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Educacao continuada dos
anestesiologistas

processo de aprendizado nio termina com a residéncia médica, mas, sim, inicia-se
O com o t€rmino da mesma; isto porque acredita-se que, com a maturidade, acentua-se o
discernimento, a percep¢io e senso critico.

Continuar educando-se em conhecimentos da sua especialidade e outros correlatos €
obrigacdo moral e ética do médico para com seus pacientes. Observa-se que as sociedades
médicas preccupam-se com a educacdo de seus pares, haja vista o sem-nimero de eventos
a disposicao dos seus associados.

Também a universidade assume seu papel em informar e educar, sendo a docéncia exercida
desde a graduacio, estendendo-se 4 pds-graduacio senso lato, que € a residéncia médica.

Ao trabalhar em um hospital universitdrio, estd implicito que a docéncia também faz parte do
cotidiano do médico; assim sendo, espera-se que, dentro dos seus quadros, estejam os médicos
atualizados para transmitir conhecimento para os que acorrem em busca de formacdo. Dentro de
suas atividades, a Disciplina de Anestesiologia tem procurado brindar a comunidade, interna e
externa, com cursos de extensdo universitiria do mais alto nivel técnico-cientifico.

Recentemente, realizamos, com sucesso, 0 “Simposio de Atualizacio em Anestesiologia
e Ciéncias Afins”, quando as experiéncias de professores ¢ médicos que militam no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S3o Paulo foram intercambiadas
com os presentes.

Em 25 e 26 de fevereiro deste ano reeditamos o II Curso Tedrico/Pratico de Baixo Fluxo e
Ventilacio Mecénica em Anestesia, com a presenca do Prof. Georges Rolly, da Universidade
de Genth, Bélgica. Estamos caminhando para um processo no qual a educacdo continuada,
traduzida em comparecimentos a eventos cientificos internos e externos a universidade,
tornar-se-d requisito para a capacitagio dos que conosco convivem.

Espera-se que a grande familia de anestesiologistas, em especial os do Hospital das Clinicas
da FMUSP, por possuirem responsabilidade docente nesta casa, apercebam-se da importincia
de uma reciclagem permanente.

A Disciplina conta com vocés nas participagdes vindouras.

Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.
Professor Titular da Disciplina de Anestesiologia da Faculdade de Medicina da USP
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Sueli Takejame

Normas e Conduias

Recuperacao pos-anestésica -
escalas de avaliacao,
principios gerais

Dra. Carmen Narvaes Bello*

Frases-Chave

1. A Regressdo da Anes-
tesia processa-se em trés
fases: imediata (minutos),
intermedidria (minutos/
horas) e tardia (normali-
dade motora e sensorial).

2. O transporte do pa-
ciente do Centro Cirdrgico
(CC) a Sala de Recuperagdo
Poés-Anestésica (SRPA) &
extremamente importante,
devendo ser monitorizado
e assistido pelo anestesiolo-
gista. Hipoxemia e outras
complicagdes sio freqiientes
nessa fase.

3. A SRPA deve contar
com médicos, enfermeiros,

* Doutora em
Anestesiologia ¢
Membro do
Conselho Editorial
da Revista
Brasileire de
Anestesiologia.

drogas e equipamentos para
assisténcia de pacientes com os mais diferentes
tipos de complicagdes.

4. A primeira providéncia na chegada do paciente
a4 SRPA ¢é a monitorizagdo das trocas ventilatorias -
saturagfio periférica de oxigénio (SpO,).

5. A FICHA de RECUPERACAO POS-ANES-
TESICA deve incluir dados do pré (patologias
associadas, medicagdes em uso, classificacdo do
ASA, Medicagio Pré-Anestésica (MPA) e intra-
operatdrio (agentes anestésicos, complicacoes).

6. O indice mais freqiientemente empregado € o de
Aldrete e Kroulik que avalia cinco itens (Respiracio,
Circulagao, Atividade, Consciéncia e SpO,).

7. A alta do paciente da SRPA para o seu leito
de origem deve ser autorizada pelo anestesiologista
e pela enfermagem.

8. Pacientes com ventilacdo inadequada
devem ser transportados pelo médico responsavel

e com recursos de monitoriza¢do e assisténcia
cardio-respiratoria.

9. Pacientes ambulatoriais devem ter acompanhan-
te responsdvel e enquadrar-se dentro de padrdes de
normalidade, dependentes do tipo de intervencio
cirdrgica e anestesia a que foram submetidos.

10. A alta para casa exige informacdes deta-
lhadas sobre possiveis complicagGes e restrigdes
até a volta total 4 normalidade. E indispensével
fornecer telefone para contato.

Introducgao

Em virtude da complexidade dos procedimen-
tos clinico-cirtrgicos e diagndsticos realizados
sob anestesia e da indicagfo, cada vez mais
freqiiente, de internagdes em regime ambulatorial,
tornou-se mandatoria a existéncia de um espago
devidamente estruturado onde os pacientes
possam ser cuidadosamente observados no pds-
anestésico-cirirgico imediato.

E interessante assinalar que ji4 em meados
do século passado houve relato da existéncia
desse local, criado por Florence Nightingale! num
hospital da Inglaterra. Relatos posteriores de SRPA
s6 surgem nas décadas de 20 e 30, apenas nos
Estados Unidos. Entretanto, foram se multiplicando
progressivamente, principalmente durante e
ap0s a Segunda Grande Guerra Mundial. Em
1988, a American Society of Anesthesiologists,
ASA, estabeleceu os padroes dos cuidados pos-
operatérios. No Brasil, a obrigatoriedade de SRPA
por Decreto Federal foi estabelecida em 1993
(Resolucdo CFM n° 1363/93), apesar de ja fazer
parte das previsdes das Unidades Cirtrgicas desde
1977 (Portaria 400). No Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de
Séo Paulo, esse tipo de atendimento comegou no
inicio da década de 70.
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Definicoes

A Recuperacdo Pos-Anestésica € definida
como o periodo compreendido entre a interrupcéo
da administracio de anestésicos e o retorno das
condi¢Bes basais do paciente avaliado pela moni-
torizacdo das funcdes vitais, complementada ou ndo
por exames subsididrios, incluindo, naturalmente, o
diagndstico e tratamento de complicacdes. A ALTA
da SRPA, daresponsabilidade do anestesiologista,
deve ser baseada em Indices de Avaliacdo que
permitam o retorno seguro do paciente ao seu
leito de origem. Sdo necessdrias regras bem
estabelecidas para pacientes atendidos em regime
ambulatorial, bem como normatizacdo de condutas
para situagdes especiais: pacientes infectados,
permanéncia prolongada e 6bito.

Regressao da anestesia geral - nela podemos
distinguir quatro estdgios clinicos: 1° Estdgio
- resposta ao estimulo doloroso: concentragdo
alveolar (Calv) < concentracdo alveolar minima
{(CAM); 2° Estdgio - abertura dos olhos ao
comando verbal (Calv = 1/2 CAM = acordado?); 3°
Estdgio - resposta a perguntas simples; e 4° Estagio
- boa orientagdo no tempo e no espaco.

Fases da recuperac¢do - a recuperacio pos-
anestésica, segundo Steward e Volgyesi®, pro-
cessa-se em (rés fases:

* Imediata (minutos) - o paciente apresenta
volta & consciéncia, presenca de reflexos das vias
acreas superiores (VAS) e movimentagdo;

= Intermedidria (minutos, horas) - restabelecimento
da coordenacdo motora e atividade sensorial e

e Tardia - normalidade motora e sensorial.

A avaliacfo dessas diferentes fases nio €
sempre [4cil, sendo baseada em dados de avaliagio
clinica e testes psicomotores.

A fase imediata pode ser avaliada por testes de
coordenagdo binocular (medida da coordenagio
ocular pela capacidade de alinhar ponteiros num
instrumento de medida ocular) e os de estabilidade
postural (medida da capacidade de andar para
frente e para trds sobre uma linha reta de 4 metros).
Entretanto, esses testes, dada a sua complexidade,
nao tém sido usados na pritica clinica, sendo
porém tteis para comparar tempos de regressao
de novos agentes anestésicos com aqueles em uso.
Do ponto de vista clinico, pode-se empregar o
indice de Aldrete e Kroulik* que foi recentemente
modificado’ e analisa cinco itens cujas respostas
sio graduadas de zero a dois. Um total de oito a dez
pontos € condizente com condi¢des de alta.

Para a fase intermediaria podem ser empregados

varios testes: fusdo critica da luz (CPF) e fuséo critica
do som (AFF), que sdo medidas que requerem que
o paciente identifique quando uma série de sinais
luminosos ou auditivos emitidos separadamente
em velocidade crescente ndo mais possam ser
discriminados como estimulos isolados, porém
fundem-se numa luz ou som continuos. Emprega-se
também o teste do “pegboard”®, que nada mais €
do que um tabuleiro com reentrincias de diferentes
formatos, nas quais o paciente tem que encaixar
as pecas de formatos correspondentes. Finalmente,
temos o tempo de velocidade de reagio a estimulos
simples ou complexos e a dire¢do simulada.

Com relacdio a fase tardia, deve-se julgar o
desempenho do paciente 24 a 48 horas apds. Ha
estudos que comparam a resposta

a testes do tempo de reacdo em A SRP A deve

pacientes que receberam dife-
rentes anestésicos e mostram
efeitos indesejaveis de anestésicos
que persistem por 48 horas. Na T
avaliacdo dos resultados, o efeito medICOS,
do hdbito, entre outros, para a

realizagio das tarefas, € de dificil enfermeiros, drogas

interpretacio’.

Condicgdes de alta -em funcio ¢ equip amentos

do destino do paciente consi-
dera-se:

¢ Alta para enfermaria - avaliada
pelo Indice de Aldrete e Kroulik;

e Alta para casa - que indica
na presenca de acompanhante

sEspIeavel, possilinade g IOAIS citerentes

andar em linha reta e medidas
simples de coordenacdo (abotoar tlpOS de
a camisa, calcar o ténis) e

* Alta para a rua’ - (habilidade C()mplica(;ées

para dirigir carro avaliada por

testes de dire¢@o simulada ou por desempenho
adequado em testes psicomotores) quando o
individuo estard apto a desempenhar suas atividades
normais, geralmente apds 24 a 48 horas.

SRPA, evolucdao no tempo

Hoje obrigatérias, as SRPA fazem parte por
lei dos CC, com maior ou menor facilidade de
equipamento e de pessoal especializado. Em
hospitais onde se realizam atos cirtirgicos de
grande porte, pode-se associar na SRPA um
espaco no qual pacientes que necessitam obser-
vagdo mais prolongada, possam ser mantidos por
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tempo superior a 24 horas ¢ receber atendimento
semelhante ao das salas de cuidados intensivos;
equipamentos e pessoal devem ser ampliados
para atender as exigéncias desse tipo de doentes.
Por outro lado, a experiéncia que se ganha no
manuseio desses pacientes € extremamente
compensadora.

Caracteristicas da SRPA

1. Localizacdo - dentro do CC, com portas
amplas que permitam a entrada de equipamentos
de maior porte (raios X e outros).

2. Numeros de leitos - relacionado ao niimero
de salas cirtirgicas e tipo de procedimentos
realizados. Na nossa experiéncia, a relagiio um leito
de recuperacio para duas ou trés salas cirtrgicas
cumpre as necessidades da maioria dos CC. Nas
horas de maior fluxo de pacientes, € necessario que
0s sistemas de transporte do CC para os leitos de
origem sejam eficazes para que pacientes com alta
ndo fiquem desnecessariamente ocupando leitos e,
assim, dificultando o funcionamento da unidade.
Quando o numero de procedimentos cirdrgicos em
regime ambulatorial € grande, sdo necessdrios dois
a trés leitos para cada sala cirtrgica, invertendo
a relagfo acima.

3. Espaco por leito - para as situagdes roti-
neiras, 9,5 m’; para pacientes em situagdes
especiais, essa drea pode ser dobrada. Os leitos
moveis (dotados de rodas que se movimentam
sem ruido), devem ter dois tipos de inclinagbes,
Trendelemburg e proclive, grades laterais dobra-
veis, orificios para suporte de solugdes de infusio,
cabeceira removivel (nunca deixar as grades
abaixadas ao se afastar dos pacientes) e suporte
firme do colchido para execucdo de compressio
tordcica externa.

4. Tluminagao/cor das paredes/piso - drea,
se possivel, com amplas janelas para o exterior
(aproveitamento da luz do dia e da paisagem) ¢
complementacio com iluminagio artificial e focos
luminosos em todos os leitos. Dispositivos de
regulacdo de intensidade luminosa permitem que
pacientes com permanéncia mais demorada nio
fiqguem incomodados com o excesso de luz. A cor
das paredes deve ser a mais neutra possivel para
evitar distor¢des na avaliacio da coloragdo do
paciente. O piso deve ser ndo-escorregadio, de
facil limpeza e possibilitar o deslocamento, sem
rufdos, de macas e equipamentos.

5. Medicamentos - devem estar disponiveis:

analgésicos, antitérmicos, antiinflamatdrios, antago-
nistas (de opidides, benzodiazepinicos, relaxantes
musculares), drogas estimulantes ou depressoras do
sistema nervoso autdnomo, antiarritmicos, antibié-
ticos, anticonvulsivantes, heparina e antagonistas,
anti-alérgicos, broncodilatadores, corticdides.
Verificar prazos de validade. Solucdes de infusfo:
cristaloides, disponibilidade de sangue e derivados.

6. Monitores bdsicos - uma unidade de pressio
arterial ndo-invasiva (PANI), um cardioscopio, um
termdmetro e um oximetro de pulso por leito.

7. Equipamentos - disponibilidade de nebuliza-
dores, capndgrafos, aparelhos de ventilagdo
artificial, eletrocardidgrafo, estimulador de nervo
periférico, bombas de infusido, material para
manutencio das vias aéreas superiores (cinulas
de Guedel, sondas traqueais, laringoscépio,
mdscara laringea, material para traqueostomia,
broncoscdpio etc.), respirdmetros, cateteres para
pressdo arterial invasiva, pressilo venosa central
e pressdo de artéria pulmonar. Equipamento
de emergéncia de parada cardiorrespiratdria,
marcapasso, transdutores e drenos. Cada leito
deve ter suprimento de oxigénio (mais de uma
fonte), ar comprimido, vdcuo e varios pontos
de energia elétrica. Diversos tipos de agulhas,
cateteres, bandeja para curativos ¢ coletores de
amostras para andlise laboratorial devem estar
continuamente disponiveis.

8. Outras facilidades - RX, laboratério, banco
de sangue e farmdacia. Alguns equipamentos mais
simples, como o glucometer e microcentrifuga para
hematderito sdo de grande serventia. Atualmente,
podem estar disponiveis equipamentos portateis (kits)
para bioquimica sangiiinea que, com apenas uma
gota de sangue, fornecem resultados imediatos.

9. Pessoal responsdvel - a maioria das SRPA
é operada por enfermeiros bem treinados, sob as
ordens do anestesiologista responsavel que dita as
condutas e assina a alta juntamente com a chefia
de enfermagem.

Na nossa unidade, ha anestesiologistas e resi-
dentes permanentemente na drea. O relacionamento
enfermeiro(a)-chefe com as demais unidades é
de grande valia.

Transporte do paciente do CC para
a SRPA

O paciente deve ser acompanhado pelo aneste-
siologista, com suplementagio de O, (sob méscara)
e oximetria de pulso nos casos de hipoxemia.
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Situagdes especiais: pacientes intubados, com
monitorizagdo invasiva, possivel agitacio e
outras, devem ser antecipadamente informadas
aos responsdveis pela SRPA.

Fases do atendimento do paciente na
SRPA

Depende das rotinas pré-estabelecidas em
cada SRPA e da existéncia ou ndo de uma ficha
de admissdo, que, a nosso ver, é de extrema
importincia, uma vez que permite verificar, ao
longo do tempo, se as condutas adotadas sido
eficientes e permite atualizd-las periodicamente.
A nossa rotina consiste em:

1. Verificar trocas respiratérias e aumentar
a fragdo inspirada de O, (FiO,) sempre que a
SpO, for inferior a 92%-95%. Anotar freqiiéncias
respiratorias (FR) e cardiaca (FC), pressio arterial
(PA), temperatura (T), peso, estado fisico do ASA,
tipo e resultado da medicagio pré-anestésica,
grau de consciéncia e bloqueio regional residual.
Assegurar permeabilidade das vias de infusao,
débito de sondas e drenos. Condicdes do curativo,
circulacio periférica, presenca de edemas, reacdes
alérgicas, sangramento e queimaduras;

2. Colher dados referentes a visita pré-anestésica,
medicamentos em uso, condicdes patoldgicas
associadas, resultados de exames laboratoriais,

experiéncias anestésicas prévias e alergia a drogas;

3. Intra-operatério - informar-se sobre os agen-
tes anestésicos e drogas coadjuvantes empregados,
volume e composicdo das solucdes infundidas,
presenca de complicagdes e seu manuseio, uso de
antagonistas, analgésicos, antieméticos, antibidti-
cos, farmacos administrados por via espinhal e

4. Indices de Recuperacio - permitem, de
forma rdpida ¢ eficaz, avaliar a situacio de
chegada do paciente e sua evolugio no decorrer
da estada na SRPA. Desde a divulgagio do
indice de Aldrete e Kroulik, em 19703, cremos
que virias SRPA passaram a empregé-lo. No
HC-FMUSP, ele passou a fazer parte da ficha
de avaliacdo desde a década de 70. Em 1997,
incorporamos o indice revisado®  nossa ficha de
recuperacio que traz, no verso, a descricdo dos
itens que devem ser avaliados (Tabela 1).

Uma contagem de oito a dez pontos € condi-
zente com alta do paciente para a enfermaria.
Pacientes que nio mantém SpO, adequada sio
transportados aos leitos de origem com suplementa-
¢do de O, e acompanhados pelo anestesiologista.

Crianugas nem sempre podem ser avaliadas
por esse indice e algumas vezes agitam-se com
excesso de manuseio; nessas condicdes, a expe-
riéncia do pessoal envolvido no atendimento €
imprescindivel, permitindo avaliagiio segura com
pouca manipulagio. Steward® propds um indice

Tabela 1 - indice de Aldrete e Kroulik revisto

ltem Nota
atividade move 4 membros 2
move 2 membros 1
move 0 membros 0
respiragao profunda, tosse 2
limitada, dispnéia 1
apnéia 0
consciéncia completamente acordado 2
despertado ao chamado 1
nio responde ao chamado 0
circulacdo (PA) = 20% nivel pré-anestésico 2
+ 20 a 49% nivel pré-anestésico 1
+ 50% nivel pré-anestésico 0
SpO, mantem Sp0,>92% em ar ambiente 2
mantem Sp0,>90% com O, il
mantém Sp0,<90% com O, 0
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e tratamento de
complicacOes sao

as unicas formas de

que avalia apenas trés itens (consciéncia, via aérea
¢ movimento), sendo de mais fécil aplicagio em
pediatria e cuja pontuacdo € a seguinte:
Consciéncia: acordado (2), responde a estimulo
(1), ndo responde (0). Via aérea: tosse, choro
(2), mantida (1), ndc mantida (0). Movimento:
intencional (2), ndo intencional (1), ausente (0).
Esse indice foi posteriormente modificado por
Robertson® que enfatiza a importincia da via aérea
livre e do estado de consciéncia como essenciais a0
bem-estar do paciente. Avalia trés itens:
Consciéncia: acordado, conversando, olhos
abertos (04 pontos); sonolento, olhos abertos
intermitentemente (03 pontos); responsivo ao toque
da orelha (02 pontos); sem resposta

Deve_sg estar (01 ponto). Via aérea: abre a boca ou

tosse ao comando (04 pontos); pérvia

ciente de que o sem suporte, sem tosse voluntdria

(03 pontos); obstruida com flexdo do

alivio da dOI' @ ( bescogo (02 pontos); obstruida sem

suporte (01 ponto). Atividade: cleva

pTOHtO diagnéstico o braco ao comando (02 pontos);

movimentos sem objetivo (01 ponto);
imével (0 pontos).

Pacientes que ndo mantém SpO,
adequada sdo transportados aos leitos
de origem com suplementacio de O, e
acompanhados pelo médico da drea.

1. Alta em cirurgia ambulato-

dll’I]lI'llllI' (O ll’ldlCCS rial - a partir da década de 80, as

intervengdes realizadas em regime

péS-Opel'atél’iOS de ambulatorial aumentaram de forma

considerdvel em virtude do apareci-

morbi-letalidade mento de drogas de agfio mais curta

e menos efeitos adversos, técnicas
cirdrgicas menos traumaticas, reducéio dos custos
e das infecgdes hospitalares. Nessas condigdes,
o conceito de ALTA PARA CASA deve ser
enfocado em bases mais rigidas'?. Segundo o
PADSS'" (Post Anesthetic Discharge Score
Svstem), os critérios de alta sfo avaliados com (rés
pontuagdes (2, 1, 0) através de quatro itens: Sinais
Vitais (2 = até 20% dos valores basais, 1 = de 20
a40% e 0 = > ou < 40%). Atividades/Estado
mental (2 = orientado e deambulando, 1 = orien-
tado ou deambulando e 0 = nada), Sangramento
Cirtdrgico (2 = minimo, 1| = moderado e 0 0
= intenso), Ingestdo e Diurese (2 = liquidos
e micg¢do, | = liquidos ou mic¢do ¢ 0 = nada).
Nossa experiéncia das causas mais freqiientes
de atraso na alta foram: falta de acompanhante

e recorréncia de dor. Na maioria dos casos, a
alta apds periodo prolongado (>24h) ocorreu em
laparoscopias, cirurgias ortopédicas e anestesia
geral.

2. Alta de pacientes pediatricos - os seguintes
pontos podem ser observados: sinais vitais e
temperatura estdveis nos ultimos 30 minutos,
presenca de degluticio e tosse (criangas maiores),
choro e ingestdo oral (lactentes), movimentagdo
condizente com a idade. Volta a alimentacéo oral,
vémito e tontura minimos. Verificar, finalmente,
a presenca de coordenagio em fungiio da idade,
estado de alerta, orientacio e boa interacdo com
0s pais.

3. Alta em anestesia regional - neste caso, é
necessdrio verificar que o bloqueio sensitivo nao
seja superior a T, presenga de fungiio motora
nos membros inferiores ou teste ortotdstico
positivo, o qual prevé manutengdo dos niveis de
pressdo arterial (ao redor de 90% do basal) apds
ficar sentado por cinco minutos. Nos pacientes
ambulatoriais: bloqueio regional totalmente
ausente, deambulacdo sem tontura ou auxilio,
hipotensido, nduseas ¢ vomito controlados apds
deambulacdo, tolerdncia & ingestao oral e micgio
espontinea. Pacientes submetidos a bloqueios
axilares podem apresentar instabilidade de
postura e conseqiientemente dificuldade de
deambulacio.

Complicacdes

Encontra-se uma intermindvel gama de com-
plicagdes que sio dependentes do tipo de pacien-
tes atendidos e das intervencdes realizadas.
Tratando-se de intervencdes de rotina, em pacientes
preponderantemente ASA 1 e 2, a incidéncia de
complicagdes, por nos encontradas, foi da seguinte
ordem: hipotermia, dor, hipoxemia, tremores,
nauseas/vomitos, agitaciio, hipotensido arterial,
hipertermia, alteracdes respiratdrias (depressdo e
broncoespasmos) e bradicardia. Observamos, mais
raramente, hipotensdo arterial, confusio mental,
hipoglicemia, disritmia cardiaca, cefalcia, tosse,
acidose metabdlica, tontura, sudorese, reagdes
alérgicas, extravasamento de soro, dor no trajeto
venoso, curarizacdo residual, laringoespasmo,
rouquidido, edema das vias aéreas superiores e
oligtiria'?, O tratamento, naturalmente, depende da
experiéncia da equipe, dos medicamentos e equi-
pamentos disponiveis e, dada a sua complexidade,
foge do escopo desta apresentagfo.
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Consideracoes finais

Em vista da obrigatoriedade de SRPA nos CC,
faz-se mister ressaltar que estas devem ser providas
de pessoal médico e de enfermagem devidamente
treinados no manuseio de pacientes submetidos
aos mais diversos tipos de intervengdes anestésico-
cirurgicas. E indispensdvel a disponibilidade de
equipamento de monitorizacdo condizente com
a gravidade dos pacientes, bem como provisdo
de medicamentos e de recursos de tratamento
atualizados e de acordo com a experiéncia dos
melhores centros. Diante das indicagdes crescentes
de cirurgias realizadas em regime ambulatorial
(Hospital-Dia), € necessdrio um critério seletivo
pré-operatdrio dos pacientes que possam ser
beneficiados com esse tipo de atendimento.
Deve-se estar ciente de que o alivio da dor e o
pronto diagndstico e tratamento de complicacdes
sfo as unicas formas de diminuir os indices
pos-operatdrios de morbi-letalidade. Sdo ainda
obrigatdrias regras preestabelecidas rigorosas
das Condicdes de Alta, instrugdes detalhadas
das condutas a serem tomadas em situacdes de

emergéncia e telefone para contato. m

Aconteceis

Curso preparatorio para a
Liga de Anestesiologia

da FMUSP

ntre os dias 25 ¢ 28 de novembro de 1999, foi
realizado o III Curso Introdutdrio da Liga de
Anestesiologia, Dor e Terapia Intensiva.
Organizado pelas médicas preceptoras da Disci-
plina de Anestesiologia Dra. Cldudia R. Fernandes
e Dra. Erika Mivoshi e pelos académicos Daniel
Neves Forte, Gustavo Miki e Michele da Silva
Jordan, coordenado pelo Prof. Dr. José Carlos
Almeida Carvalho e supervisionado pelo Prof. Dr.
José Otavio Costa Auler Jr., o curso apresentou uma
programacdo cientifica relevante para os académicos,
sendo encerrado com um debate sobre a carreira do
anestesiologista e o mercado de trabalho.
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o Dr. Carlos
P. Parsloe, que 2
abordou “‘os aspectos pitorescos e tragicos da historia
da anestesia”, compareceram para despertar o
interesse dos alunos da graduacio que se inscreveram
No Curso.

Alids, o curso contou com 95 inscritos que
lotaram o anfiteatro de Microbiologia, localizado
no 2° andar da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo! m

Da esq. para a dir.
Dr. Carlos Parsloe,
Dra. Erika Miyoshi,
Daniel Forte,
Michele Jordan,
Prof. Dr. José
Otdvio, Prof. Dr.
José Carlos e
Gustavo Milki.
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Producao Cientifica

TeSe bE DoOUTORADO

Aplicacao do pH-stat e Alpha-stat
durante a hipotermia em circulacao
extracorporea para o diagnodstico e

tratamento dos disturbios acido-base.
Estudo prospectivo e randomizado em
pacientes durante a cirurgia cardiaca

Dra. Marilde de Albuguerque Piccioni*

tualmente, a

interpretacdo

dos gases san-
giiineos e concentracio
de fons hidrogénio [H*]
ou pH, durante a hipo-
termia utilizada em
circulagdo extracorp6-
rea (CEC) € um dos
tOpicos mais controver-
sos na corregdo clinica
dos distirbios dcido-
base. Fisiologicamente,
observa-se elevacgio de
pH e redugdo da pres-

sdo parcial de gas car-

* Mestre e
Dotttora em
Anestesiologia
pela Facuidade
de Medicina
da USP.

peratura do sangue (DpH = 0,0147.°C™),
independente da concentragido de hemoglo-
bina, proteinas plasmadticas e bicarbonato.
Sabe-se que os analisadores de pH e gases
sangiiineos sdo construidos com células

bénico e oxigénio com a diminuicdo da tem-

eletroliticas calibradas a 37°C, que sio 0s
eletrodos ions seletivos.

Os resultados obtidos de pH e gases san-
giifneos sdo registrados a 37°C independente dos
valores da hipotermia induzida no paciente. Dois
métodos tém sido propostos para a interpretagio
do equilibrio 4cido-base e gases sangiiineos na
fase de hipotermia em circulagfo extracorpdrea:
PH-STAT ou ALPHA-STAT.

A interpretacio dos resultados dependerd do
método empregado. No pH-STAT, os resultados
da andlise sdo corrigidos para a temperatura do
paciente em hipotermia, através de férmulas
matemdticas. Por estes valores corrigidos para a
hipotermia, faz-se o diagnéstico e tratamento dos
disttrbios dcido-base. Este método preconiza
que, durante a fase de hipotermia em CEC, a
pressdo parcial de gds carbOnico no sangue
arterial seja mantida em 5.3 kPa (40 mmHg),
como também a concentracdo de fons hidrogénio
em torno de 40 yymol. L' (pH =7,40). No ALPHA-
STAT, consideram-se os valores analisados a
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37°C através do aparclho de gasometria como
referéncia para o diagnéstico e tratamento dos
distarbios 4cido-base. Este método preconiza
que seja mantida no sangue arterial a pressdo
parcial de gds carbdnico em 5,3 kPa (40
mmHg), como também a concentracao de fons
hidrogénio em torno de 40 mmol.L" (pH = 7,40)
para os valores processados a 37°C. Em ambos
os métodos, € realizada a correcdo da pressdo
parcial de oxigénio para os valores da hipotermia
para o diagndstico e tratamento da oxigenacio
do sangue. Como sio métodos diferentes, a
hipotese foi que um deles ndo representasse
0 estado dcido-base fisiologicamente correto
do paciente.

O objetivo deste estudo foi testar esta hipdtese
aplicando pH-STAT ou ALPHA-STAT durante
a fase de hipotermia, para avaliar o estado
dcido-base dos pacientes submetidos & cirurgia
cardiaca.

Este estudo foi comparativo, prospectivo
e randomizado. Trinta pacientes foram sub-
metidos a revascularizacio do miocardio,
sendo distribuidos aleatoriamente em dois
grupos caracterizados pelo uso dos métodos:
pH-STAT (n=15) ou ALPHA-STAT (n=15).
Foram avaliados parimetros hemodindmicos,
de oxigenacdo tecidual, bioquimicos e do
equilibrio dcido-base em periodos distintos:
antes da CEC; ap6s 15 minutos em hipotermia
a32°C; apds 45 minutos em hipotermia a 32°C;
ap6s 15 minutos de reaquecimento do sangue
a 37°C (normotermia); 45 minutos apds o
término da CEC. Os grupos foram compardveis
entre si quanto as suas caracteristicas fisicas,
aos pardmetros fisioldgicos antes da CEC e
também quanto & duragio desta. Em relacio
ao equilibrio dcido-base, no grupo pH-STAT,
através dos valores da gasometria arterial
corrigida a 32°C, o diagndstico realizado
foi de tendéncia a alcalose respiratéria. Foi
adicionado gds carbdnico (5%) no oxigenador
para manter a pressio parcial de gds carbonico
no sangue arterial em 5,3 kPa (40 mmHg) ¢

a concentracdo de fons hidrogénio em torno
de 40 ymol.L"! (pH = 7,40) como preconizava
este método. Com o uso do ALPHA-STAT,
0 diagnostico foi de tendéncia a acidose
metabolica em relacdo aos parimetros iniciais.

No periodo de normotermia e apGs a circu-
lagdo extracorpérea, observou-se redugido sig-
nificativa do pH no grupo pH-STAT em relagéo
ao ALPHA-STAT. Nestes periodos, observou-se
também elevacio significativa da pressao
parcial de gas carbdnico no sangue arterial no
grupo pH-STAT em relagio ao ALPHA-STAT.
Houve elevacio significativa
de lactato arterial em ambos
0S grupos.

Os valores do transporte
foram reduzidos nos periodos
de hipotermia e normotermia
em ambos os grupos, porém
nio houve diferenga significa-
tiva quando comparados entre
si. Entre os grupos em relacio
aos valores do hiato anidnico
e osmolalidade plasmadtica ndo
houve diferenca significativa.

Concluindo, a tendéncia
de acidose metabdlica foi
diagnosticada nos pacientes
do grupo pH-STAT somente
apds o reaquecimento a 37°C
e apds a circulagio extracor-
poérea. Foi tratada de forma
fisiol6gica incorreta com gas
carbonico durante o periodo
de hipotermia para manter a pressdo parcial de
gds carbonico no sangue arterial em 5,3 kPa (40
mmHg) e a concentracdo de fons hidrogénio
em torno de 40 hmol. "' (pH = 7,40) como
preconizava o0 método pH-STAT. Em relacdo
ao ALPHA-STAT, realizou-se o diagnéstico de
tendéncia a acidose metabdlica ja no periodo
de hipotermia em circulacdo extracorpdrea,
possibilitando o tratamento correto do distirbio
dcido-base. m
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Em relagdo ao
ALPHA-STAT,
realizou-se o
diagnostico de
tendéncia a acidose
metabdlica ja no
periodo de hipotermia
em circulacdo
extracorporea,
possibilitando o
tratamento correto do

distarbio acido-base




Relato de Caso

Parada circulatoéria total
induzida por adenosina para
posicionamento de protese

endoluminal no tratamento do
aneurisma de aorta toracica

Dra. Silvia Chiaroni' ® Prof. Dr. José Otavio Costa Auler Jr.? e Prof. Dr. Pedro Puech Ledo?® ¢

Dr. Aloisio Tada* ® Dra. Erika Miyashi* e Dr. Roberto de Oliveira Rocha®
1. Médica Residente do 32 ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP. e 2. Professor Titular cda Disciplina de

Anestesiologic da FMUSP. e 3. Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Vascular da FMUSP. ® 4. Médico Assistente de
Disciplina de Anestesiologia da FMUSP. 5. Médico Residente do 2¢ ano da Disciplina de Anestesiologia da FMUSP.

1. Introducgéao

tualmente, tornou-se possivel o tratamento

de aneurismas de aorta através do posi-

cionamento de préteses intraluminares
auto-expansiveis, permitindo a diminuicio da
complexidade do ato cirtirgico comparado a técnica
classica, levando a reducéo da morbidade ligada
ao procedimento, do tempo de internacio e de
reabilitacdo do paciente portador desta patologia.

Uma das complicacdes desta nova técnica
€ o deslocamento da prétese promovido pelo
fluxo sangiiineo no momento de sua expansio,
podendo provocar oclusdo de ramos arteriais
importantes, ruptura do vaso ou dissec¢ido da
parede do mesmo ou insucesso do tratamento
da patologia em questio.

Visando minimizar estes riscos e aumentar o
sucesso da terapéutica cirdrgica, Dorros ¢ Cohn
propuseram o uso da Adenosina para induzir,
farmacologicamente, assistolia transitdria,
permitindo o posicionamento e expansio da
prétese endoluminal sem a interferéncia do
fluxo sangiiineo adrtico. Com isso, eliminou-se
a necessidade de utilizagdo de desvio e exclusio
de fluxo (bypass) ou circulagdo mecanica

assistida para obter o mesmo efeito, poupando
o paciente da morbidade inerente a realizagido
destas técnicas.

Segue-se o relato da utilizagdo de adenosina
para colocacido de endoprétese do modelo
balonado como tratamento para paciente portador
de aneurisma de aorta tordcica.

2. Relato de Caso

Avaliacdo pré-operatoria

Paciente masculino, 76 anos, 72 kg, branco,
portador de aneurisma de aorta toracica descen-
dente, abaixo da saida da artéria subclavia
esquerda até a transicdo abdominal.

Como antecedentes pessoais, podem ser
citados:

= hipertensdo arterial sistémica, controlada
com amlodipina 5 mg/dia;

» aumento do 4cido trico, controlado com
alopurinol 100 mg/dia;

e tabagista de 20 cigarros/dia por 20 anos;

* hd um ano realizou corregio de aneurisma
de artéria poplitea esquerda, com colocagio
de prétese sob anestesia subaracndidea sem
intercorréncias;
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» refere urticdria com uso de gentamicina;

* nega infarto do miocdrdio prévio, nega
neuropatias;

* usa ainda pentoxifilina 400 mg/dia ¢ dcido
acetilsalicilico 100 mg/dia.

Exames laboratoriais: hemoglobina = 14,0
(g.L'") e hematdcrito = 43,3%; coagulograma e
contagem de plaquetas normais.

ECG com bloqueio divisional antero-superior.

Radiografia de térax com mediastino alargado
as custas de aorta descendente dilatada.

Cintilografia do miocdrdio com Sestamibi-
99mTc sem sinais de isquemia.

¢ Classificacdo do estado fisico ASA (Ame-
rican Society of Anesthesiologists): 11 por hiper-
tensdo arterial controlada;

* Classificacdo de Goldman Il por idade maior
que 70 anos e por cirurgia envolvendo aorta;

» Classificacdo da New York Heart Association I.

Cirurgia proposta: corre¢io de aneurisma
de aorta tordcica descendente via endoluminal
sob radioscopia, com colocagio de protese
auto-expansivel.

Anestesia

Como medicacio pré-anestésica, 0 paciente
recebeu midazolam 5 mg via intramuscular
1 h antes da cirurgia. Foi monitorizado com
cardioscopio continuo, oximetro de pulso e
pressdo arterial nao-invasiva. Realizada vendclise
em membro superior direito com cateter venoso
20 G. Fracionadamente, o paciente recebeu
midazolam 10 mg intravenoso. Apds botio
anestésico, foi puncionada artéria radial esquerda
com cateter venoso 20 G. Apés pré-oxigenagio
com oxigénio a 100% por 3 minutos, a anestesia
foi induzida com fentanil 3.4 ug.Kg', etomidato
0,3 mg.Kg' e atracirio 0,5 mg.Kg'. Apds
intubagio orotraqueal, foi feita atropina 0,5 mg
para corrigir freqliéncia cardiaca de 46 bpm. A
manutengdo da anestesia foi feita com oxigénio
a 50% e isoflurano em concentra¢bes menores
que 1%. Fentanil foi feito em pequenos bolos
conforme a necessidade, completando a dose
total de 10 ug.Kg'.

Imediatamente apds a indugdo e a intubagio,
foi passado cateter com vélvula de calibre 8 F
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em veia jugular interna direita através do qual
foi inserido o cabo do marcapasso, lentamente,
at€ aquisi¢ao do tragado caracteristico no car-
dioscopio (espicula seguida de QRS compativel
com bloqueio de ramo esquerdo). O limiar de
estimulaciio cardiaca foi mantido em 2,5 mA.
Foi passado ainda cateter de triplo ldmen em
veia jugular interna esquerda. Passadas, ainda,
sondas nasogastrica e vesical de demora.

Foi realizada entdo a dissec¢io da artéria
femoral esquerda para a introdu¢ao da endopré-
tese com ajuda da radioscopia. Em torno de 1
minuto antes do posicionamento da prétese, o
paciente foi ventilado com oxigénio a 100%.
No momento de posicionar a prétese, foi feita
adenosina em um bolo até haver assistolia,

seguida de pequenos bolos que
O uso da

mantiveram a assistolia por 40
segundos. No total foram feitos 120

mg de adenosina. Nao se esperou aSSiStOha induzida

pelo retorno da atividade elétrica

cardiaca: a assistolia foi “revertida” pela adeHOSina

ligando-se o marcapasso. Seguiu-se

um episodio de hipertensdo (pres- MOStrou-se

sdo arterial média de 90 mmHg)

controlada com nitroglicerina 400 Seguro, de féCll

pg intravenoso.

Para expandir a prétese, a equipe execu g 50 e

precisou de nova assistolia obtida
com adenosina em bolo seguida
de pequenas doses de manutencio.
Desta vez, foram utilizados 80 mg

de adenosina e conseguiu-se 50 CompleXIdade

segundos de assistolia. A pritese
foi locada com sucesso, sem interferéncia do
fluxo sangiiineo (cardioscopia isoelétrica e
pressdo arterial invasiva sem oscilagdes).
Terminada a cirurgia, que durou apenas trés
horas, foram administrados flumazenil 0,3 mg
e naloxona 0,08 mg. O paciente foi acordado
¢ extubado na sala de cirurgia. Negava dor e
dispnéia, € mexia os dois membros inferiores. O
tempo de anestesia foi de cinco horas e quarenta e
cinco minutos e o tempo de cirurgia, de trés horas.
O balango hidrico total foi de +800 ml (recebeu
3.000 ml de cristal6ides) para um sangramento
estimado de 400 ml e diurese de 1.000 ml.

de baixa




Antes da 5 minutos
L [ o] [ apos a
assistolia
Na* 145 142
K+ 3.4 5,0
Hb 11,0
Ht 32%
pH 7,324 7,286
PO, 175,0 17,7
PCO2 41,5 44.6
HCO“3 22,0 20,6
BE -4.0 -5.9
Sa0 99,0% 97,8%

2

30 segundos 10 minutos Final
apos a apos a
segunda segunda
assistolia assistolia
141 142 143
5,0 4,8 4,7
12,0 11,0 12,0
34% 33% 35%
7,259 7,283 7,344
70,0 121,0 91,0
43,8 442 34,0
20,0 21,0 19,0
-8,0 -6,0 7.0
91,0% 98,0% 97,0%

Na: sodio (mbBqg.L*); K': potdssio (mEqg.L'); Hb: hemoglobina (g.dl’); Hi: hematocrito (%); pH; paO,: pressdo parcical
arterial de oxigénio (mmlig); paCO,; pressdo parcial arterial de ges carbonico; HCG;: bicarbonato (mEq.L'); BE: excesso

de bases; SaQ,: saturacdo arterial de oxigénio (%).

Foi encaminhado a UTI para observacio em
respiracio espontinea, estivel hemodinamica-
mente e sem comprometimento neuroldgico.
Apos 18 horas de observagio, recebeu alta para
a enfermaria, com exames normais.

3. Discussao

Consideragdoes técnicas:

A adenosina, ou 6-amino-9-b-D-ribofurano-
sil-9-H-purina é um nucleosidio enddgeno
presente em todas as células do organismo,
que inibe de forma tempordria e reversivel a
adenilato-ciclase e a producido de adenosina
3-5-monofosfato ciclico; esta interagio deprime
a automaticidade do né sinusal e lentifica ou
bloqueia a conducdo na juncdo atrioventricular.
Oinicio da acio acontece entre 15 € 30 segundos
apos injecdo intravascular em bolo, e a droga
tem meia-vida inferior a 10 segundos, sendo
rapidamente captada por eritrécitos e células do
endotélio vascular, ndo dependendo da fungao
hepdtica ou renal para sua metaboliza¢do. Nao
possui agdo inotrépica negativa.

Durante a inje¢@o, libera histamina, podendo
levar a:

¢ rubor facial e rash cutineo;

* diminuicio da resisténcia vascular periférica;

e cefaléia, sudorese, vertigem, formigamento
de membros, torpor;

» distdrbio da visdo, peso na nuca, dor dorsal;

= ndusea, gosto metdlico, odinofagia;

e pressio tordcica, dispnéia, broncoes-
pasmo;

» palpitacdo, fibrilacdo atrial e assistolia.

Nio ocorre interacdo com digitilicos, quini-
dina, beta-bloqueadores, bloqueadores de canal
de calcio e inibidores da enzima de conversao
da angiotensina.

As metilxantinas, como cafeina e teofilina,
antagonizam o efeito da adenosina.

Ocorre potencializagdo dos efeitos na pre-
senca do dipiridamol. H4 aumento na intensi-
dade do bloqueio atrioventricular com carba-
mazepina.

Nio foi comprovada mutagenicidade pela
adenosina, porém estudos com animais demons-
traram alteracdes espermadticas em ratos, suge-
rindo alteracdes cromossdmicas.

O uso da assistolia induzida pela adenosina
mostrou-se seguro, de fdcil execugio e de
baixa complexidade, reduzindo o grau de
agressiio cirdrgica e morbidade da mesma,
além de propiciar condi¢Ges adequadas para o
posicionamento da prétese. Ndo foi observado
nenhum efeito adverso relacionado a técnica.

Entretanto, observou-se reducéo da PaO, e da
saturac@ao da hemoglobina na gasometria colhida
30 segundos apos a segunda assistolia. Este
dado sugere que as pesquisas devem continuar
visando maior conhecimento da fisiopatologia
da assistolia nesta cirurgia, para definir quais
sdo as condigdes clinicas minimas para que um
paciente seja submetido a cirurgia em questio.m
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CEDAR - Qual foi o desempenho da Residéncia
Meédica em Anestesiologia da FMUSP em 19997

Dr. José Otavio - Considero o resultado bom,
pois tivemos nota acima da média tanto na prova
de ME1 quanto de ME2, sendo que ambas avaliam
os residentes em Anestesiologia de todo Brasil
através de uma prova tedrica de miltipla escolha.
Ainda, tivemos quatro residentes, em seis, do terceiro
ano opcional aprovados na prova escrita do Titulo
Superior de Anestesiologia, cuja aprovagio em
dmbito nacional foi de apenas 13%. A respeito
do mercado de trabalho, os residentes, logo que
se formam, assumem posigdes em hospitais de
destaque tanto na Grande Sido Paulo quanto em
outras cidades.

CEDAR - Como se dd o aprendizado da Aneste-
siologia na sua Disciplina?

Dr. José Otavio - O programa tedrico para a
formacio do anestesiologista sugerido pela Sociedade
Brasileira de Anestesiologia ¢ amplamente abordado
em aulas tedricas para os residentes. Somam-se a
esle reunides nas quais se discutem casos clinicos,
artigos de revistas consagradas e assuntos polémicos,
incentivando o senso critico e a atualizacio dos
residentes.

CEDAR - Como se planeja a formacdo prdtica
dos residentes?

Dr. José Otavio - Os residentes sio distribuidos
por Estdgios de acordo com o seu nivel técnico. Assim,
o residente de 1° ano faz estdgios nas especialidades
onde recebe nogbes de Anestesia Geral e Regional,
Avaliacdo pré-operatéria e da Recuperagiio pos-
anestésica. Jd o residente de 2° ano participa de
anestesia nas diversas especialidades, deparando-se
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com pacientes mais graves e procedimentos mais
elaborados, como Obstetricia, Pediatria, Cirurgias
Cardfaca, Vascular, de Térax, de Figado, Ambulatorial
¢ Uroldgica, Neurocirurgia, Dor e Recuperagio pds-
operatdria de Cirurgias Cardiaca e Geral. O residente
que se propde a fazer o 3° ano opcional faz estdgios
nos quais participa de cirurgias de grande porte, como
transplantes, cirurgia cardiaca, vascular, em neuro e
de urgéncia, além de Terapia Intensiva e estratégias
de Ventilacdo Mecanica. Também hd grande estimulo
para o aprimoramento tedrico dos mesmos, sendo
estes incentivados a submeter-se & prova do Titulo
Superior de Anestesiologia, assim como a participar de
atividades didéticas, como assisténcia aos académicos
da Liga de Anestesiologia, e cientificas, como elaborar
trabalhos de revisdo bibliogrifica.

CEDAR - Houve mudancas para 20007

Dr. José Otavio - Sim. Apesar dos resultados
positivos, consideramos que a estrutura da nossa
residéncia ainda pode ser melhorada de modo a
atender tanto a parte pritica quanto A tedrica da
formagio do Anestesiologista. Para tanto, instituiu-se
o Estudo Dirigido e procuramos limitar os plantdes,
durante a semana, somente a algumas especialidades,
de maneira a manter a continuidade do aprendizado.
Foram também abolidas as férias coletivas e insti-
tuidas férias por estdgios. A avaliacdo pré-anestésica
também foi ligeiramente modificada.

CEDAR - Esclarecendo melhor essas mudangas,
do gue se trata o Estudo Dirigido?

Dr. José Otavio - O Estudo Dirigido existiu, em
1999, somente no estigio de Obstetricia, voltado
para o residente de 2° ano que fregiientava o mesmo,
Tratava-se de um roteiro de perguntas que o residente




Surgiu a proposta
de executar

estudos dirigidos
em todas as
especialidades,
tornando-se este

um instrumento
para que o residente
tivesse um
aprendizado minimo

a ser cumprido

deveria entregar respondidas manuscritas ao final
do estdgio. Estas perguntas direcionavam o estudo
para os temas mais importantes da especialidade,
desde fisiologia até as doencas, de maneira que
o conhecimento basico de todos os residentes,
a respeito da Obstetricia, tornou-se uniforme.
Surgiu, entdo, a proposta de executar estudos
dirigidos em todas as especialidades, tornando-se
este um instrumento para que o residente tivesse um
aprendizado minimo, a respeito da especialidade,
a ser cumprido. Concomitantemente, trazemos
aos assistentes de ensino de cada especialidade a
importancia do seu papel na formagao dos nossos
residentes, pois cabe aos assistentes elaborar e
corrigir os estudos.

CEDAR - Qual a importincia
da distribuicdo dos plantdes de
semana?

Dr. José Otavio - Os plantoes de
semana, também chamados “plantdes
de rotina”, iniciam-se as 19 horas e
terminam as 7 horas do dia seguinte.
Invariavelmente, estes plantdes sdo
ininterruptos ¢ trazem grande des-
gaste aos residentes, instituindo-se,
desde 1997, a folga pos-plantdo
imediatamente apds as 7 horas. Se
por um lado conseguimos humanizar
a questdo prdtica do plantdo, por
outro lado geramos o inconveniente
do residente interromper o seu esti-
gio por um dia, no pds-plantio,
prejudicando estigios onde a conti-
nuidade € importante. Para tentar
contornar esta situacfio, fixamos plan-
tdes somente em algumas especiali-
dades, nas quais o aprendizado nio se
ressentiria da perda da continuidade.
Para o R1, foram as especialidades de
Otorrinolaringologia, Oftalmologia,

Cirurgia Plastica e de Cabeca e Pescogo. Parao R2, a
solugdo encontrada foi dois residentes passarem pela
mesma especialidade, fazendo plantiio e pés-plantio,
de maneira que, na soma geral, o nimero de dias
do estdgio seria 0 mesmo, mas sem continuidade;
isto ocorreu com a Urologia e Cirurgia Infantil.
Infelizmente, ainda ndo parece ser a férmula ideal, mas
conseguimos eliminar a interrupcéo pelo pos-plantdo
em seis estagios, sendo eles cirurgia tordcica, cardiaca,
vascular, hepdtica, neuro e recuperacdo cardiaca.

CEDAR - E as férias coletivas?

Dr. José Otavio - As férias coletivas eram uma
tradi¢@o na Disciplina, mas implicavam o “esva-
ziamento maci¢o” do Centro Cirdrgico, acarretando
dificuldades assistenciais, além de reduzir o nimero
de plantonistas, jd critico, nesse periodo. Com as
férias distribuidas durante o ano por escalas, nio ha
reducdo do niimero de plantonistas e conseguiu-se
adequar a programagio tedrica de maneira a ndo
prejudicar os residentes que eventualmente estivessem
de f€rias.

CEDAR - Qual foi a modificacdo da avaliagdo
pré-anestésica?

Dr. José Otavio - Até o ano passado, todas as
avaliacdes pré-anestésicas dos pacientes com cirurgia
programada para os Centros Cirtirgicos do Instituto
Central e do Instituto de Ortopedia e Traumatologia
eram realizadas pelos residentes a partir de uma
escala. Com isso, o nimero de avaliagOes realizadas
por residente oscilava em torno de quatro a cinco.
Visto que uma avaliacio adequada dispde em torno
de 30 minutos, os residentes encerravam suas
atividades do dia geralmente apds as 20 horas.
Conseqiientemente, havia prejuizo tanto do estudo
quanto da prépria avaliagdo. Este ano, designamos
que o residente fard avaliagao somente do paciente da
sala cirtrgica onde estard escalado no dia seguinte. Os
demais pacientes serao avaliados pelos plantonistas
tanto da véspera quanto do dia seguinte, de maneira a
nio prejudicar a avaliacdo do paciente. Novamente,
temos ciéncia de que nao € a melhor solugio, mas
com esta medida atendemos as necessidades da
avaliaco pré-anestésica, assim como a de tempo
para o residente estudar.

CEDAR - Qual seria o saldo final com a adogdo
dessas medidas?

Dr. José Otavio - Acredito que seja positivo,
pois sabemos que os residentes tém uma atividade
pratica intensa nas salas cirdrgicas dos diversos
Institutos do Hospital das Clinicas e, com o Estudo
Dirigido, esperamos sedimentar o aprendizado
tedrico vinculando-o a prética. O segredo do sucesso
dessas mudancas é a colaboragio tanto do corpo
assistencial quanto dos residentes em se empenhar em
conseguir um aproveitamento maximo e o resultado
final teremos somente daqui a um ou dois anos,
quando estes residentes fizerem a prova de titulo de
especialista e ingressarem no mercado de trabalho.
Tenho certeza que com grande sucesso. B
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