Prezado Senhor Editor:

Ja tém sido descritos acidentes de fogo em pa-
cientes anestesiados?.2. O uso do cautério associa-
do a qualguer.agente inflamavel pode desencadear
ignicdo com repercussdo imprevisivel. Foi assim
gue se deram os acidentes que relataremos a sequir.

Caso | — Paciente do sexo feminino, com 38
anos, 159 cm, 62 kg e em excelentes condicBes fi-
sicas (ASA 1) fol submetida a colecistectomia sob
anestesia geral com enflurano, oxido nitroso e oxi-
génio, apos prévia inducao com barbiturico e rela-
xante muscular.

O ECG ndo apresentou anormalidades durante o
ato anestésico. Ao terminar o fechamento da apo-
neurose o cirurgido solicitou a instrumentadora que
providenciasse uma pinga com gase molhada em
alcool iodado, para limpeza da borda da ferida ope-
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ratoria. As bordas da incisdo cirlrgica foram entao
re-assepsiadas com a solucdo de alcool 1odado. Nes-
te momento houve sangramento de um vaso do te-
cido subcutdneo. O auxiliar tomou a caneta do bis-
turi elétrico e procedeu a cauterizagdo. A fagulha
provacada pela ativacdo do cautério provocou igni-
cdo da solucdo de alcool iodado ainda remanescen-
te na pele da paciente e houve chama sobre o abdo-
men com queimadura de segundo grau em toda a
extensao da ferida operatoria.

Caso |l - Paciente do sexo masculino, 52 anos,
168 cm e 65 kg foi programado para cirurgia orto-
nédica sob anestesia peridural. Apo6s a realizagao do
bloqueio a perna a ser operada foi lavada com solu-
cdo de polvidine degermante e a seguir oI removi-
do o excesso com uma mistura de alcool-éter. Co-
mo nado se previa o uso de isquemia, foi providen-
ctado um bisturi elétrico para cauterizagdo dos vasos.
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CARTA AO EDITOR

Colocados 0s campaos cirurgicos, foi dado inicio
a clrurgia e ao se proceder a primeira cauterizagcao
houve uma chama por baixo dos campos, de dura-
cao efémera, mas o suficiente para provocar quei-
madura leve na superficie da perna do paciente.

Comentario: No primeiro caso fomos pegos des-
prevenidos, 14 que nao era rotina do Servico de Ci-
rurgia geral a "‘desinfeccao’ das bordas da ferida
operatdria antes do fechamento. Tratava-se naquele
momento de uma atitude pessoal do cirurgiao em
servico. Ja no segundo caso, tinhamos tido oportu-
nidade de chamar a atencdo do Servico de Ortope-
dia com relacdo ao emprego de misturas de alcool
e eter para proceder a limpeza da drea cirlirgica
mesmo quando ndo se prevé 0 uso de eletrocauté-
rio, ja que o Centro Cirdirgico € rico em equipamen-
to elétrico.

Este comunicado visa chamar a atencdo dos

anestesistas para a possibilidade de alertar os cole-
gas cirurgides quanto ao emprego destas solucdes
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inflamaveis para procedimentos que podem ser rea-
lizados com outras solucoes mais seguras. Lamenta-
velmente estes relatos nem sempre sdo realizados
pelos cirurgides, dai porque, eles insistem em conti-
nuar usando-as.
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