns aspectos da anestesia que, embora importantes, são 
relegados com freqüência a um segundo plano. O conheci­
mento científico e o devido respeito por ess'es aspectos cons­
tituem as armas mais valiosas para o anestesiologista no sen­
tido de prevenir pacientes e evitar complicações no curso 
d'e sua atividade profissional. 

HJSTôRJA CL!NJCA 

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

Assim, uma história clínica dirigida para reações anor­
mais à anestesia e para doenças anteriores, envolvendo fí­
gado e rim, é fundamental para o emprego seguro dos agen­
tes inalatórios halotano e metoxifluorano. Esses dois an'esté­
sicos de uso bastante disseminado têm sido incriminados na 
produção de doenças, resultantes da toxicidade de suas mo­
léculas ou de seus metabolitos. O halotano está implicado na 
produção de lesão h:epatocelular, especialmente no curso de 
administrações repetidas (5•'º•54 -58 -61 -66 ), problema que parece 
inexistir em crianças com idade inferior a dez anos (6-'3). 

O metoxifluorano tem sido responsabilizado pelo aparecim'en­
to de disfunção renal poliúrica no pós-operatório de deter­
minados pacientes (9·''•52), especialmente na presença de obe • 
sidade, administração concomitante de antibióticos como te­
traciclinas e gentamicina, exposição prolongada em cirur­
gias longas (19,29.45.58). , 

Há autores que desaconselham o uso indiscriminado do 
halotano (15 ) uma vez que há estudos sugerindo desenvol­
ver-se reação de sensibilização semelhante à anafilaxia após 
seu emprego (7•28 -62-67 ). 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 importância, no pós-ope­
ratório, a hipertemia inexplicável, mal-estar, anorexia, dor 
moderada no hipocôndrio direito, pois esses eventos são 
compatíveis com reação d'e sensibilização à droga (1'). Exa­
mes laboratoriais poderão auxiliar no diagnóstico: eosinofi­
lia, diminuicão da exc1·ecão de bromosulfaleína e aumento na , , 

concentração sérica de transaminase glutâmico-pirúvica são 
sugestivos de ocorrência da reação. Um paciente com sinais 
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clínicos 'e laboratoriais de reação de sensibilização ao ha­
lotano deve ser cientificado do problema, a fim de que seja 
evitado o uso desse anestésico num episódio cirúrgico futuro. 

Carney e Van Dyke (') recomendam os seguintes cui­
dados, quando se cogita de utilizar halotano em determi­
nado indivíduo: 1 - deve-se inquiri-lo sobre o uso prévio 
do agente e, se o paciente refer'e reações pré-operatórias 
compatíveis com sensibilização, deve-se considerar o halo­
tano contra-indicado; 2 - não se deve repetir a administra­
ção do agente ao mesmo indivíduo (adulto) em intervalos 
inferiores a três meses, uma vez que esse é o tempo reque­
querido pelo fígado, para recuperar-se de uma lesão tóxica. 

Além desses cuidados, deve-se evitar o emprego do halo­
tano em paciente com história de hepatopatia comprovada 
ou mesmo sob suspeita clínica (63). 

Só 'et;ta posição, até certo ponto radical sobre o empre-­
go clínico do halotano, poderá evitar catástrofes subseqüen­
tes à anestesia com esse agente. 

Com relação ao metoxifluorano, os seguintes cuidados 
dev'em ser adotados: 1 - não se deve administrá-lo a indiví­
duo com doença renal comprovada ou sob suspeita clínica; 
sabe-se que o metoxifluorano sofr'e biotransformação no or­
ganismo e seus metabolitos são eliminados pela urina: se 
o rim é incapaz de eliminá-los, eleva-se sua concentração 
no sangue e o íon fluoreto, um desses metabolitos, poderá 
provocar disfunção renal, atuando sobre os túbulos proxímais 
que passam a não concentrar a urina (36•37); 2 - o anesté­
sico não deve ser empregado em concentrações elevadas para 
cirurgias prolongadas (1º-18); há estudos indicando que a 
administração de metoxifluorano em ''pequenas ,doses'' é se­
gura quanto à ocorrência de disfunção renal poliúrica 
(23.45 ); 3 - não deve ser empregado no grand'e obeso pela 
possibilidade de exposição do fígado a baixas concentrações 
sangüíneas de metoxifluorano durante periodo de tempo 
prolongado, o que estimula a biotransformação da droga 'e 
aumenta a concentração sangüínea de íon fluoreto (18-59 ). 

Pela história clínica, podemos saber se o indivíduo está 
em uso crônico de drogas capazes de acelerar a biotransfor­
mação de agentes inalatórios. O fenobarbital, bastante em­
pregado no tratamento de epilepsia, produz indução dos en­
zimas que metabolizam o halotano e o metoxifluorano (18 ). 

Consequentemente, deve-se esperar por maiores níveis san­
güíneos de metabolitos dos dois agentes em indivíduos que 
ingerem regularmente fenobarbital. Isto é particularmente 
importante no caso do metoxifluorano cujo metabolito fluo­
reto inorgânico pode provocar disfunção renal. Mazze e Cou­
sins (38 ) recomendam que metoxífluorano não seja adminis-



402 REVISTA BR,.SU,ETRA DE ANESTESIOLOGIA 

trado a pacientes que estejam usando drogas indutoras e11-

zimáticas. Os mesmos autores chamam a atenção para o 
perigo da associação entre metoxifluorano e antibióticos 
como tetraciclina e gentamicina: os efeitos nefrotóxicos 
dessas drogas são aditivos e podem resultar em disfunção 
renal. 

EXAME FíSICO 

Deve ser realizado dentro das vinte e quatro horas que 
precedem a cirurgia, incluindo a avaliação do sistema car­
diovascular, das vias aéreas sup'eriores e do trato respira­
tório torácico. A inspeção dos dentes e da articulação tem­
poromandibular pode antecipar dificuldades na intubação 
traqueal (15•6º). 

O exame de nariz e garganta é particularmente impor­
tante nos meses de inverno, quando a prevalência de infec­
ções ,das vias aéreas superiores é elevada. Em presença de 
resfriado comum, a cirurgia deve ser cancelada sempre que 
for eletiva. Na impossibilidade expressa de adiamento ,o pa­
ciente deve receber cobertura com antibióticos. Seu risco de 
desenvolver uma infecção pulmonar, no pós-operatório, 'está 
aumentado ('º). Além disso, deve-se ter em mente que os 
agentes anestésicos deprimem a resposta do organismo a in­
fecções peri-operatórias (''). 

Com relação ao tabagista. a retirada súbita do fumo dois 
ou três dias antes da cirurgia não melho1·a as condiçoas do 
tórax e pode, na realidade, aumentar a retenção de secre­
ções ('º), além de tornai· o paciente mais irritado. O ideal 
seria a retirada gradativa ,do fumo antes da cirurgia, quan­
do há tempo para isso. A atropina e a escopola1nina adminis­
tradas, na medicação pré-anestésica. podem secar as secre­
ções do trato respiratório. o que dificulta a eliminação 
dessas através da tosse nesses ,pacientes ('1 ). 

IDENTIFICAÇAO DO PACIENTE 

Em centros de grande movimento, pode ocorrer troca 
de pacientes que são submetidos a operações 'arradas ("") 

Recentemente, a imprensa noticiou problema desse t'[JO 
em hospital da cidade de São Paulo cnde um paciente ;,or­
tador de hérnia inguinal foi trocado por outro, portador 
de úlcera péptica. O primeiro paciente foi submetido a la­
parotomia sob anestesia geral, e o cirurgião, não encontran­
do a úlcera ao examinar estômago e duodeno, constatou o 
engano. O anestesiologista foi indiciado como co-responsá­
vel pelo erro, uma vez que ele também trocou as ide11t:-
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dades dos pacientes 'e prosseguiu na administração da anes­
tesia. 

Ao fazer a visita pré-anestésica, o anestesiologista deve 
ligar o paciente à papeleta ,de identificação e às anotações 
sobre operação planejada e local da operação. Est'e último 
detalhe é de fundamental importância, quando a cirurgia 
envolve órgão ou região existente em dobro, como rim, testí­
culo, região inguinal etc. Na sala-de-operações, momentos an­
tes do procedimento, o anestesiologista vê novamente o pa­
ciente e deve ligar sua fisionomia ao tipo 'e ao local da ope­
ração (1'). 

Esse procedimento, que seria o ideal, nem sempre é exe­
cutado. Assim, cm muitos hospitais, existe, no Centro Ci-
1·úrgico, um livro de programação de cirurgias no qual são 
anotacdos pelo cirurgião o nome do paciente, o horário do pro­
cedimento, o tipo de cirurgia e o lado do corpo a ser opera­
do, quando for o caso. Nessas condições, o anestesiologista 
d'eve conferir os dados da papeleta que acompanha o pacien­
te com os dados desse livro. Essa rotina, entretanto, não 
cxcl ui a possibilidade de troca do paciente na enfermaria 
por parte ,do pessoal encarregado do transporte: é encami­
nl1ado à sala-de-op'erações o paciente errado com a papele­
ta do paciente que deve ser o·;ierado cujos dados coincidem 
com os do li,·ro de anotações do Centro Cirúrgico. 

Assim, o melhor meio de evitai· fato tão grave como a 
troca de pacientes para determinada cirurgia é a identifica­
çi'í.o fisionômica que, por sua vez, só pode ser efetuada, se 
o anestesiologista entra em contato com o p,aciente antes 
da cirurgia. 

PROTEÇl:1.0 DO PACIENTE CQ)ITRA LESõ::=S ::JE 
NERVOS PERIFERICOS 

O emprego generalizado de 1·elaxantes musculares em 
anestesia geral aumenta o risco de lesões de nervos perifé­
riccs (''·''). Estando o indivíduo com seus músculos rela­
xados e privado de reflexos prot'etores, ele é, muitas vezes, 
mantido nu1na posição viciosa, n1as conveniente ao trabalho 
do cirurgião, sem que possa reclamar ou defender-se por si 
próprio. Nessas condições, o estiramento anormal de um 
nervo •periférico ou a aplicação •de pressão externa sobre o 
mesmo pode resultar em paralisia nervosa (""). Isso é par­
ticularmente verdadeiro em relação às lesões do plexo bra­
quial que sofre estiramento quando o anestesiologista man­
tém em extensão exagerada o membro superior, a fim de 
facilitar o controle da pressão arterial, a injeção de drogas 
ou mesmo a posição de membro da equipe cirúrgica no cam-
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po operatório. A manutenção do braço em posição de abdu­
ção em plano inferior ao do corpo, como ocorre, quando o­
braço cai ao lado ,do corpo, agrava a distensão do plexo e fa­
cilita a instalação de lesão neurológica (25). 

Outras vezes, o paciente é colocado em posição d'e Tren­
delenburg com suportes sob os ombros: a compressão do ple­
xo braquial contra o suporte, principalmente, em cirurgias 
de longa duração, pode resultar em paralisia nervosa (4-' 6). 

A compressão prolongada do nervo ulnar pode levar a 
paralisia do mesmo, principalmente, quando há flexão do 
cotovelo concomitante (26). 

Cabe ao anestesiologista proteger o paci'ente contra es­
tas lesões, seja impedindo sua manutenção em posições vi­
ciosas, seja colocando almofadas naquelas regiões onde os 
nervos são mais suscetíveis à compressão (15 ). Quando se 
deixa o braço em abdução durante a cirurgia, a fim de con­
trolar a pressão arterial e administrar drogas, o ângulo for­
mado entre ele e o corpo não deve ser superior a 90º. Além 
disso, o braço dev'e ser manttdo num plano horizontal ligei­
ramente mais elevado em relação ao corpo (25 ,69 ). 

PROBLEMAS DENTARIOS 

Sempre que se pratica entubação orotraqueal -durante 
uma anestesia, os dentes ou próteses dentárias ficam expos­
tos a traumas que são con~iderados por alguns autores como 
''complicações menores'' da anestesia (17•53). 

O paciente pode encarar es::les traumas dentários de 
modo variável. Em casos ,de emergência ou em outros onde 
uma patologia da cavidade oral torna a entubação orotra­
queal difícil, o paciente ou a família desculpam o acidente; 
porém, nos casos eletivos, um trauma dentário é de difí­
cil aceitação por parte do paciente. 

Idealmente, o anestesiologista deve, na visita pré-anes­
tésica, examinar os d'entes do paciente e explicar-lhe a 'PCS­
sibilidade de trauma durante a entubação traqueal, princi­
palmente, se há dentes soltos ou doentes. Havendo prótese 
dentária removível, essa d'eve ser retirada antes da cirurgia, 
per111anecendo no quarto do paciente (55 ). 

Uma vez quebrado o dente ou a prótese, tornam-se obri­
gatórias a localização e a retirada dos fragmentos. Para isso, 
devem ser realizadas radiografias de cabeça, p2scoço e tó­
rax ainda na sala-de-cirurgia. O fragmento pode localizar-se 
na árvore traqueobrônquica e, nesse caso, deve ser removi­
do através de broncoscopia, seguida de tratamento profilá­
tico com corticóides e antibióticos (55 ). Se, após os procedi­
mentos acima enumerados, o fragmento não for localizado, 
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deve-se realizar uma radiografia simples de abdômen a qual 
poderá indicar que o mesmo foi deglutido. Nesse caso, não 
há necessidacf~ de remoção (1'). 

Se toda essa conduta não for adotada pelo anestesiolo­
gista no sentido de localizar e recuperar fragmentos dentá­
rios, poderá o mesmo sofrer acusação de negligência em tri­
bunal (68 ). 

ADMINISTRAÇÃO DE DROGA ERRADA 

A complexidade cada vez crescente de drogas usadas em 
anestesia obriga o anestesiologista a lljdotar algum méto­
do de identificação dos conte,údos das seringas que ele usa . 

. Isso previne não só a administração de droga errada como a 
precipitação de uma droga por outra na mesma seringa, 
quando suas soluções têm pH incompatíveis. 

Na Inglaterra, fabricam-se rolos de fitas adesivas com 
os nomes das drogas impressos. Cada rolo contém cerca d'e 
1200 nomes da mesma droga os quais são aplicados às serin­
gas na prática diária. Usam-se os nomes farmacológicos das 
drogas de preferência aos nomes comerciais (8). 

Particularmente dramática é a injeção de droga errada 
no espaço subaracnóideo através da técnica de raquianestesia. 
Tanto na literatura nacional como na internacional, foram 
já relatados vários casos ,de injeção intra-raquidiana aciden­
tal de galamina ao invés de lidocaina a 5 '10 (2 ·3•11 .1'·''·39 ). Pode 
ocorrer o acidente por semelhança entre as embalagens do 
anestésico local e do agente relaxante muscular, porém, rara­
mente o anestesiologista exime-se de culpa, uma vez que os 
nomes das drogas vêm impressos nas ampolas. O quadro clíni­
co inclui, além da falha no bloqueio nervoso, alterações de 
consciência, agitação, tremores, hiperpirexia e convulsões tô­
nico-clônicas (2-12). Estas últimas podem levar o paciente ao 
óbito por asfixia. 

Quando a troca é constatada imediatamente, o trata­
mento recomendado é a lavagem do espaço subaracnóideo 
com solução fisiológica ou água destilada. Quando a consta­
tação do acidente é tardia, não é conveniente a lavagem do 
espaço subaracnóideo e deve-se adotar um tratamento basea­
do em agentes desidratantes (tino manitol) e anticonvulsi­
vantes, no sentido ,de combater o quadro de irritação do SNC 
pelo cur·are (12 ). 

PREVENÇÃO DE INCJ!:NDIOS E EXPLOSÕES 

Na relação dos agentes inflamáveis e explosivos utiliza­
dos em salas-de-cirurgia situam-se ciclopropano e éter etí-
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lico entre os anestésicos, e álcool etílico, benzina e acetona 
entre os antissépticos. O álcool e o éter, muitas vezes, fazer,1 
part'e de tinturas antissépticas. 

Entre os agentes comburent2s, situam-se o oxigênio, o 
ar atmosférico (que contém 21,{ em volume de oxigênio) e 
o óxido nitroso capaz de ceder seu oxigênio para a combustão. 

Estando o agente inflamável 'e o combúrente reunidos 
num ambiente como a sala-de-cirurgia, uma energia inicial 
(quase sempre térmica ou elétrica) pode disparar o pro­
cesso, ocasionando o incêndio ou a explosão. 

Com o advento de novos agentes inalatórics não-inflamá­
v\:iis, como o halotano, o metoxifluorano e o enfluorano, a fre­
qüência desses acidentes diminuiu. Não obstante, eles ainda 

. ccorrem (cl1 ,-1 3,--1-1-,.i9,:;o,57 ) e, muitas vezes, não é o agente inala­
tório que neles está implicado mas, sim o oxigênio a 1007, 
usado na técnica anestésica o qual exa1·c'eba uma faísca ou 
cl1ama inicial ('' ·''). 

Em 1971, a Associação Brasileira de Normas Técnicas 
(,\BNT) ·publicou um conjunto de normas destinadas à pre­
venção de explosões em hospitais devidas à utilização de anes­
tésicos e antissépticos inflamáveis (12 ) as quais foram distri­
buídas 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 segurança de cautério, des­
fibrilador, bisturi elétrico, marcapasso externo, aparelhos de 
alta freqüência, em locais onde se utilizam agentes infla­
mé.veis ('2). 

Nessas condições, sempre que há necessidade de usar 
esses aparelhos durante um procedimento cirúrgico, o aneste­
siologista deve optar por técnica que não utilize agente ina­
laté'<io inflamável ('"). Quando houver indicação absoluta 
do uso ,de 1.1m agente desse tipo, ditada por condições especiais 
do paciente, o emprego dos equipamentos elétricos acima re­
feridos, também ditado por necessidades imperiosas, deverá 
cercar-se d'e uma série de cuidados estabelecidos nas normas 
da ABNT (''). Entre eles, podemos citar: a) interruptores e 
sistemas de controle de bisturi elétrico, cautério e outros equi­
pamentos elétricos portáVeis, ,devem ficar situados a uma 
distância mínima de 60 cm de qualquer porção do apare­
lho de anestesia; b) as tomadas para ligação deste material 
elétrico devem estar instaladas acima de 1. 50 m do •piso. 

o anestesiologista deve conhecer estas normas e fcrçar 
sua aplicação, no sentido de prevenir incêndios e explosões 
na sala-de-operações. 
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BANDEJAS PARA ANESTESIA ESP'lNAL 

Muitos dos acidentes que ocorrem em anestesia espinal 
envolvem a administração de droga errada e a introdução 
de infecção no espaço intra-raquidiano ou no espaço epidural. 
A primeira ev'entualidade já foi abordada. _ 

Deve-se adotar técnica asséptica na realização destes blo­
queios. O anestesiologista deve paramentar-se, usar máscara, 
calçar luvas e limpar cuidadosamente a pere ,da região com 
solução desinfetante como a de mertiolato ou a tintura-de­
iodo. A seguir, a pele deve ser enxugada, a fim de que a so­
lução desinfetante, levada pela agulha, não provoque me­
ning'ite química ou problema similar. 

Todas as seringas, agulhas e soluções utilizadas no blo­
queio devem ser esterilizadas ('"'). Quando a bandeja, con­
tendo esses materiais, é •prepara-da e esterilizada em hospital, 
o processo usado deve ser o da autoclave. Em hipótese algu­
ma, devem ser usados líquidos para a esterilização ('º). 

Quando a bandeja é descartável, os processos mais usa­
dos são o da esterilização pelo óxido de etileno, um gás do­
tado ,de grande poder de penetração, e o da irradiação por 
raios gama (3'). 

Com relação às soluções de anestésicos locais incluídas 
na bandeja p,ara anestesia espinal, as de lidocaína, prilocaí­
na e bupivacaína podem ser autoclavadas sem perda de po­
tência (13 ·'"). As soluções de procaína e de tetracaína não po­
dem ser autoclavadas, pois são termo-instáveis ('º) _ As ban­
,dejas descartáveis, contendo ampolas dessas soluções, sã'.) es­
terilizadas por radiações gama ou óxido de etileno. 

Todos esses detalhes devem se,· do conlrecimento do anes­
tesiologista, •pois, se por um lado, não há defesa contra a in­
trodução de infecção em anestesia espinal, por outro, é ex­
tremam'ente desagradável a constatação de falha no bloqueio 
por desnaturação do agente anestésico pelo calor. 

CONTROL,;: DO PACIENTE ANESTESIADO 

O advento de aparelhos monitores sofisticados para uso 
na sala de cirurgia fez o anestesiologista perder o controle 
clínico do seu paciente. Entretanto, os dados colhidos pelos 
sentidos do anestesiologista e integrados em seu p•róprio cé­
rebro, são freqüentemente mais valiosos do que os dados fo1·­
necidos por um monitor. 

É óbvio que, como em todos os ramos da atividad'e hu­
mana, a virtude não está em um nem em outro extremo; 
mas, no meio. Idealmente, o anestesiologista deve somar ao 
seu controle clínico do pacrente, os ,dados fornecidos pelos 
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monitores, tendo sempre em mente as limitações desses apa­
relhos. 

A medida da pressão arterial, através de esfigmomanô-, 
metro, dá idéia do 'efeito da bomba-cardíaca sobre o lado ar­
terial da rede vazcular. A medida da pressão venosa central 
fornece ,dados sobre as necessidades de 1·eposição de fluídos 
e a capacidade do miocárdio, para lançar adiante o sangue 
que retorna ao coração direito (16 ). Pode-se ter uma noção 
do fluxo de sangue oxigenado para os tecidos, observando­
se a cor da pele e o tempo de reenchimento de sangue na 
pele após uma pressão exercida sobre a mesma' A perfusão 
visceral pode ser acompanhada através da diurese. As ca­
racterísticas de freqüência e ritmo do pulso, bem como os 
sons no pré-córdio detectados, através de estetoscópio, po­
dem fornecer dados sobre a resposta cardíaca à cirurgia e 
aos agentes anestésicos (16). 

A eletrocardiografia per-operatória tem indicação, espe­
cialmente em cirurgia cardíaca, em pacientes de grande ris­
co, em procedimentos onde se utiliza técnica de hipotermia. 
De maneira nenhuma, porém, há necessidade de praticá-la de 
modo rotineiro em cirurgia. 

Com o uso indiscriminado de técnicas de respiração con­
trolada 'em cirurgia, o anestesiologista tem negligenciado a 
observação da função respiratória do seu paciente (1'). Du­
rante anestesia com técnicas de respiração espontânea, o se­
guimento da freqüência e da amplitude respiratórias forne­
c'e ,dados valiosos sobre a ação dos agentes anestésicos no 
SNC. Além disso, esse seguimento cuidadoso pode indicar 
o momento exato em que o paciente passa a necessitar de 
respiração assistida, o qu'e previne complicações. 

Seja com respiração controlada, seja com resp,iração es­
pontânea, a medida do volume de gás expirado através de 
ventilômetro, como o de Wright, pode dar uma noção da ven­
tilação alveolar do paciente anestesiado ( 11 ). 

O controle da temperatura está indicado na vigência 
de técnicas de hipotermia e em anestesia pediátrica ('"). De 
maneira ideal, esse controle é feito através de termômetro 
esofágico. Entretanto, a simples colocação de um termôme­
tro comum na orofaringe ele uma criança d1,rante a aneste­
sia já fornece dados importantes. 

A resposta mus::ular ao emprego de um estimulador de 
nervo periférico (11 , dá orientação precisa sobre a recupe­
raação do bloqueio neuromuscular. Não obstante, a obs'erv,1-
ção clínica da atividade motora do paciente ao final da anes­
tesia também fornece informações valiosas sobre o mesmo 
fato. 
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CUIDADOS PôS-OPERATóRIOS 

A responsabilidade do anestesiologista para com o pa­
ciente não termina ao final da cirurgia. O paciente que se 
recupera de uma anestesia geral deve merecer a atenção do 
anestesiologista até o retorno de todos os séus reflexos pro­
tetores e até qu'e estejam afastados os perigos de obstrução 
de vias aéreas e aspiração de vômitos (1') _ 

Os anestésicos inalatórios afetam a respiração, depri­
mindo a resposta ventilatória à hipercapnia e à hipóxia 
(3 2•40 ). No período pós-operatório, a porção do agente inala­
tório captada pelos tecidos durante a anestesia volta à cir­
culação e pode manter um nível sangüíneo capaz de depri­
mir a respiração. Barbitúricos e narcóticos também depri­
mem a resposta ventilatória à hipercapnia e à hipóxia (21

• 

''·''). Assim, é sempre possível, no pós-operatório, uma inte. 
ração entre os agentes inalatórios e essas últimas drogas, no 
sentido de promoverem depressão respiratória. 

No sentido de combater a hipoxemia que se instala no 
período pós-operatório por diversas causas é comum a ad­
ministração de oxigênio por catéter nasal ou sob máscara. 
A quantidade de oxígênio administrada deve ser suficien­
temente elevada, a fim de combater a hipoxemia; porém, não 
a ponto •de provocar depressão respiratória em presença de 
efeitos residuais de anestésicos ou de doença pulmonar pre­
existente (33 ). A hipoxemia pós-operatória aumenta em in­
cidência e em gravidade com â idad'e do paciente (27 ). Assim, 
são recomendáveis os seguintes valores de Frü, na mistura 
administrada para o controle da hipoxemia no pós-opera­
tório (33): 

IDADE (anos) 

O a 20 
40 a 60 
30 a 60 
60 a 80 

FrO, 

21 % (Ar atmosférico) 
28% 
28% 
35% 

É óbvio que, em presença ,de complicações já instaladas 
os valores de Fr02 a.cima devem ser aumentados. 

Por outro lado, o paciente que se recupera de uma anes­
tesia espinal deve ser acompanhado especialmente quanto à 
possibilidade de colapso cardiovascular. A interação entre a 
queda da resistência periférica provocada por um bloqueio 
espinal e o sangrarnento persistente no local da cirurgia pode 
levar a hipotensão arterial grave no período pós-operatório. 
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Sabe-se que o suprimento cerebral de oxigênio ,depende 
do fluxo sangüíneo c'erebral e do conteúdo de oxigênio do 
sangue. O fluxo sangüíneo cerebral, por sua vez, depende di­
retamente da pressão de perfusão cerebral que resulta da di­
ferença entre a pressão arterial média sistêmica e a pressão 
venosa cerebral (1). Assim, tanto a hipotensão arterial como 
a hipoxemia graves no período pós-operatório podem provo­
car lesão cerebral hipóxica, a complicação mais dramática 
de uma anestesia ( 46.) 

O tratamento •da dor pós-operatória também deve ser 
da competência do anestesiologista. Quando se administra 
um analgésico com esta finalidade, deve-se ter em mente a 
preservação da função respiratória às custas de esforços do 
próprio paciente. Há trabalhos mostrando que, nesse senti­
do, os bloqueios pós-anestésicos são superiores à administra­
ção de narcóticos em doses fracionadas (21 ). 

Adotando todos esses cuidados, o anestesiologista pode­
rá evitar que um ato anestésico-cirúrgico muito bem sucedi­
do na sala-de-operações se transforme em tragédia na sala­
de-recuperação. 

SUMMARY 

PREVENTION OF ANESTHETIC ACCIDENTS AND COMPLICATIONS 
OF ANESTHESIA AS AN' ART 

Both general and local anesthesla pose certain pitfalls to the anesthesiologist. 
ln arder to prevent anesthetic accidents and cotnplications of anesthesla resulting 
1·,·om these pitfalls, the anesthesiolog:ist should pay attentlon to the following 
points: 1 - the findings of medical history and physical examination play a 
significant role ln the selection of the anesthetic agent and technique; 2 - great 
cJ.re must be taken wíth proper identiflcatíon of the patient, protectlon aga1nst 
peripheral neurological injuries and dental tra11mas, admi11istration of the wrcng 
d:rug, anti•ignition precautions, management of spinal anesthesia trays, monitorln:; 
the anesthetized patient. 

The recovery period is also a matter of care to the anesthesiologist. Respiratory 
and cardiovascular complicatlons in this period may terminate in tragedy . 
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