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Editorial

-. Baixos Fluxos e Sistemas Fechados em Anestesiologia

Os artigos de Couto da Silva e coll, e o de Aldrete 2,
trazem grandes subsidios para que pensemos. Na situa-
¢do atual, com a economia em retracdo, dificuldades nas
importacdes ¢ com pobre tecnologia propria, devemos
pensar Sseriamente em economia na administracdo de
anestesias gerais. J4 enfatizado por Lowe 3 no inicio da
década de 1970 e posteriormente por Aldrete e col4, as
anestesias com baixos fluxos de gases apresentam algu-
mas vantagens sobre as com altos fluxos.

A primeira grande vantagem, enfatizada por muitos

autores>.6,7, é a diminui¢do da poluicao das salas de.

operagdes, preocupacdo de inimeros investigadores8.9.
10,11 que preconizam o uso de exaustores para o exces-
s0 de gases, pois a inala¢do cronica de baixas concentra-
¢Oes de anestésicos por parte do pessoal que trabalha nas
salas de operagOes tem sido demonstrada maléfica para o
organismo humane 12,13,14.15 O emprego de sistemas
com baixos fluxos, suficientes para manter a necessidade
de oxigénio dos pacientes, em torno de 3 ml.kg-! .min-1
segundo Brodiel permite a manutenc¢do de uma sala de
operagdo 1senta de gases e vapores anestésicos, propor-
cionando uma grande protec¢do ao pessoal que nela tra-
balha.

Em segundo lugar temos a ressaltar a umidificacdo do
ar inspirado pelos pacientes e a manuten¢do da tempera-
tura corporal. Ambos auxiliam a manutenc¢do da ho-
meostasia, diminuindo nas regides de clima frio o apare-
cimento de tremores, agitacdo e contraturas musculares
(calefrios) no pOs-operatorio imediato, que aumentam sig-
nificativamente 0 consumo de oxigénio. De imeadiato,
talvez seja éste o principal beneficio visivel para os pa-
cientes, pois a intoxica¢do cronica so serd percebivel tar-
diamente.

Em terceiro lugar esta o problema econdmico, pois os
sistemas de baixos fluxos permitem uma economia subs-
tancial para os hospitais, que sdo obrigados a manter um
elevado capital para a manutenc¢do de oxigénio e oxido
nitroso, cujos custos se encontram nas tabelas I, 1l ¢ II,
¢ a manutencdo das redes de distribui¢do de gases e o
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frete. A economia é bdsica, uma vez que os hospitais, de
um modo geral, se encontram em ma situa¢do, sem con-
di¢des de melhorar suas instalagBes ou atualizar seus
equipamentos. Fortunas sdo gastas na manutencdo dos
sistemas de gases, que nido sdo ressarcidos pelos conve-
njos, que pagam precos fixos, sem relagdo com as neces-
sidades dos pacientes. Com isso, grande capital ¢ gasto
com Os gases e 0s anestésicos sdo em grande parte, des-
perdicados no ambiente, sem nenhum usufruto do doente,
mas prejudicando o pessoal que trabalha nas salas de
operacOes. Intoxicacgio lenta e progressiva. . .

Em quarto lugar, embora seja assunto controvertido,
temos a possibilidade de conhecer antecipadamente a
quantidade de anestésico volatil que um individuo re-
quer para ser anestesiado 1,4, E necessario uma série de
formula¢Ges matematicas para se chegar a alguns dados
importantes, fornecidos por Brodie3 e divulgados no
Brasil por Couto da Silva ¢ coll. Porém, é possivel admi-
nistrarmos anestesia clinica sem o uso de algebra ou
qualquer outro tipo de calculo matematico, como bem
enfatizou Hamilton 16.

Os custos das anestesias, em 1000 horas, estdo expres-
sos nos quadros 1V, V, Vle VII, e da cal sodada no qua-
dro VIIIdemonstrando a possibilidade de economia o que
equivale a possibilidade de destinar recursos para melho-
ria dos equipamentos de anestesia, ¢ de monitorizagao.

Muitos hospitais brasileiros, ¢ praticamente a totali-
dade das pequenas clinicas cirurgicas, nao sdo dotados de
fontes de ar comprimido ou de vicuo central, utilizando
para aspiracOes sistemas com injetores acionados por oxi-
génio em cilindros . Esta pratica constitui um absurdo, pois
0 OXigeénio custa ... e custa muito. As cifras sdo enganado-
ras, Cr$ 0,324 (agosto de 1981)o litro, parece uma verda-
deira bagatela . .. mas, quantos litros de oxigenio sdo con-
sumidos para uma aspiracdo? Por outro lado, quantos

hospitais dispde de fluxometros calibrados devidamente
para administrar um litro de oxigénio por minuto, mais
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Quadro I — Custo de oxigénio liquido.

OXIGENIO LIQUIDO — TANQUE LS 175
CAPACIDADE: 154,40 litros - 126,000 litros de gas
PRECO por metro cubico = Cr$ 73,43
MANUTENCAO (do sistema) Cr$ 22.000,00.més™ 1
Cr$ 7.115,00.més 1q
Cr$ 28,21.m3 1
Cr$ 27.756,54
Cr$ 22.000,00 ou 7.115,007
Cr$ 10.663,38
Cr$ 60.419,92 ou 45.543,92 1

1

FRETE (regido de Campinas, SP)
3 tanques LS 175 com 126 m3 cada
Manuteng¢do do sistema

H

Frete de tres tanques
Total
ou UM LITRO = Cr§ 0,16 ou

Cr$ 0,121

H

Fontes: SA WHITE MARTINS & AGA SA (agosto, 1981)
{ Sistemas antigos instalados pela SA WHITE MARTINS

Quadro 11 — Custo do oxigenio gas

OXIGENIO GAS — CILINDRO “K”

CAPACIDADE: 9,3 m3 = 9.300 litros de gés
PRESSAQ — 18.142 kPa (185 kg.cm2 1)
1 m3 = 1.000 litros de gds

PRECO por metro cubico = Cr} 73,43

Cr$ 1.000,00

MANUTENCAO (por cilindro por més)
Cr$ 143,50 . m3 !

FRETE (regido de Campinas, SP)
Custo colocado no hospital

I}

9,3 m?3 Cr§ 682,90
MANUTENCAO Cr§ 1.000,00
FRETE Cr$ 1.334,55

Total Cr$ 3.017,45

ou UM LITRO = Cr§ 0,324
Fontes: SA WHITE MARTINS & AGA SA (agosto, 1981)

Quadro II1 — Custo do 6xido nitroso

CILINDRO “K”

CAPACIDADE: 27 kg
PRESSAO: 5.138 kPa (52,40 kg . cm2 1)

1 kg = 540 litros de gas, ou 27 kg 14.580 litros

I

PRECO por kg = Cr¥ 143,50

MANUTENCAQ: por cilindro pormés = Cr$§ 1.000,00

FRETE (regido de Campinas, SP) = Cr$§ 143,50 . kg-1
CUSTO (colocado no hospital)

27 kg de 6xido nitroso = Cr$ 17.434,00

MANUTENCAOQ por cilindro = Cr$ 1.000,00

FRETE = Cr§ 3.874,50

Total Cr} 22.308,50

ou UM LITRO = Cr§ 1,53

Il

Fontes: SA WHITE MARTINS & AGA SA, Campinas, agosto, 1981
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Quadro IV — Uso de altos fluxos de 6xido nitroso-oxigénio e
halotano ou enflurano.

05, 1,5 1l.min -1 (liquido) cada 1000 h Cr§ 10.800,00

N> O, 3,5 I.min-1 cada 1000 h Cr$ 321.300,00
Halotano a 1 %, cada 1000 h Cr§ 282.000,00

Cr$ 614.100,00
Enflurano a 2% cada 1000 h Cr$ 678.000,00

Cr$ 1.010.100,00

Fontes: SA WHITE MARTINS & AGA SA, Campinas, agosto, 1981
Brasindex, julho, 1981

Quadro V — Uso de baixos fluxos de dxido nitroso-oxigénio e
halotano ou enflurano.

U7,0,3 L.min-! (liquido) cada 1000h = Cr$ 2.160,00

N>0, 0,2 1.min-1 cada 1000 h = Cr§ 18.360,00
(al sodada, cada 1000 h = Cr§ 52.750,00
Halotano a 1%, cada 1000 h = Cr¥ 28.200,00

Cr§ 101.470.00
Cr$ 67.800,00
Cry 141.079.00

Enflurano 2%, cada 1000 h

Fontes: SA WHITE MARTINS & AGA SA, Campinas, agosto, 1981
Brasindex, julho, 1981

(Quadro VI — Custo da Cal Sodada

1 kg = Cr$ 1.055,00 (S0 Paulo, agosto de 1981)

Considerando-se 0 consumo de 1 kg de cal sodada para cada 20 h, seu
custo sera Cr$ 52,75.h-1, ou Cr$ 52.750,00 por 1000 h ou se consi-
derarmos 1 dia = 10 h teremos: Cr$ 527,50 por dia.

Quadro VII — Custo de anestesia com enflurano ou halotano tendo
como veiculo oxigénio a 100% em alto fluxo.

05,5 l.min-! em 1000 h Cr§ 36.000,00
Halotano a 1% em 1000 h Cr$ 282.000,00

Cr§ 318.000,00
Enflurano a 2% em 1000h Cr§ 678.000,00

Cr§ 714.000,00

Fontes: SA WHITE MARTINS & AGA SA, Campinas, agosto, 1981
Brasindex, julho, 1981
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Quadro VIII — Custo de anestesia com enflurano ou halotano tendo
como oxigénio a 100% como veiculo em baixo fluxo.

053,0,5 1.min-! em 1000 h
Cal sodada cada 1000 h
Halotano a 19% cada 1000 h

Cr$ 3.600,00
Cr$ 57.750,00
Cr$ 28.200,00
Cr$ 89.550,00
Cr$ 67.800,00
Cr$ 129.150,00

Enflurano a 2% cada 1000 h

Fontes: SA WHITE MARTINS & AGA SA, Campinas, agosto, 1981
Brasindex, julho, 19&1

que suficiente para qualquer ser humano pois a necessi-
dade basica é de 3 mlkg-l .min-!, o que corresponde a
210 ml.min-l para um paciente de 70 kg em condigGes
de repouso. NoOs, anestesiologistas, estamos acostumados,
e mal-acostumados, a fornecer de 5-8 1.min-1 de oxigé-
nio aos nossos pacientes ol mMesSmMO mais em sistemnas
abertos e gastamos multiplos de Cr$ 0,324 por minu-
to """ E, enquanto desperdicamos gases e vapores que 0S
pacientes ndo necessitam, dificultamos ao hospital a
aquisicio de outros equipamentos basicos, pois o capital
estd em giro, sem retorno.

Devidamente equipados com analisadores de oxige-
nio, poderiamos empregar misturas de oxigénio-oxido
nitroso que diminuem a concetracio alveolar minima de
halogenados a praticamente a metade, tornando nossas
anestesias mais economicas e, quigd, melhores. Nao so-
mos privados s6 de analisadores de oxigénio, pois pode-
riamos dispor de outros esquipamentos de monitoriza-
¢do rotineira, caso os custos dos gases € vapores desperdi-
¢ados inutilmente fossem desviados para este fim. Assim,
teriamos melhores condi¢Oes de trabalho, menos estres-
se, menos inala¢do cronica de gases e vapores e, conse-
quentemente melhores condi¢Ges de saude.

A possibilidade do emprego de baixos {luxos, em
anestesia geral, aliada a indicacdo de bloqueios regionais
na rotina diaria devem ser motivos para profunda retle-
x3o. Concientizarmo-nos de que diariamente estamos
desperdicando varios produtos quimicos, € dever de to-
dos. Conscientizar o pessoal auxiliar na veriticacdo de

vazamentos de gases, tal como fazemos com tornetras e
lampadas em nossas casas, seria um minimo. . .

Enfim, a hora de reflex@o ndo é tardia. Tentemos sen-
sibilizar os administradores hospitalares sobre o assun-
to: poluicdo e gasto excessivo com gases € vapores anes-
tésicos, de modo que todos os hospitais tenham su-
primento central de oxigénio, 6xido nitroso, vacuo ¢ ar
comprimido. E que nos fornecam equipamentos adequa-
dos e convenientes para a pratica segura da anestesia,

Atualmente o pagamento de Previdéncia para gases e
vapores anestésicos ¢ absurdamente inferior a seu custo,
sendo necessario que se faca um levantamento real. Og
gases medicinais sdo remédios deyendo seguir 0s mesmos
critérios adotados para os medicamentos, fios de sutura,
material de assepsia, esparadrapo e outros.

Até ha bem pouco tempo a Previdencia ndo pagava o
6xido nitroso, preferindo pagar mais pelos halogenados,
nio observando um gasto extremamente maior ¢ transte-
rindo-o0 para o hospitai. Se ja esta mais do que comprova-
do que o emprego de O0xido nitroso diminui a necessida-
de basica de todos os anestésicos volateis, porque ndo
usa-lo? Porque administrar oxigénio puro aos pacientes,
se 0 nosso organismo s6 necessita de 21 %?

Bem, uma historia para reflexao.

Masami Katayama
Caixa Postal 6598
13100 - Campinas - SP
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Resumo de Literatura

SISTEMAS ANESTESICOS ESTEREIS NAO PREVINEM INFECCAQ PULMONAR
POS-OPERATORIA

Em estudo prospectivo foi qvaliada a eficdcia de sistemas respiratorios esté-
reis em anestesia, contendo filtros bacterianos, na prevencdo de infecgdo pulmonar pos-
operatoria.

Foram observados 293 pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos
maiores e padronizados quanto a idade, sexo, tipo de procedimento, técnica anestésica,
historia de fumo ou doenca pulmonar obstrutiva. Constituiram-se dois grupos: num, os
pacientes foram anestesiados com sistema estéril contendo filtro para bacterias; no outro,
foram anestesiados com sistema apenas lavado e seco apos uso prévio. Um observador
acompanhou os pacientes no pos-operatorio quanto a sinais de infeccao pulmonar, desco-
nhecendo o sistema que fora utilizado,

A incidéncia geral de infeccdo foi da ordem de 3,5%. Nao houve diferenga
significativa entre as incidéncias nos dois grupos: 5/138 ou 3,6% no ‘‘grupo esteril’ e
47155 ou 2,6% no grupo controle. Em ambos os grupos, a temperaturd mdxima no pos-
operatorio, a contagem de leucocitos no sangue e os menores valores de PaQ -, foram simi-

lares.

Os autores concluem que, comparado a medidas higiénicas simples, 0 uso
de sistemas estéreis contendo filtros para bactérias em anestesia, ndo diminul o risco de
infeccdo pos-operatoria.

(Feeley T W, Hamilton W K, Xavier B, Movers J, Eger Il E I — Sterile anesthesia breathing
circuits do not prevent post-operative pulmonary infection. Anesthesiology 54: 369 - 372,

1981).

COMENTARIO: Este trabalho prospectivo, realizado pelo grupo de Eger .
nos Estados Unidos da América do Norte, é importante no sentido de desmistificar a pre-
sumivel importdncia de gastos adicionais com o0s sistemas respiratorios em anestesia ( fil-
tros bacterianos) para diminuir o risco de infeccao peri-operatoria. A adogao de medidas
higiénicas simples como lavar e secar rotineiramente o equipamento utilizado, trouxe os
mesmos resultados quanto a incidéncia de infeccao puimonar pos-operatoria. {Nocite JR).
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Resumo de Literatura

ADMINISTRACAO INTRATECAL DE MORFINA PARA ANALGESIA OBSTETRICA

Foram investigados em 20 primigestas os efeitos analgésicos materno e so-
bre o recém-nascido, da injecdo intratecal de 1,0 ou 2,0 mg de morfina, sempre com dila-
racdo minima de colo uterino de 3 cm. A solugdo foi preparada com 2,0 mg de cloridrato
de morfina sem preservativos em 2,0 mi de salina, sendo isobdrica e apresentando densida-
de especifica 1,007, A puncio foi realizada em L 3 - L 4 e, apos a injegdo de morfina, colo-
cou-se um cateter epidural. Todas as parturientes tiveram alivio completo da dor do parto
entre 15 e 60 minutos apés a infecdo {média de 32 minutos no grupo de 1,0 mg e de 35
minutos no grupo de 2,0 mg). Ndo se registraram alteracdes de motricidade, sensibilidade
dolorosa testada por estimulacdo cutdnea com pinga, pressdo arterial e frequéncia cardia-
ca.

Os tempos decorridos entre a injecdo e o parto variaram entre 2 e 10 horas
no grupo de 1,0 mg, e entre 3 e 14 horas no grupo de 2,0 mg. Todas as parturientes exce-
to trés tiveram alivio completo da dor durante estes periodos: as trés excegoes, do grupo
de morfina 2,0 mg, comecaram a sentir novamente dor apos 8 horas, FPara episiotomia ou
forcipe, realizados no estdgio final, utilizou-se solucdo de lidocaina a 2% em blogueio epi-
dural ou de nervos pudendos.

Ndo se evidenciaram efeitos indesejdveis sobre os recém-nascidos, avaliados
através dos indices de Apgar a 1 e 5 minutos e do comportamento neurologico nas primei-
ras 24 horas.

Ocorreram sonoléncias, nduseas, vomitos e pruridos em alta proporgdo de
casos; na grande maioria, entretanto, estes efeitos foram moderados. Em duas parturientes
do grupo de morfina 2,0 mg, eles foram intensos e persistiram no pos-parto, obrigando ao
uso de antagonista (naloxona).

Os autores atribuem a baixa lipossolubilidade da morfina a laténcia prolon-
gada e afirmam que ndo se podem excluir a possibilidade de efeitos supra-éspinhais com a
técnica. A baixa lipossolubilidade resulta também em baixa absorcao sistémica da droga,
0 que protege o feto e limita os efeitos analgésicos e colaterais a mde.

(Baraka A, Noueithid R, Hajj S — Intrathecal injection of morphine for obstetric analgesia.
Anesthesiology 54:136 - 140, 1951 ).

COMENTARIO: Resultam deste estudo algumas conclusoes importantes:
a) a injecdo intratecal de morfina produz alivio da dor de parto, de instalagdo lenta e du-
racdo varidval: b) a técnica ndo proporciona analgesia cirurgica, obrigando ao uso de anes-
tésico local para episiotomia ou outros procedimentos ao final do trabalho de parto; ¢ ) de-
ve-se permanecer atento para a possibilidade de efeitos supra-espinhais da morfina, que
podem prolongar-se inclusive no pés-parto e exigir intervencdo ativa do anestesiologista.
(Nocite J R )
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