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RESUMO: Os autores abordam e sistematizam os argumentos favoraveis a consignagao de obrigacdo de
resultados a obrigagéo juridica do anestesiologista. Sao identificados os tipos de fundamentos e discutidas e
exemplificadas as situa¢cdes em que intervém a alea, considerando-se os momentos pré, intra e pds-anesté-
sicos.
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exemplo da cirurgia plastica e

da odontologia'?, a prestagéo

obrigacional do  anestesiologista
também é entendida por parte dos estudiosos do
Direito como sendo de resultado.

Segundo pudemos registrar da literatura, ha
um unico tipo de argumento que pretende sustentar
essa posicao. Exemplificamo-lo com Sant’Anas:

Dai porque considero a anestesia uma obrigacéo

de resultado, haja vista a responsabilidade do mé-

dico de anestesiar o paciente e, apés, recupera-

-lo, dentro de suas condi¢cdes normais, devolven-

do-lhe por completo todos os sentidos. Na medida

em que aquele profissional examinou o paciente,
no periodo pré-operatério, fez os exames neces-
sarios e 0 considerou apto para ser submetido
aquele tipo de anestesia, obriga-se a recobra-lo,
de forma consistente e plena, se assim ele se en-
contrava, anteriormente ao ato anestésico.

O mesmo raciocinio é exposto em Matielo*:

Outra especialidade que merece destaque como

geradora de obrigacéo de resultado € a anestesio-

logia, embora possa ser utilizada na pratica tanto
para situagdes de intervengdes terapéuticas como
noutras onde sobressai o0 aspecto embelezador.

O anestesiologista tem, haja vista a tecnologia

que envolve o ramo, condi¢cdes de rigorosamen-

te controlar a inconsciéncia do paciente, desde o

seu estagio inicial até o mais profundo.

Na doutrina estrangeira, a personalidade
mais notdria que conhecemos é a de Santos
Cifuentes (citado por Urrutia®), magistrado
argentino de Tribunal Superior, segundo quem, as
drogas anestésicas “bien utilizadas son inocuas
para la salud general de las personas’ e que em
sua administrac@o “no hay aleas graves”.

Como se constata, a opiniao baseia-se na
concepcao de que o ato anestésico consiste sim-
plesmente em suprimir a consciéncia de uma pes-
soa (0 que ja ndo é tao simples como pretendido)
e depois devolvé-la, como se se tratasse de ligar
e desligar um aparelho, acionando um comutador.

Em texto anterior' descrevemos a alea
como qualidade de determinados processos
cujos elementos nao sao de todo controlaveis ou
previsiveis, havendo, no seu transcurso, razoavel
grau de imponderabilidade “normal’, sem que
seja necessario apelar para fatos extras e/ou
excepcionais, tal como no caso fortuito. Em outras
palavras, a imponderabilidade (alea) é parte
intrinseca do processo e verifica-se durante todo o
seu devir.

Aduzimos agora que estd intimamente
associado ao conceito de alea o fato de que os
eventos a ela sujeitos via de regra podem ser
avaliados apenas em termos preditivos, seja
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quanto a possibilidade de ocorréncia seja quanto
as consequéncias, uma vez ocorrido. Por tal motivo
sdo comuns na Medicina e ciéncias afins as escalas
de avaliagdo de risco com os chamados “fatores
preditores” de risco de ocorréncia de determinados
eventos. Os resultados, por sua vez, pelos
mesmos motivos, sdo descritos invariavelmente
como freqUéncias de incidéncia de cada uma das
configuragcbes possiveis.

Essa imprevisibilidade relativa de resultados
finais e possibilidade de ocorréncia de eventos
adversos no transcorrer do procedimento faz com
que o médico trabalhe sempre com um certo grau
de incerteza, devendo tomar decisdes baseadas
em probabilidades e a principio, pelo menos,
provisérias.

A anestesiologia é eivada de situac¢des tais
como as transcritas acima, inclusive com o uso de
fatores preditivos de riscos, tanto no pré- quanto no
intra- e no pds-anestésico.

Avaliacao pré-anestésica

Quando se fala em avaliacédo pré-anestésica
vem imediatamente a mente a escala de risco
anestésico da American Society of Anesthesiology
(ASA) e os inumeros algoritmos criados com
a finalidade de medir o risco de determinadas
complicacoes.

Segundo Novaes (6), a escala preditiva ASA,
introduzida em 1941, prevé risco de mortalidade
que varia de 0,06 a 0,08% no nivel ASA 1(P1) até
9,4 a 51% para o nivel ASA 5 (P5).

Esse autor divide os fatores progndsticos
em trés niveis: maiores, intermediarios e menores,
classificando entre eles indmeros quadros
cardiacos/coronarios, diabetes mellitus, insuficiéncia
renal crbnica, histdria prévia de Infarto Agudo do
Miocardio (IAM), histdria prévia de Acidente Vascular
Cerebral (AVC), Eletrocardiograma (ECG) anormal
e hipertensao arterial ndo controlada, entre outros,
além do porte da cirurgia.

Apenas a titulo de ilustragado, segundo o autor
citado, a morte é quatro vezes mais frequente no
primeiro dia de pds-operatdrio, independentemente
da idade, sendo que mais da metade das mortes
ocorrem por lesdo cardiaca. Além disso, o
paciente que sobrevive a um infarto do miocardio
pos-operatério, tem duas vezes mais chance de
falecer nos dois anos seguintes a cirurgia do que
0 paciente nao complicado. Dai concluir esse autor
que o principal foco da avaliacdo anestesioldgica
pré-operatéria deve ser cardioldgico. Refere
inumeros algoritmos e indices “que tentam prever
a probabilidade de complicacbées cardiacas no
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periodo perioperatorio”, citando como 0 mais preciso
e facil de memorizar o RCRI (Revised Cardiac Risk
Index). Em funcdo da avaliacdo assim realizada,
propoe oito possiveis decisbes a respeito da cirurgia:
cancela-la, modificar o procedimento cirdrgico
proposto, adiar o procedimento para tratamento de
quadro instavel, modificar a monitorizagdo intra-
operatdria, modificar o tratamento medicamentoso
perioperatdrio, citando a possibilidade de eventual
introducéo de beta-bloqueadores, estatinas e alfa-2
agonistas, modificar a monitorizagdo pds-operatéria
e, por ultimo, realizar cirurgia de revascularizagao
miocardica profilatica.

Numa ordem de fatos completamente diversa,
mas mantendo a mesma natureza de eventos
caracterizados pela alea, temos a dificuldade de
intubacao e manutencd@o de via aérea pérvia (“Via
Aérea Dificil” — VAD).

Melhado (7) divide os elementos relacionados
a dificuldade em dois grupos: presenca de doencgas
com comprometimento da via aérea (VA) e aspectos
anatémicos e funcionais.

Citaentre os primeiros, comofatores adificultar
0 acesso e manutencédo de VA pérvia, patologias
congénitas (apresentando inumeros exemplos),
trauma, patologias enddcrinas (obesidade, diabete
mellitus, acromegalia, sindrome de Cushing),
processos inflamatérios (espondilite anquilosante,
artritereumatoide), condi¢desfisioldgicas (gestacao),
tumores (em VA alta e baixa), infeccéo (epiglotite,
abscessos, difteria, bronquite e pneumonia), corpo
estranho, histéria de radioterapia ou cirurgia de
cabeca e pescoco e histdria de ronco e apneia do
sono.

Entre os segundos, lista onze fatores
anatbmicos a serem avaliados, tais como
comprimento dos incisivos superiores e relacdo
entre incisivos maxilares e mandibulares.

Em face destes elementos e circunstancias,
foram criados “protocolos de intubacgéo dificil”®'® que
sdo, em Ultima analise, algoritmos nos quais, frente
a possivel ocorréncia de determinado evento,
preconiza-se determinada forma de conduta.

Fase intra-anestésica

Bloom e Baker™ classificam em 20 grupos
as complica¢des que podem ocorrer durante o ato
anestésico.

A seguir citamos, com base nesses autores,
a titulo de exemplo, alguns eventos possiveis mas
preditiveis apenas estatisticamente, e dependentes
de praticas anestésicas regulares. Alguns, mas
nem todos, dependentes da vigéncia de quadros
clinico/metabdlicos alterados.
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Hipotensdo arterial. Decorrente  de
depressao miocardica, a qual por sua vez é efeito
encontravel na imensa maioria dos anestésicos,
do uso de antagonistas beta-adrenérgicos, de
bloqueadores dos canais de calcio e lidocaina
(também depressores do miocardio), de disfungéo
cardiaca aguda consequente a IAM ou isquemia do
miocardio, de hipocalcemia, de acidose ou alcalose
grave, de hipotermia, cor pulmonale e reflexos
vagais, lembrando que este ultimo costuma ser
decorrente de manobras praticadas pelo cirurgidao
(ou seja, nem sequer é consequéncia de agéo
do anestesiologista), geralmente por tracdo em
estruturas inervadas pelo vago. A hipotensao
pode ainda ser consequéncia de diminuicdo da
resisténcia vascular sistémica (RVS) decorrente, por
sua vez, da administracdo de um numero enorme
de drogas de uso regular em anestesia (isoflurano,
opiaceos, propofol, benzodiazepinicos, etc.), de
retorno venoso inadequado, causados entre outros,
por compressao da veia cava devida a manobra
cirdrgica, utero gravido ou aumento da pressao
intra-abdominal durante laparoscopia. Citam-se
ainda as arritmias como causa de hipotensao.

Hipertensao arterial. Pode ser devida
simplesmente & presenca de doenca pré-existente
(hipertenséo essencial, feocromocitoma), ou, em se
tratando de atividades intraoperatdrias, pincamento

da aorta (manobra cirdrgica) e interacdes
medicamentosas.
Arritmias. Devidas a cardiopatia,

administracdo de drogas regularmente utilizadas
em anestesia (succinilcolina, anticolinesterase,
bloqueadores beta-adrenérgicos, etc.) e aumento
do ténus vagal (manobra cirurgica).

A lista é enorme e evidentemente ndo é o caso
de apresenta-la por completo. Citamos apenas como
outras complicagdes em cujas causas encontram-
se eventos com as caracteristicas acima apontadas
(manobras anestésicas regulares e drogas de uso
regular em anestesia) as seguintes: hipoxemia,
hipotermia, hipercarbia, hipertermia (valendo
citar aqui uma causa particular: a hipertermia
maligna), diaforese (sudorese), broncoespasmo,
pneumotorax, isquemia miocardica, embolia
pulmonar e reag¢des anafilaticas e anafilactdides.

Fase pos-anestésica

Também a fase pds-anestésica, tanto ime-
diata quanto tardia, apresenta situagdes de risco e
imprevisibilidade natural e intrinseca aos procedi-
mentos regulares do anestesiologista.

Kumar e George'' afirmam que cerca de 5%
dos pacientes admitidos em Sala de Recuperacao
pos-anestésica (SRPA) apresentam complicagbes
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de gravidade no minimo moderada e classificam-
nas nas seguintes categorias: complicacdes venti-
latérias e das vias respiratérias, perturbacdes he-
modinamicas, nauseas e vémitos pds-operatérios,
complicagdes renais e comprometimento neurologi-
co.

A seqguir serdo citadas apenas umas poucas
complicagbes de cada categoria, tdo somente a
titulo de exemplo. E relevante registrar que todas
elas podem ocorrer como decorréncia de manobras
regulares do anestesiologista e ndo apenas como
alguma forma de erro na conduta do médico.

Para exemplificar, sempre segundo os au-
tores em referéncia, a anestesia geral esta asso-
ciada a inibicao do estimulo ventilatério hipdxico e
hipercapneico e a reducédo da capacidade residual
funcional (CRF) pulmonar. Essas alteragdes podem
persistir por um periodo variavel, apds o final dos
procedimentos anestésicos, e predispor a hipo-
ventilacdo e hipoxemia. O interessante, e de suma
significancia para os propdsitos deste texto, é que
nao ha consenso na literatura sobre a administragéo
profilatica de oxigénio (contrariamente ao que pode
parecer, a primeira vista, aos olhos do leigo), pois
essa medida pode mascarar e retardar a deteccao
da hipoventilagdo por oximetria de pulso. Além de
constituir exemplo de complica¢do que pode decor-
rer exclusivamente de procedimentos anestesioldgi-
cos regulares, mostra situagdo na qual o médico é
obrigado a pesar pros e contras e decidir segundo
critérios de probabilidade, jamais de certeza.

Atelectasias “espontaneas” podem decorrer
da diminui¢cdo da CRF, com aumento do shunt intra-
pulmonar. Tais fendbmenos sdo potencializados por
obesidade e procedimentos toracicos ou abdomi-
nais altos. A recuperacao inadequada dos reflexos
e do ténus das vias aéreas pode levar a obstrugao
respiratdria alta sendo mais frequentes em pacien-
tes obesos ou com histéria de apneia obstrutiva do
sono. Como ultimo exemplo, cita-se o broncoespas-
mo, que pode ocorrer “espontaneamente”, principal-
mente em criancas e pacientes adultos com doenga
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC). E citada como
uma das causas do broncoespasmo a simples ma-
nipulacdo das vias aéreas durante as manobras de
intubacao.

Dentre as alteragdes hemodinamicas cita-se
a hipotensdo que pode decorrer de diminuicdo do
retorno venoso, por sua vez consequente ao uso de
ventilacdo com pressao positiva ou ainda hiperinsu-
flagdo pulmonar dinamica com consequente pres-
sao expiratoria final positiva intrinseca (auto-PEEP),
todos procedimentos anestesioldgicos regulares.

A hipotensdo pode ainda ser causada por
vasodilatacdo consequente ao uso de anestesia
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neuraxial (intra-raquidea e peridural) e agentes ina-
latérios bem como por reagdes transfusionais e ana-
filaxia, os primeiros constituidos por procedimentos
anestesioldgicos regulares e os Ultimos, eventos
idiossincraticos imprevisiveis.

Além de poder ocorrer como consequéncia de
IAM ou isquemia intra-operatéria, a diminuicdo do
débito cardiaco pode também decorrer do simples
uso de farmacos inotrépicos negativos, tais como
anestésicos, bloqueadores beta-adrenérgicos, blo-
queadores dos canais de calcio e antiarritmicos, to-
das drogas de uso regular em anestesiologia.

Mais uma vez restringiremos os exemplos a
lista acima, por questdes de economia de espaco.

Enfatizamos mais uma vez, ao concluir, que a
lista de complicacdes acima delineada é decorrente
de procedimentos anestesioldgicos regulares, seja o
uso de farmacos, sejam procedimentos propriamen-
te ditos tais como intubacao, puncao venosa superfi-
cial e profunda, puncéo do canal raquiano, etc.

Além disso, ha que considerar todos os ele-
mentos decorrentes de eventuais moléstias asso-
ciadas, além, obviamente, da moléstia que ocasio-
nou a cirurgia, todas fatores de imponderabilidade.
Por ultimo, ha que considerar elementos ligados ao
andamento da prépria cirurgia (sangramentos, alte-
racoes hemodinamicas ou ventilatérias devidas a
manobras cirdrgicas, etc.)

CONCLUSAO

Pelo exposto, constata-se que o ato anestési-

co é pleno de alea, contrariamente ao afirmado por
Sant’Ana® e Matielo*.
Se assim nao fosse, nao haveria qualquer problema
no fato de o anestesiologista praticar mais de um
ato simultaneo ou ausentar-se da sala. Se nao pode
fazé-lo é exatamente em funcao do risco e do aca-
so, dos eventos inesperados que podem acontecer
em sua auséncia.

Chega a ser até irbnico um dos autores acima
citados® apontar o exame pré-anestésico como fun-
damento da obrigacao de resultado, quando é sabi-
do que o préprio exame clinico é eivado de medidas
interpretativas e o proprio ato de fazer diagndstico
(implicito no exame) é aceito sem ressalvas como
obrigacéo de meio.

Ressalta-se também a ingenuidade da afir-
macéao de Santos Cifuentes (citado por Urrutia®) re-
lativa & inocuidade das drogas anestésicas.

Concluimos que a unica “obrigacédo de resul-
tado” do anestesiologista é ndo praticar dois atos
anestésicos simultdneos e nao abandonar a sala
cirdrgica, mesmo assim, ressalvando-se situacdes
de forga maior.
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ABSTRACT: The authors address and schematize the arguments in favor of the assigning of the result nature to
the anesthesiologist’s legal obligation. The fundaments are identified and discussed as well as exemplified the
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