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Anestesia inalatoria
com baixo fluxo, é o futuro?

utilizagdo de equipamentos de monitorizagao, acoplados a
ventiladores com caracteristicas especiais, gerando um aparelho
para anestesia denominado “work station”, tem recebido muita
1! atencio de empresas especializadas que procuram veicular o produto
| associando seguranga, qualidade e economia.

A realizagdo do curso de baixo fluxo pela nossa disciplina em fevereiro
deste ano, com a presen¢a do Dr. Geofrey Nunn, um dos destacados
membros da Sociedade Internacional para Baixo Fluxo, permitiu-nos
refletir sobre essa idéia 2 medida que varios conceitos foram sendo
amplamente discutidos.

Acreditamos que a possibilidade de realizar a anestesia com baixo fluxo
torna-se factivel & medida que analisadores de agentes anestésicos
inalatérios, oxigénio e gds carbOnico, bem como fluxometros de alta

| precisao, estejam incorporados nos aparelhos de anestesia. Associadoa isso, por que ndo ventiladores
- microprocessados, movidos por eletricidade, que permitam oferecer varias modalidades ventilatorias,

cdlculos de mecénica respiratria e méxima seguranga? ‘

O futuro da anestesia inalatoria, que com certeza € o baixo fluxo, e da ventilagdo mecénica em
anestesia estd assegurado, 2 medida que esse tipo de equipamento adentre nossas salas ciriirgicas e
a fisiologia respiratéria aplicativa volte a ser o nosso dia-a-dia.

Prof. Dr. José Otdvio Costa Auler Junior
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia
L7

Normas e Condutas
Anestesia com baixo fluxo de gases
Dr. Marcelo Torres

Producdo Cientifica

Disserta¢dio de Mestrado — Peridural cervical em coelhos: efeitos da
o anestesia na mecanica respiratoria
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‘com baixo fluxo
de gases

Introdugao

" o final do més de feve-
reiro, a Dlsmplma de
Anestesiologia da

FMUSP realizou, no Centro de
Convengdes Rebougas, o 1°

Curso Tedrico/Pritico de Baixo
Fluxo e Ventilagdo Mecénica em
Anestesia. O evento foi coroado

~ de éxito e marcou o inicio de

transformagdes importantes na
anestesiologia do Hospital das
Clinicas.

Pode-se verificar que o
anestesiologista do préximo
século devera ser um profissional
com conhecimentos profundos em
Fisiologia e Farmacologia e que

0s nOSS0S aparelhos de anestesia

Doutor em Anestesiologia

| pela FMUSP.

Dr. MARCELO ToRrRrES*

incorporaréo as modalidades
ventilatérias presentes nos ventila-
dores para uso em Unidades de
Terapia Intensiva. Pressoes sobre
o custo da anestesia, sobre a
poluigdo ambiental e a necessida-
de da climatizacéo dos gases
inalados pelos pacientes tornardo
a utilizagio de baixos fluxos de
gases uma obrigatoriedade.

A anestesia inalatéria, pela sua
rapida reversdo e/ou superficiali-

zagio do plano anestésico, inde-
pendente do metabolismo do
organismo dos pacientes, associa-
da 4 economia dos baixos fluxos,
a nosso ver, serd a técnica anesté-
sica de elei¢do para os proximos
anos.

Conceitos tebricos

A realizagfo de procedimento
anestésico empregando—se um
sistema respiratério do aparelho
de anestesia (circuito), no qual o
gas exalado pelo paciente é
reinalado, passando por um
absorvedor de CO,, com fluxo de
gases frescos (FGF) inferior ao
volume alveolar do paciente,
genericamente pode ser entendida
como anestesia com baixos fluxos
de gases frescos. Entretanto, na
tabela 1 podemos encontrar

| 4| CEDAR
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FLUXOS L/Min Autor “AMBU” ou.
Altos T5 Grogono, 1995 | um sistema
Intermediério 3 Spence, 1981 | Tespiratoro
Intermediario 2 Romo-Salas, 1979 :o aparclh
€ anestesia
Baixo Fluxo 1 Romo-Salas, 1979 -
Fluxos Minimos 0,6 Grogono, 1995 Dol
Fluxos Minimos 0,5 Virtue, 1974 de CO, (na
Fluxos Basais 4 mi/kg/min " = oratica
“Circuito Fechadeo”| 242 ml (70 kg) Orkin, 1967 P
erroneamen-

Tabela 1 - Classificagio dos fluxos de gasés frescos segundo vérios autores.

definigbes mais exatas de acordo
com o fluxo de gases frescos

empregados.

A ventilagio de um paciente

_com um “T” de Ayre (figura 1)

implica a utilizagsio de um FGF
Durante a fase de
inducao da
anestesia
inalatéria, os
tecidos (sangue,
musculos,
gordura, etc.)
devem se saturar
com 0s agentes

igual ou superior a trés vezes o
volume minuto. Para volume

_corrente de 600 ml, freqii€éncia

respiratéria de 10e R de 1:2 0
FGF necessdrio serda de 300 ml/

~seg ou 18 l/min.

- Quando utilizamos uma valvu-
la bidirecional ¢ uma bolsa
reservatério, por exemplo um

te conhecido
como sistema aberto) (figura 2), o
FGF necessario devera ser no
minimo igual ao volume minuto
do paciente. Esta redugo do FGF
¢ possivel pois durante a fase .
expiratéria o fluxo que se perderia
para a atmosfera fica armazenado
na bolsa e € reaproveitado na
préxima inspiragio.

Entretanto, quando utilizamos
um sistema respiratério com
absorvedor de CO,, circular,
valvular, com oxigénio puro, o

aos usualmente empregados na
pratica clinica didria no Hospital
das Clinicas da Universidade de
Sao Paulo. Nio ¢ infreqiiente
observarmos anestesias sendo
administradas com FGF de 5 ou 6
I/min. Com tais fluxos nem seria
necessdria a utilizagdo de um
sistema circular com absorg¢io de
CO,; um sistema valvular sem
absorvedor teria 0 mesmo efeito.
Quem emprega fluxos tio eleva-
dos observa que o consumo de cal
sodada é extremamente baixo,
pois o FGF elevado praticamente
fornece todo volume minuto
respiratério necessirio.

Quando se utiliza um sistema
circular com absorvedor de CO,
(figura 3), o paciente pode ser
comparado a um astronauta dentro
de uma cépsula espacial que
respira continuamente em um
ambiente confinado, no qual €

FGF minimo -
necessario serd F.G.F #
igual aoconsu- |* * "
mo metabdlico
de oxigénio do
paciente.
O consumo

basal de oxigé-
nio pode ser

PACIENTE

calculado em
aproximadamente 4 ml/kg/min, ou
mais precisamente: V ‘ = 10 x
peso (kg) 3/4 , em ml/min. Isto
significa dizer que para um
paciente de 70 kg poderiamos
empregar um FGF de 242 ml/min,
portanto fluxos muito inferiores

Figura 1 - Ventilagio controlada em “T” de Ayre

acrescentado o consumo metab6li-
co de oxigénio, sendo o CO,
eliminado através de filtragem
quimica. O paciente sob anestesia
ndo se encontra num ambiente
confinado, porém respira de, ¢
para um filtro circular “confina-
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F.G.F. =p

.mento do projeto e da
montagem dos compo-
nentes que integram o
sistema respiratorio do
aparelho de anestesia.

A utilizagio de
absorvedores pequenos,
com capacidade para
160 gramas de cal

PACIENTE

Figura 2 - Sistema respiratorio, sem
absorvedor de CO,, valvular

~do”, como na figura 3.

Dependendo da montagem do
sistema respiratério do aparelho de
anestesia, de seu acoplamento ao
ventilador e do fluxo de gases

A redugéo do FGF

~ levaaomaior

aproveitamento
docaloreda
umidade gerados
no reservatorio
com cal sodada

frescos empregados, o calor e a
dgua libei‘ad_os na reagdo do CO,
com a cal sodada podem ser
incorporados, de maneira mais ou
menos eficiente, ao gds inalado
pelo paciente. A redugéo do FGF
leva ao maior aproveitamento do
calor e da umidade gerados no
reservatério com cal sodada. Outra
forma de tornar mais eficiente o
aproveitamento do calor e da
umidade gerados na reagiio quimi-

- fluxos elevados. Ja

sodada, também se
mostrou eficiente para a melhoria
do aproveitamento do calor e da
umidade.

Durante a fase de indugio da
anestesia inalatoria, os tecidos
(sangue, misculos, gordura, etc.)
devem se saturar com os agentes.
Portanto, nesta fase hd uma
grande necessidade de moléculas
de anestésico, tanto para a

_anestesia com baixos quanto para

a anestesia com altos FGE Se
tentarmos induzir uma anestesia
inalatéria com fluxos basais (por

Reducao de custos.

Analisaremos a seguir exem-
plos de anestesia inalatdria reali-
zada com sevoflurano, com
duragéo de 2 horas e com 4 FGF
diferentes. Levando-se em conta
que: 1 ml de sevoflurano liquido
fornece 182 ml vapor, 100 g de
cal sodada neutralizam 26 L. CO,,
e que o custo de 100 g cal sodada
é R$ 1,16, de 1 ml sevoflurano
liquido é R$ 4,50, de 1 m® O, é R$
3,00¢ 1 m* N,0 é R$ 46,00,
visualizamos na tabela 2 os custos

-da fase de manutencgio de um

mesmo procedimento anestésico,
com duragiio de 2 horas, com
fluxo de gases frescos de 6, 3, 1
ou 0,25 litros por minuto. Como
pode ser observado, com FGF de
6 I/min, o custo € de aproximada-
mente R$ 500,00, enquanto que
com fluxos basais este custo pode

exemplo 250 ml/
min) o tempo gasto
sera imenso, motivo
pelo qual durante a
indugéio sempre
devemos empregar

F.G.F.zp |

durante a fase de
manutengédo da
anestesia a utilizagéo

de baixos FGF

PACIENTE

levar4 a uma impor-

tante economia de gases. Nesta
fase a saturagéio dos tecidos ja estd
completa ¢ mesmo com fluxos -
basais a concentragiio de anestési-

Figura 3 - Sistema circular, valvular, com absorvedor de CO,.

ser reduzido em aproximadamente
20 vezes!

Como foi discutido em nosso
simpésio, essa substancial econo-

ca da cal sodada é o aperfeicoa- co nos tecidos serd mantida. mia, além de beneficiar direta-
] GEDAR
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procedimento anestésico.

Sevoflurano Cal

o - 2.5% Sodada Lo

6 (2:4) 0,72 22,00 450,00 - 472,72
3(1:2) 0,36 11,00 225,00 0,60 236,96

1 (0,5:0,5) 0,18 2,75 75,00 0,80 78,73
0,25 0,09 = <<18,75 1,20 <<20,04

horas com vanoes FGF.

Tabela 2 - Custos da fase de manuten¢io de um procedimento anestésico com duragio de 2

mente o paciente ou o poder
publico, proporcionaré recursos
suficientes para aquisigo de
aparelhos de anestesia e monitores
mais sofisticados que permitirdo a
realizacdo de anestesias com

 fluxos baixos ou basais com mais
~ seguranea.

Outro ponto ressaltado foi que,

_ inicialmente, quando a técnica com

baixos fluxos comega a ser
introduzida em um servigo, nao
necessariamente todos :

dependendo do lugar, da complexi-

dade do caso e da técnica anestési-

ca, a2 monitorizagio ndo € a mesma

em todos os pacientes.

A monitoriza¢do minima
requerida para administragio de
anestesia com baixos FGFé a .
seguinte:

* Monitorizacdo da pressio de
vias aéreas - Se o volume admi-
nistrado no sistema respiratério do
-aparelho de anestesia for inferior

| NORMAS E CONDUTAS

6xido nitroso € utilizado com FGF
inferiores a 1 1/min, a anélise do
oxigénio inspirado € fundamental.
Como a captagiio do oxigénio é
constante durante todo o procedi-
mento e a do N,O cai muito apés a
indugio da anestesia (chegando
préxima a zero apds a 2° hora de
anestesia), a tendéncia € que haja
dilui¢do do oxigénio se for mantida
a propor¢do de 33% de O, e 66%
de N.O.

* Monitorizacdo da concenira-
¢cdo de anestésico no gds inspirado
- E fundamental com fluxos abaixo
de 1 l/min, pois normalmente com
fluxos proximos do basal as
concentragdes ajustadas no
vaporizador sao mais elevadas do
que as realmente inaladas. Entre-
tanto, quando o FGF é aumentado,

devam realizar anestesias
com fluxos basais. A

redugio para fluxos : -
baixos (1 l/min) ja B
representa um ganho

b
3
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podera ocorrer sobredosa-
gem de anestésicos inala-
torios.

* Oximetria de pulso -
E monitoriza¢do obrigat6-
ria. '

 Capnografia - A
nosso ver, também deve
sempre ser utilizada, pois

extraordindrio e requer iy
poucos cuidados a mais 800 -
dos que usualmente sdo w00 -
dispensados em qualquer | 5, |

fornece uma monitoriza-

] i H ! T i 1
15 30 45 60 75 90 108

T ¢éo continua do padrédo
Min

respiratdrio, mas principal-

Monitorizacdo

Hoje, e no futuro cada
vez mais, a monitorizagfio d os
pacientes e do équipamento vai se
universalizando. Obviamente, o
ideal € que todos nossos pacientes
pudessem ser monitorizados com
tudo que hé disponivel. Entretanto,

Figura 4 -Absorgﬁb de gases calculada para um paciente de
70 kg no decorrer do tempo..

ao extraido pelo paciente ou se
houver vazamentos, ocorrerd uma
tendéncia 4 geragio de pressoes
negativas no circuito. ‘

» Monitorizacdo da concentra-
¢do de O, inspirado - Quando o

mente pelo fato de que o consumo
de cal sodada ¢ alto, principalmen-
te com fluxos basais, e a presenca
de CO, no gis inspirado € sinal
imediato para substituicio da cal.

» Cardioscopia e monitorizacdo
da pressdo arterial - Sao obrigato-
rias em todos os procedimentos

CEDAR | 7
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NORMAS E CONDUTAS

anestésicos realizados no territério
nacional.

Técnica
Talvez um dos motivos que
tenha dificultado a disseminagéo
da técnica com baixos fluxos de
gases tenha sido a anestesia
quantitativa, que apesar de ser
tecnicamente facil de realizar (nem
vaporizador € necessario, uma vez
que o anestésico no estado liquido
€ injetado e vaporizado dentro do
circuito), necessita de calculos e
tabelas para ser realizada. Isso
associado 2 crenga disseminada
entre os anestesiologistas, de que

~em pacientes anestesiados com

sistemas circulares com absorvedor
de CO, o volume minuto dos
pacientes esta relacionado com o
FGF, criou imimeras resisténcias.
Entrétant_o_, com o advento de
aparelhos de anestesia mais sofisti-
cados e precisos, associado a
universaliza¢do da monitorizacio e
a necessidade de redugdo de
custos e diminui¢io da emissao de
poluentes, as técnicas de baixo
fluxo ganham importincia.

A monitorizagdo tornou a
execugio da técnica muito mais

facil. Se o paciente estd inalando

uma concentragio de oxigénio
adequada, o anestesiologista tem
muifo mais seguranga.

Para realizagdo de anestesia

- com baixos fluxos, além da

monitorizagdo discutida anterior-
mente, necessitamos de um
aparelho de anestesia dotado de

5| CEDAR

fluxdmetros precisos para fluxos
de no minimo 200 ml, um sistema
respiratorio, circular, com
absorvedor de CO,, totalmente
estanque e vaporizadores

confidveis. No caso de

Vaporizadores Calibrados é
necessdria precisdo com FGF
abaixo de 500 ml. Os
Vaporizadores Controlados por
Fluxdmetro (tipo “Kettle”) tém a
nossa preferéncia, pois possibili-
tam admissao de maior “massa”
de anestésicos, mesmo com baixos

Se o paciente
esta inalando
uma
concentracao

- de oxigénio
adequada, o
anestesiologista
tem muito mais
seguranca

fluxos, quando comparados aos
calibrados.

A técnica que empregamos
consiste em desnitrogenar o
paciente de forma efetiva e
induzir a anestesia da maneira
convencional (drogas intravenosas
associadas ao 6xido nitroso e
halogenados). Apés aproximada-
mente 20 minutos inicia-se a
redugiio dos fluxos de gases
frescos. Se a FiO2 for de 100%, o

fluxo podera ser reduzido até o
consumo basal de oxigénio (a0
redor de 300 ml por minuto para
um adulto). Com fluxos dessa
grandeza é necessdria a anilise
dos gases e anestésicos inspirados.
Se o vaporizador nao estiver
possibilitando a administracdo das
concentragoes desejadas sera
necessdrio elevar o FGF para
obter-se um plano adequado.

No caso da utilizagdo de 6xido
nitroso serd muito importante
termos em mente que a propor¢io
de 33% de O, e 66% de N,O ndo
podera ser empregada com FGF
abaixo de 2 I/min. Como discutido
anteriormente, a captagio do
oxigénio € constante durante todo
o procedimento e a do N, O cai
muito apds a indugdo da anestesia
(figura 4), a tendéncia € que haja
dilui¢cdo do oxigénio se for
mantida tal proporgio.

Portanto, com FGF abaixo de 1
I/min, a Fi de O, dever4 ser de
50%, sendo que nunca utilizamos
6xido nitroso com FGF abaixo de
600 ml/min. Para os que ndo
possuem analisador de gases no
ramo inspiratério, achamos segura
a utilizagdo de fluxos até 1 I/min
de oxigénio puro, 2 I/min com
oxido nitroso e oxigénio a 50% e
3 I/min com 6xido nitroso a 66% e
oxigénio a 33% (2 litros de N.O e
1 litro de O,). Vale ressaltar que
utilizamos tais propostas de fluxos
ha muitos anos, desde quando nio
se dispunha de analisadores de
gases, sem nenhum problema.

Gentro de Estudos de Anestesiologia e Reanimagdo ¢ Ano Il « N° 6/99




DISSERTAGAO DE MEST RADO

Perldural cemcal
em coelhos:
efeitos da anestesia na
‘mecanica respiratoria

Resumo

m 15 coelhos adultos
respirando espontaneamen-

te, levemente sedados com

- pentobarbital sédico, traqueostomi-
- zados e submetidos a anestesia

peridural cervical realizada em C7-

_T1, foram registrados a pressdo

. traQueal ¢ o fluxo aéreo, sendo as
 variagdes do volume pulmonar
obtidas através da intcgragﬁo

- "el_e:trél}ica do sinal do fluxo aéreo. '
- Os animais foram divididos em dois

grupos experimentais. No experi-

mento I, os animais receberam
~ anestesia peridural cervical com 1 ml

de lidocaina 1%. No experimento II,
foi administrado 1 ml de lidocaina
2% apés ter sido administrado igual

* Mestre em Anestesia pela FMUSP,
Médica Anestesiologista no Hospital
Universitdrio - HU-USP.
Orientador: Professor Dr. Milton de
Arruda Martins.

ORLANDIRA CostAa ARAGJO*

volume de 'éoiﬁgﬁo salina. Foram
estudados o controle da ventilaggo,
as propriedades mecAnicas passivas
do sistema respiratério com a

realizacgfio de oclusoes das vias
aéreas ao final da inspiragéo e as
propriedades mecanicas ati:vas do
sistema respiratdrio, através da
realizacio de oclusdes das vias
aéreas ao final da expiragio. A
diminui¢do da pressao arterial
média foi semelhante nos dois
grupos experimentais. A administra-

¢ao de lidocaina 1% néo resultou
em alteracOes significativas do
controle da ventilagdo e das pro-
priedades mecanicas ativas e
passivas do sistema respiratdrio.
Em contraste, a administragdo
peridural de lidocaina 2% resultou
em aumento significativo da
freqiiéncia respiratéria, diminuicio
da duragdo do ciclo respiratério as
custas de diminui¢do do tempo
inspiratdrio, em diminuigéo signifi-
cativa da pressdo traqueal maxima
pésbcluséo das vias aéreas ao final
da expiragio e do tempo necessario
para atingir essa pressio maxima e
de aumento significativo da pressao
eldstica do sistema respiratorio. Em
conclusdo, os efeitos da anestesia
peridural cervical com lidocaina 1%

sobre o sistema respiratério sao

discretos, enquanto a concentracdo
de 2% resulta em repercussoes
significativas sobre o sistema

respiratorio.
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{ EDAR-
drea espe-ctﬁca do

Existe uma

' direito que regulaa

. responsabxkdade civil do médico

_em geral e do anestesiologista em
.espeéial? ' .

Dr. Irimar de Paula Posso - _
- Nao existe um direito especial
- para regular a responsabilidade
~ civil do médico. As normas civis
Que sancionam a responsabilida-

~ de do médico sdo as mesmas que

-~ sancionam a responsabilidade

das demais pessoas, e tém seu

- fundamento legal, na quase

~totalidade dos eventos, no
Codigo Civil.

* CEDAR - A responsabilidade

* Professor Associado da
Disciplina de Anestesiologia da
FMUSP.
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civil do médico com o paciente

decorre de uma relagdo
contratual?

Dr. Irimar - Sim, sempre que
o médico atende um doente, gera
uma relacdo contratual que pode
ser tacita ou explicita e gera

obrigagdes. A obrigacdo do
médico anestesista para com o
doente € sempre de meio, ou
seja, ele estd sempre obrigado a
desenvolver sua atividade com
pericia, diligéncia e prudéncia,
envidando todo seu esfor¢o no
sentido de obter um resultado
favoravel ao paciente. Nunca
estd obrigado a produzir um
bom resultado, uma vez que a
ciéncia e a técnica médica
nunca permitem garantir o
resultado favoravel. O mau
resultado, de per si, ndo induz a
responsabilidade do médico.

CEDAR - Quando surge a
responsabilidade civil do
médico anestesista?

Dr. Irimar - A responsabili-
dade civil do médico surge

0

centro de Estudos ;!e Anestesnolog‘ia e Reamma;:éo Ano lil ¢ N° 6/99




quando o mau resultado, ou
dano, decorrer de falta na boa e

correta aplicagéo dos meios

para obter o melhor resultado
para o doente. E a responsabi-
lidade decorrente da culpa, ou
seja, por a¢do ou omissdo
voluntéria a obrigag¢do que lhe
compete, ou por falta ao ndo
proporcionar todos os cuidados
exigidos no exercicio de sua
especialidade médica.

CEDAR - Como ¢ caracte-
rizada civilmente a responsabi-
lidade do médico anestesista?

Dr. Irimar - O médico
anestesista responde civilmente
com a obrigacéo de indenizar o

_dano, desde que seja culpado
_ pela ocorréncia do mesmo.

Esta responsabilidade esta
prevista nos artigos 159 e 1545
do Cédigo Civil:

Art. 159 - Aquele que, por

_acdo ou omissdo voluntdria,

negligéncia, ou imprudéncia,

violar direito, ou causar
~ prejuizo a outrem, fica obriga-

do a reparar o dano.
Art. 1545 - Os médicos,
cirurgides, farmacéuticos,

- parteiras e dentistas sdo

obrigados a satisfazer o dano,
sempre que da imprudéncia,
negligéncia ou impericia, em

__ atos profissionais, resultar

morte, inabilitacdo de servir,
ou ferimento.

CEDAR - Como ¢ avaliado
o valor da indenizacdo, se ficar
provada a culpa do médico
anestesista? .

Dr. Irimar - A medida da
indenizacdo é feita a partir da
avaliacdo dos danos, sejam eles
materiais ou morais, levando
inclusive em consideragéo
elementos como a idade, o tipo
de atividade e o grau de instru-
¢do da vitima. O artigo 1539 €
de clara aplica¢do quando os
danos causam diminuicdo da
capacidade laborativa do
ofendido.

Art. 1539 - Se da ofensa

- A medida da
indenizacao é
feita a partir da
avaliacao dos
danos, sejam eles
materiais ou
morais, levando
inclusive em
consideracao
elementos como
a idade, o tipo de
atividade e o grau
de instrugdo da

vitima

O médico
anestesista
responde
civilmente com a
obrigacao de
indenizar o dano,
desde que s €ja
culpado pela
ocorréncia do
mesmao

resultar defeito, pelo qual o
ofendido ndo possa exercer seu
oficio ou profissdo, ou se lhe
diminua o valor do trabalho, a
indenizagdo, além das despesas
do tratamento e lucros cessantes
até o fim da convalescenca,
incluird uma pensdo correspon-
dente a importdncia do trabalho
para que se inabilitou ou da
depreciacdo que ele sofreu.

CEDAR - Se um paciente
sofrer dor durante um ato
anestésico-cirurgico por estar
insuficientemente anestesiado e
ndo puder demonstrar o sofri-
mento por estar curarizado,
pode caber indenizacdo?

Dr. Irimar - Atualmente em
nosso pais tem sido aceita a
indenizagdo por dano moral. No
caso 0 dano moral pode ser

CEPAR 11
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devido ao sofrimento fisico e
moral que o doente sentiu desne-
cessariamente durante a opera-
¢dio, cabendo ao menos hipoteti-
camente uma reparagao.

Atualmente em
 NOSso pais tem
sido aceita a
indenizacéao por
dano moral
- CEDAR-Eseo doente nﬁb -
sentir dor, mas durante o ato
anestésico lembrar de fatos que

ocorreram na sala de operagdoes,
cabe indenizacdo?

Dr. Irimar - Em termos, pois

0 simples fato de ouvir e lembrar
de fatos ocorridos na sala de
- operacdes durante o ato anestési-
co-cirlrgico ndo caracteriza que
houve dano moral. Porém, se
~ ficar provado que a lembranga
~ dos fatos ocorridos durante a
operacao causou sofrimento
moral ao doente, pode sim 1 caber
- reparagdo, devida ao dano moral.

CEDAR - Imaginemos que ao
intubar o doente o anestesista
extrai acidentalmente um dente
do doente. Deve ele arcar com os
_custos do tratamento dentdrio?

Dr. Irimar - Sim, pois houve
um dano, acidental é verdade,
mas as despesas da reparagdo

GERAR

ficam por conta daquele que deu

causa ao dano.

CEDAR - A simples
propositura de uma acéo de
reparagdo ou dano garante a
vitima o direito de receber a
indenizacdo?

Dr. Irimar - Néao, somente se
ficar provada a culpa do médico
anestesiologista na génese do
dano. Deve aquele que propds a
acdo provar a culpa do médico
anestesiologista, pois em nosso
sistema juridico a culpa nao se
presume e o Onus da prova da

O dano
moral pode ser
~ devido ao

sofrimento fisico
e moral que o
doente sentiu
desneces-
sariamente
durante a
operacao

culpa do médico cabe a quem a
alega, ou seja, ao ofendido ou a
quem em seu nome agir em
busca da indenizacéo, assertiva
consagrada inclusive no artigo
14, § 4° do Codigo de Defesa do
Consumidor.

CEDAR - Qualquer doente,
mesmo de convénio, pode acionar
o anestesiologista, com a preten-
sdo de reparagdo de um dano?

Dr. Irimar - Sim, pois atual-
mente 0s pacientes, mesmo que
provenientes de camadas sociais
menos afortunadas, tém pleno
conhecimento de que tém direi-
tos. Observa-se também certa

A responsa-
bilidade pessoal
dos profissionais

liberais sera

apurada

mediante a

verificacao
da culpa

mudanca no comportamento dos
enfermos e seus familiares em
relacdo aos médicos, que embora
vistos como benfeitores, ndo sao
mais acatados e reverenciados
como outrora o foram. Por esse
motivo, os doentes tém cada vez
mais procurado exercer seu
direito, quando entendem que
houve descumprimento pelo
médico da relagdo contratual e
ocorreu um dano.

A responsabilidade pessoal
dos profissionais liberais sera
apurada mediante a verificacao

da culpa.
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-~ Destaque:
residéncia mé

ca

em altal

4 dois anos e meio o
programa de Residéncia
Meédica da Disciplina de
Anestesxologla da FMUSP
implementou o conceito de Ensino
Participativo, visando melhor
aproveitamento da parte tedrica da
Residéncia. Este conceitoincluia
~ reformulagdo do tipo das ativida-
des didaticas, que passam a ser
mais interativas, além de novos
critérios de avaliagdo, que vio
exigir maior participagdo do aluno.
O esforgo conjunto dos instruto-

res de ensino, dos médicos assis-
tentes e dos residentes comega
agora a mostrar os primeiros

para ME1 ¢ ME2
aplicada pela

frutos. O desempenho dos residen-

tes de nosso Centro de Ensino e
Treinamento (CET) vem sendo
sucessivamente
melhor nos tltimos
anos (ver quadro).
Na prova nacional

Sociedade Brasilei-
ra de Anestesiolo-
gia (SBA), no ano
de 1998, obtivemos
a 3* melhor média
entre os ME, ea 5

melhor média entre

os ME,, num universo de 72 CETs.

8

Individualmente,

b

Nota media (0-10)

ME1
1997

ME2 ME1  ME2
1995 1996

‘l CET-FMUSP E] Média Naceonal‘

ME1

em 1998, o
destaque foi para
a Dra. Elisabeth
Rondon A. M.
Cadaxa (foto),
que obteve a 2°

ME2 ME1

melhor nota
individual entre
todos os ME, do
Brasil.

ME2
1998

No ano de 1999, um novo fator
devera alavancar ainda mais o
processo de aprendizado do nosso
programa de
Residéncia
Médica: uma
quantidade
proporcional de
tempo livre foi
estabelecida
especialmente
para estudo e
preparo de
Seminarios,
discussdes de
casos e discus-
soes de artigos de revista.

O objetivo da proposta, como
um todo, é aliar ao tradicional
“Treinamento em Servigo”, base da

Residéncia Médica, a oportunidade

de uma formag@o tedrica mais
sdlida, o desenvolvimento do

habito de estudar e o aprimoramen-

to do “raciocinio anestesiol6gico”,
s possivel quando teoria e pritica
evoluem de forma equilibrada e
harménica.
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DISCIPLINA DE ANESTESIOLOGIA
HCFMUSP

SIMPOSIO DE ATUALIZAGAO EM
~ ANESTESIOLOGIA

1] ENCONTRO DOS EX-PRESIDENTES DE ANESTESIA DO
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUSP

Centro de Convengdes Reboucas - Sdo Paulo
24 e 25 de setembro de 1999

informacoes: Secretaria de Ensino da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP - Fone: (011) 3069-6787

TILATIL®

Composigao: Tenoxicam. IndicagGes: Tratamento sintomatico das doengas inflamatdrias e degenerativas dolorasas do sistema miisculo-esquelélico,como artrite reumnatdide, osteoartrite, osteoartrose, espondilite anquilosante, afecgdes
extra-articulares (tendinite, bursite, periartrite dos ombros ou dos quadris), gota aguda, distensdes ligamentares entorses e dor pds-operatcria. Posologia: Comprimidos e supositdrios - 20 mg (1 comprimido ou supositdrio) uma vez
a0 dia, exceto na gota aguda, quando se recomendam 40 mg (2 comprimidos ou 2 supositorios) uma vez aa cia por duis dias, seguidos de 1 comprimido ou 1 supositério didrio por mais 5 dias. Injetdvel - 1 frasco-ampola (20 mg)
por via I ou IV, uma vez ao dia por 1 2 2 dias. A sequir, continuar com 20 mg/dia por via oral (comprimido ou solivel) ou retal {supositdrios). Adicionar ao frasco-ampola o conteddo do diluente (2 ml de dgua estéril para injegdo). Na
dor pGs-operatdria, a dose recomendada é de 40mg IM ou IV, uma vez ao dia, durante 2 dias e, em seguida, 20mg didrios durante os praximos 5 dias. A solugdo preparada deve ser utilizada imediatamente . Solivel - Para todas as.
indicag@es, recomenda-se 20 mg (o contelido de 1 envelope) uma vez ao dia, entretanto, para pacientes portadores de gota aguda, 20 mg adicionais poderdo ser necessdrios. O granulado deve ser reconstituido imediatamente antes do
uso em um copo de dgua fria. A pesologia recomendada aplica-sa também aos idosos & pacientes com doenga renal ou hepética. Nao estd estabelecida a posologia para pacientes com menos de 18 anos. Contra-indicag@es: Pacientes
com reconhecida sensibilidade ao tenoxicam, ou 2os quais os salicilatos ou outros antiinflamatdries n2o esterdides tenham induzido sintomas de asma, rinite ou urticara; doencas graves do trato gastrointestinal superior (gastrite, llcera
dundenal e gastrica); pacientes em via de serem submetidos a cirurgia e anestesia (risco aumentado de insuficiéncia renal aguda e possiveis perturbacdes da hemostasia). Precaugdes: Evitar o tratamento simultaneo de Tilatil® com
anticoagulantes efou antidiabéticos orais assim coma ndo usar salicilatos ou outros AINHs, devido ao risco de efeitos adversos ao nivel gastrointestinal. A seguranca de Tilatil® durante a gravidez e lactagio ainda ndo foi estabelecida.
Tolerahilidade: Bamtolerado na dose recomendada. As reagbes adversas foram brandas e transitérias (principalmente no trato gastrointestinal) desaparecenda mesmo com a continuidade do tratamento. Apresentacdes: Comprimidos
{caixas com 10 comprimidos ranhurados de 20 mg) Supositdrios- (caixas com 5 supositdrios de 20 mg). Injetdvel- embalagens fracionaveis contendo 5 frascos-ampolas com 20 mg mais 5 ampolas de diluente(2 ml), Embalagens
contendo 5 frascos-ampola com 40mg mais 5 ampolas de diluente (2ml). Soldvel- caixas contendo 6 envelopes com granulado {o conteddo de cada envelope corresponde 2 20 mg de tenoxicam). Documentagaa cientifica e
infarmacdes complelas para prescricdo a disposicao da classe médica, mediante solicitagdo. Produtos Roche Quimicos e Farmacéuticos 5. A.-Av. Engenheiro Billings, 1729 - Jaguaré - CEP 05321-900 - Sa0 Paulo - SP- Brasil.
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Compesictio:

|11~ Propriedudes: '

i Indicagdes:

1]
Atengdo: 5

&uﬁ;rﬁ-in.l.iiin;in: JBrsensid . d

Precaudes:

1l BS 0 devendo dirigir veiculos o ar maquinos duranfe pelo meno oros; 3. DORMONID so deve ser odministrado por via B sto disponivels I
i1 Efeitos adversos: terial : dio. Em ge sistolica cai no maximo 15 B A G G 0 o Interagoes:
niencializacao eventual dn atdo seduiiva cenfral dos neurolepticos, f | ..., poden apeuticamente vantajoso. Pofencio a0 1) Apresentagdo: (.0



JIMENEZ ASSOCIADOS

Lanexat

. flumazenil
Eficacia e rapidez
para reverter a sedacao
benzodiazepinica.

e Efeito rapido e seguro.’” o Administracao lenta.®
e Meia-vida curta: 53".® e Doses fracionaveis.®

695319

SERVICO DE
INFORMACOES
Roche
0800-115567
WWW.Foche com.br

Composiciio: Flumazenil. Propriedades: Antagonista benzodiazepinico. [ndicacdes: reverso dos efeitos sedativos sobre o sistemn nervoso central exercido pelas benzodiazepinas. Encerramento da
anestesia geral induzida e manfida com henzodiazepinicos. Neutralizacdo do efeito sedativo dos benzodiazepinicos em procedimentos diagnésticos terapéuticos de wria duractio & em assodacdo com
anestesia loco-regional. Na UTI: dingnéstico diferencial entre o efeito dos benzodinzepinicos. Outras drogas ou lesfio cerebral; estubelecimento da respiracio espontdnes; reversao do efeito das
henzodiazepings em intoxicactes puras ou associadas. Desagem: Anestesia dose inicial de 0,2 mg IV em 15 segundos, seguida de doses subseqiientes de 0,1 mg aintervalos de 60 segundos até o dose
total de 1 ma, coso o grau de conscignia ndio sejn atingido. Terapia infensiva: dose inicial de 0,3 mg IV em 15 segundos, com doses subseqiientes de 0,3 mg o cada 60 sequndos, até u dose fofal de 2
my, se o graw desejudo de consciéncia ndo foi obtido. Ffeitos adverses: Lanexat é hem folerado até doses elevadas de 100 my, sem alteracdes da funcio hepdtica ou renal. Nauseas e/ou vomitos foram
relatados em anesfesiologia. Sensucio de ansiedade, palpitactio, medo, foram observados opds administracio rapida. Contra-indicaces: hipersensibilidade oo flumozenil. Precaudes: ndo deve ser
udminisirado antes do desaparecimento do efeifo miorreloxante periférico, do final du dirurgia. Lanexat ndo substitui s medidas de emergénda fradicionalmente ufilizadas no caso de depressao
respirataria por henzodiozepinicos, devendo ser ufilizodo concomituntemente. Nas primeiras 24 horas apos a adminisiractio deve-se fer cautela, pois o efeito dos benzodiazepinicos pode reaparecer ¢
u capucidade para dirigir veiculos ou operar maguinas pode ser prejudicada. No deve ser administrado nos primeiros meses de gravidez, @ menos que sejo absolufomente necessario. Inferagaes:
auséncia’ de interagoes com autros depressores do SNC. Apresentacdo: caixas com 5 ampolos de 0,5 mg em 5 ml. Uso restrifo o hospitais. Docwmentacio dentifica e informacdes completas para
prescrictio disponiveis mediante solicifacdio o Produtos Rache Quimicos e Farmacauticos S.A.. Av. Eng. Billings, 1729 - Juguaré - CEP 05321-900 - Siio Paulo - SP.

(1) Gross 1.8, Weller RS., Conard P Fumazenil antogonism of midazolam-induced ventilatory depression. Anestesiology 1991:75; 179-185. (2) Whitman J.6,, and Amrein R. -Pharmacology of flumazeni. Ada
finaesthesiol Scandinavica, 195,39, suppl 108, 3-14 (R-2173). (3} Klotz U, Ziegler G, Reimman | W-Pharmacokinetcs of seleciive henzodinzepine amogonist Ro 15-1788 in man, Eur J Pharmacof 1984: 27; 115-117.




