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RESUMO
Oliveira CRD — Exposi¢éo Ocupacional a Residuos de Gases Anes-
tésicos.

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Embora existam relatos negativos
quanto aos efeitos da exposicdo prolongada a residuos de gases
anestésicos, ha ainda muitas controvérsias. Dados contraditérios
sdo encontrados na literatura, considerando-se a variabilidade nas
respostas individuais a diferentes agentes. O objetivo deste traba-
Iho foi apresentar revisdo sobre a exposi¢cdo ocupacional aos re-
siduos de gases anestésicos.

CONTEUDO: S&o discutidos os resultados dos principais artigos
sobre o tema, assim como causas de contaminagdo do ambiente
cirdrgico, ventilagdo, exaustdo, monitoracdo e dosagem dos resi-
duos de gases anestésicos. E dada énfase as recomendagdes para
a minimizagcdo dos efeitos imputados aos agentes inalatorios.

CONCLUSOES: Mesmo nos trabalhos das forcas-tarefas de reno-
madas instituigbes reguladoras internacionais nota-se certo grau de
controvérsia sobre 0s efeitos da exposicdo ocupacional a residuos
de gases anestésicos. Observa-se estipulagdo de valores maximos
para exposicdo ocupacional, porém com reconhecimento de que néo
existem indicios epidemioldgicos de qualquer tipo de dano causa-
do pela exposicdo a concentragbes de gases anestésicos em locais
onde as medidas-padrdo de ventilagdo, exaustdo e uso de equipa-
mentos anestésicos estejam sendo observadas. No nosso meio essas
medidas, na maioria das vezes, ndo sdo implementadas e quando
0 sdo, ndo corretamente fiscalizadas. Além disso, ha que conside-
rar diferencas entre as técnicas utilizadas e as condicbes de traba-
Iho. Levando-se em conta a natureza multifatorial da exposi¢do de
profissionais da satide, medidas devem ser tomadas para minimizar
a exposicdo ocupacional aos agentes com conhecido ou provavel
potencial téxico. A reivindicagdo por salas cirdrgicas mais bem equi-
padas, com sistemas de ventilacdo e exaustdo adequados, bem
como sua manutengdo devem ser incentivadas.

Unitermos: ANESTESICOS, Gasoso, Volatil; COMPLICACOES: con-
taminagao, poluicdo ambiental, risco profissional.
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SUMMARY
Oliveira CRD — Occupational Exposure to Anesthetic Gasses
Residue.

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Although the absence of nega-
tive effects of prolonged exposure to anesthetic gases residue has
been reported, controversies on the subject still linger. Contradic-
tory data on the variability in individual response to different agents
can be found in the literature. The objective of this report was to
present a review of occupational exposure to anesthetic gases
residue.

CONTENTS: The results of the main articles on the subject, as well
as the causes of contamination of the surgical environment, venti-
lation, exhaust system, monitoring, and dosage of anesthetic gases
residues are discussed. Recommendations to minimize the suppo-
sed effects of inhalational agents are emphasized.

CONCLUSIONS: Even in task-forces studies of renowned interna-
tional regulating institutions, there are some controversies on the
risks of occupational exposure to anesthetic gases residue. Minimal
values for occupational exposure are stipulated, but acknowledging
the lack of epidemiological evidence of any type of damage caused
by said exposure in places where standard measures of ventilation
and exhaust systems and the use of anesthetic equipment are
observed. In our country, most of the time those measures are not
implemented and, when they are, they are not supervised properly.
Besides, differences in techniques and working conditions have to
be considered. Taking into consideration the multifactorial nature
of the exposure of health care professionals, measures should be
undertaken to minimize occupational exposure to agents with known
or probable toxic potential. The demand for better equipped opera-
ting rooms, with adequate ventilation and exhaust systems as well
as their maintenance should be stimulated.

Key Words: ANESTHETICS, Gaseous, volatile; COMPLICATIONS:
contamination, environmental pollution, professional hazards.

INTRODUCAO

As demonstrac¢des convincentes das propriedades anesté-
sicas do éter dietilico por William T.G. Morton, em 1846, foram
consideradas os eventos mais significativos da histéria da
Medicina. Pouco tempo depois o 6xido nitroso e o clorofér-
mio também foram introduzidos e esses trés anestésicos
permaneceram na pratica clinica por quase um século como
opgOes Unicas em anestesia inalatéria. Em 1933, o ciclopro-
pano e, em 1934, o tricloroetileno foram introduzidos no
mercado e, posteriormente, uma série de anestésicos ina-
latdrios halogenados. Desde os primérdios da anestesia o
perigo dos anestésicos inalatérios tanto para o paciente
quanto para as equipes cirdrgicas é conhecido. Ocasional-
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mente, 0s pacientes sofriam toxicidade como insuficiéncia
hepatica apos o uso do cloroférmio e ainda as equipes ci-
rdrgicas estavam submetidas ao risco de fogo e explosédo em
virtude do uso do éter e do ciclopropano. Relatos da época
revelavam que os profissionais expostos a salas operatérias
com grande quantidade de residuos anestésicos sofriam cro-
nicamente com multiplos sintomas. Em 1967, Vaisman pu-
blicou o resultado de pesquisa realizada na antiga Uni&o
Soviética, avaliando exames de salde de 198 anestesiolo-
gistas do sexo masculino e 110 do sexo feminino ®. Todos
utilizavam em sua pratica diaria o éter dietilico, oxido nitroso
e halotano. Novamente, alto indice de sintomas, como cefa-
léia, fadiga e irritabilidade foi encontrado, mas também, e
pela primeira vez, efeitos adversos sobre a reproducdo huma-
na foram analisados. Dezoito de 31 gesta¢fes entre essas
anestesiologistas resultaram em aborto espontaneo. Nes-
se mesmo ano, Fink e col. mostraram que o 6xido nitroso
produziu efeitos adversos sobre a reproducdo dos mamife-
ros 2. Em particular, ratos expostos a altas concentracdes de
oxido nitroso tinham incidéncia aumentada de anormalidades
esqueléticas. Embora Vaisman nao tenha incluido grupo-con-
trole e andlise epidemioldgica criteriosa, juntamente com o
estudo de Fink, inspiraram varias outras pesquisas sobre
os efeitos adversos de residuos de gases anestésicos.
Em 1981, a American Society of Anesthesiologists (ASA)
publicou o livreto “Residuos de anestésicos no ar da sala
cirdrgica: Sugestdes de programa para reducao da exposi-
¢do”, escrito pelo comité ad hoc da ASA sobre efeitos dos
residuos dos agentes anestésicos na salde dos profissi-
onais dos centros cirrgicos 3.

Atualmente o0 nosso meio carece de estudos e normas que
regulamentem o tema. O objetivo deste trabalho foi apresen-
tar uma revisdo sobre exposicao ocupacional aos residuos
de gases anestésicos e propor condutas a partir dos traba-
Ihos disponiveis na literatura.

MUTAGENICIDADE E TOXICIDADE ORGANICA

Embora existam relatos negativos quanto a mutagenicida-
de dos gases anestésicos, ha ainda muitas controvérsias.
Dados contraditérios sdo encontrados na literatura, consi-
derando-se a variabilidade nas respostas individuais a di-
ferentes agentes inalatérios.

Os resultados desses estudos poderiam ser relacionados
com outros fatores no ambiente e ndo necessariamente a
exposicdo as concentracdes de residuos de gases anesté-
sicos.

Alguns estudos concluiram que os anestésicos inalatérios
atualmente usados ndo tém nenhum potencial mutagéni-
co *5. Apenas 0s anestésicos mais antigos, como o triclo-
roetileno, fluroxeno e o cloroférmio, apresentam potencial
carcinogénico em roedores quando administrados em con-
centragdes elevadas °’.

Além de fornecer informag¢des sobre o potencial carcino-
génico, os estudos de longo prazo sobre a carcinogénese

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 59, N° 1, Janeiro-Fevereiro, 2009

deram recursos e oportunidades para pesquisadores ava-
liarem a toxicidade em 6rgdos especificos apos a exposi¢ao
cronica aos anestésicos inalatorios. Mesmo na dose tole-
rada maxima, nenhuma evidéncia de danos clinicos ou pa-
tolégicos significativos aos rins, ao figado, as génadas ou
a outros 6rgdos foi demonstrada com isoflurano, halotano,
enflurano e 6xido nitroso &1, Os estudos significativos em
mamiferos, em sua maioria, foram discutidos em uma gran-
de revisdo 3. No geral, somente o 6xido nitroso parece ser
teratogénico em experimentos. As concentragfes elevadas
(50% a 75%) empregadas em ratas gravidas por periodos
de 24 horas durante o periodo do organogénese e as concen-
tracdes baixas (0,1%) empregadas em ratas durante toda a
gravidez resultaram em incidéncia aumentada de anorma-
lidades viscerais e esqueléticas *. Essas condi¢des sao im-
provaveis de serem reproduzidas nos seres humanos.

ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS EM HUMANOS

Desde o relatério de Vaisman, em 1967, numerosos traba-
Ihos foram executados envolvendo exames laboratoriais em
profissionais envolvidos com o centro cirtrgico. O foco des-
ses exames esteve sempre voltado para os efeitos sobre o
aparelho reprodutivo e a carcinogénese, embora outros pe-
rigos, tais como a doenca hepética e a renal, fossem exa-
minados ocasionalmente. Os estudos pareceram favorecer
a possibilidade de que o trabalho em centros cirtrgicos é
um risco ocupacional. O estudo mais notavel e influente foi
realizado pela ASA, em 1974, sobre os efeitos de niveis de
residuos de gases anestésicos sobre individuos que traba-
Ihavam continuamente em centros cirdrgicos *°. Cerca de
73.000 membros de varias organizagdes profissionais, in-
cluindo a ASA e a Academia Americana de Pediatria, foram
examinados. Comparado com as mulheres ndo-expostas, as
mulheres expostas aos residuos de gases anestésicos mos-
traram ter o risco aumentado para abortos espontaneos,
cancer, doengas hepéticas e doencas renais, e sua prole,
risco aumentado para anormalidades congénitas. Os anes-
tesiologistas do sexo masculino apresentaram risco aumen-
tado para doencas hepaticas e sua prole apresentou risco
aumentado de anormalidades congénitas. Durante a déca-
da seguinte, muitos estudos adicionais foram realizados. Os
resultados foram menos consistentes, alguns sustentando
e outros refutando os riscos ocupacionais.

Na luz das inconsisténcias e das interpretacdes diferentes
sobre os resultados, uma comissdo da ASA reuniu epide-
miologistas e bioestatisticos para avaliar o significado dos
estudos sobre os riscos da exposicao aos gases anesté-
sicos. O relatério da comissédo foi publicado em 1985 como
um artigo especial na revista Anesthesiology *'. Buring e col.
analisaram 17 estudos publicados. Apés exclusdo dos tra-
balhos que ndo apresentavam método adequado, os seis
estudos restantes foram incluidos no resultado da metana-
lise 2, Eles indicaram risco aumentado de 30% de aborto
espontaneo para mulheres que trabalham no centro cirur-
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gico e aumento similar nas anomalias congénitas entre fi-
Ihos de médicos expostos. Além disso, aumento de cerca
de 50% nas doengas hepéaticas e 30% em doencgas renais.
Por fim, risco aumentado de cancer cervical, mas nenhum
outro tipo de cancer foi encontrado. Os investigadores nota-
ram gue todos os estudos revistos tinham falhas, incluindo
indices de resposta baixos, informagdo inadequada em
ndo-receptivos, niveis de exposicdo a anestésicos variaveis
e falta da verificagdo dos resultados. Os pesquisadores acre-
ditaram que os dados existentes ndo eram suficientes para
determinar limites da exposi¢do. Também estavam certos
de que era improvavel que outros estudos retrospectivos
adicionassem informac@es Uteis e significativas e que novos
estudos eram necessarios para determinar se 0s riscos re-
lacionavam-se de verdade com os residuos de gases anes-
tésicos.

Em 1985, no mesmo ano em que Buring e col. publicaram
seu relatorio, Tannenbaum e Goldberg publicaram sua
propria revisdo independente da literatura a respeito dos efei-
tos sobre o sistema reprodutivo relacionados com a expo-
sicdo aos residuos de gases anestésicos 2. A conclusédo do
trabalho foi essencialmente a mesma e recomendaram
também que estudo prospectivo fosse executado com mo-
nitoracdo detalhada e freqiiente dos niveis de exposicao e
dos eventos dos resultados.

Diversas revisdes adicionais, incluindo uma por Ebi e Rice,
obtiveram as mesmas conclusdes 2+, Embora os estudos
epidemiolégicos investigassem os profissionais que traba-
Ihavam em centros cirdrgicos, alguns envolveram os consul-
térios dentarios onde o oOxido nitroso era utilizado.
Diferencas consideraveis podem existir nesses dois ambi-
entes. Somente em 1996, a American Dental Association
recomendou a exaustdo dos residuos de gases dos consul-
térios, sobretudo quando o 6éxido nitroso é utilizado #. Por
causa das pequenas dimensfes e do fato de muitos am-
bientes ndo apresentarem exaustdo adequada, ndo é raro
gue se encontrem concentra¢cdes muito elevadas de 6xido
nitroso, acima dos 1.000 ppm. Em um estudo, trés de 20
dentistas que se expuseram as concentra¢fes de até 4.600
ppm tiveram anormalidades da medula 6ssea com altera-
¢Oes leucocitéarias 2.

A exposicao prolongada ao 6xido nitroso, em determinadas
condi¢des, pode levar a depresséo da atividade da metio-
nina sintetase e eritropoise megaloblastica .

Em 1992 e em 1995, Rowland e col. publicaram dois estu-
dos que sugeriram a diminuicdo da fertilidade e aumento do
risco de aborto espontaneo entre as assistentes de den-
tistas expostas ao Oxido nitroso por mais de trés horas por
semana em ambientes sem exaustdo 3°3. Nenhum efeito
reprodutivo adverso foi encontrado nas assistentes que tra-
balhavam em ambientes com exaustao.

Maran e col. conduziram estudos que examinaram 11.500
graduadas em escolas de medicina do Reino Unido com
idade inferior a 40 anos *2. Coletaram dados ocupacionais,
praticas do trabalho, estilo de vida, histérico médico e obs-
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tétrico. Os resultados do trabalho indicaram que as aneste-
siologistas nao tiveram incidéncia maior de infertilidade do
que as outras médicas. A incidéncia de aborto espontaneo
entre aquelas examinadas e de anormalidades congénitas
entre sua prole ndo era correlacionada com a ocupacéo da
mé&e, com as horas de exposi¢do ao ambiente ou com a falta
de uso de equipamento de exaustdo. Também, as incidén-
cias de cancer e neuropatias ndo foram relacionadas com
a ocupacao.

CAUSAS DE CONTAMINACAO DAS SALAS CIRURGICAS

As principais causas de contaminacgdo das salas cirirgicas
por agentes anestésicos inalatdrios estdo enumeradas no
Quadro I. Em muitos casos, os vazamentos de gases du-
rante a administracdo de anestesia inalatéria envolvem pro-
blemas técnicos. Uma das situa¢gdes mais comuns € a falha
em ndo desligar todas as valvulas de controle do fluxo (oxi-
génio, oxido nitroso e ar) ou o vaporizador quando o sistema
anestésico é desconectado do paciente. Em geral, isso ocor-
re durante a intubagéo, mas pode também acontecer em
qualquer outro momento da anestesia. Uma mascara facial
mal adaptada e em especial durante manuseio de via aé-
rea dificil, pode permitir perda do gas. Similarmente, muitos
anestesiologistas “lavam” o sistema anestésico no final do
procedimento para acelerar o despertar. Se isso for feito, o
fluxo devera ser direcionado para o sistema de exaustdo do
aparelho de anestesia. Por fim, se foi permitido ao paciente
respirar espontaneamente durante a anestesia, quando for
desconectado do circuito, os residuos dos gases anestési-
cos devem sofrer exaustdo da sala cirdrgica.

O enchimento dos vaporizadores de anestésicos pode levar
a contaminacdo do ar ambiente. Um mililitro de agente anes-
tésico liquido evapora para dar forma a cerca de 200 mL de
vapor em temperatura de sala cirdrgica.

Os vaporizadores sdo equipados com dois tipos de sistemas
de enchimento. O sistema key-indexed tende a ser associa-
do a menor derramamento do agente anestésico do que 0s
vaporizadores tradicionais funnel-fill (Figuras 1, 2 e 3). O sis-

Quadro 1 — Causas de Contaminagdo das Salas Cirlrgicas *

- Falha ao desligar as valvulas de controle de fluxo

- Méascaras mal adaptadas

- flushing do circuito respiratério

- Enchimento dos vaporizadores

- Céanulas tragueais sem balonetes

- Sistemas respiratérios pediatricos

- Amostragem sidestream dos analisadores de gases
- Ocluséo do sistema da eliminagdo do hospital (vacuo)

- Escape no circuito de baixa pressao (reservatério dos
absorvedores de CO,), dos anéis de vedagéo e mangueiras
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Figura 1 — Sistema Key-Indexed para Agentes Inalatorios. A ilustragdo
do Vaporizador Delta, tipo Delta Fill, foi reproduzida com
permissdo da Penlon Ltd., Abingdon, UK.

Figura 2 — Sistema Key-Indexed para Agentes Inalatorios. A ilustragéo
do Vaporizador Delta, tipo Quick Fil, foi reproduzida com
permissdo da Penlon Ltd, Abingdon, UK.

tema de enchimento key-indexed assegura virtualmente que
nenhum liquido possa ser derramado durante o enchimento.
A anestesia pediatrica apresenta alguns problemas espe-
cificos com contaminacdo da sala cirdrgica. Em geral, a tra-
guéia de uma crianga é intubada com céanula sem balonete
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Figura 3 — Sistema Tradicional Nao-Especifico, Tipo Funnel-Fill. A
ilustracdo do Vaporizador Delta, tipo Pour Fill, foi reproduzida
com permissdo da Penlon Ltd., Abingdon, UK.

que permite escape de gas. Determinados circuitos usados
em anestesia pediatrica ndo tém nenhuma possibilidade de
exaustdo. O sistema de Mapleson D, muito utilizado em
anestesia pediatrica, exala grandes quantidades de anes-
tésico na sala operatéria. Modificacdes especiais ou valvu-
las adicionais de exaustdo devem ser adicionadas a tais
sistemas. Os analisadores de gas sidestream monitoram
concentragbes exaladas de CO, e do anestésico. Esses dis-
positivos costumam aspirar entre 50 e 250 mL por minuto
do gés do circuito respiratorio. Apos a andlise, essa amostra
do géas deve ser dirigida ao sistema de exaustdo ou retornar
ao sistema respiratério.

APARELHOS DE ANESTESIA E SISTEMAS DE EXAUSTAO

A grande maioria dos aparelhos de anestesia produzidos
atualmente, em todo 0 mundo, € equipada com sistemas de
exaustdo para residuos de gases anestésicos. Esses sis-
temas de exaustdo coletam o0s gases que sdo esgotados
através do limitador de presséo ajustavel (APL), da valvula
pop-off ou da vélvula de alivio da presséo do ventilador e os
dirige ao sistema de eliminagéo dos residuos.

A maioria dos encaixes apresenta o diametro para o siste-
ma de exaustdo de 19 mm, mas o novo padréo internacional
é 30 mm. Muitos aparelhos de anestesia que sdo forneci-
dos com encaixes de 30 mm disponibilizam adaptador para
19 mm.

Normalmente, todos os gases administrados no circuito
anestésico serdo eliminados pelo sistema de exaustao de
residuos.
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Os gases anestésicos serdo liberados na sala cirlrgica
somente se houver vazamentos no sistema de exaustéo ou
se for oferecido mais do que o sistema puder remover. As-
sim como o funcionamento apropriado do sistema de
exaustdo deve ser verificado como item da verificacdo geral
do aparelho de anestesia.

Os sistemas de exaustdo séo classificados como de reser-
vatdrio fechado ou aberto. No sistema de reservatorio fecha-
do os gases sdo conduzidos para a interface de exaustdo
ou tubulacéo.

Esse sistema incorpora valvula de presséo positiva (tipo
pop-off), que impede o desenvolvimento de pressdo exces-
siva, e uma ou mais valvulas de escape de pressdes nega-
tivas que impedem que presséo negativa excessiva seja
aplicada ao circuito de anestesia permitindo que o ar do
ambiente se incorpore ao sistema. O sistema de reserva-
torio fechado tem bolsa-reservatorio para compensar mudan-
¢as agudas na relacéo entre o fluxo do gas e a exaustdo. Do
sistema de exaustdo (interface ou tubulagdo) os residuos de
gases sdo conduzidos ao sistema de eliminacdo da insti-
tuicao.

O sistema de reservatorio aberto é avalvular e usa um reser-
vatorio que fica em contato com a atmosfera por meio de di-
versos poros, de tal forma que os fluxos determinados por
pressdes positivas e negativas ocorrem livremente. Mais uma
vez, a tubulagdo do circuito APL da valvula pop-off ou da val-
vula do ventilador conduz os residuos ao sistema aberto e
as conexdes ao sistema de eliminacéo do hospital.

O sistema de exaustdo e as tubulagdes séo sujeitos a di-
versos problemas potenciais. Se o gas conduzido da tubu-
lacdo do circuito APL ou valvulas do ventilador for ocluido, o
paciente podera sofrer barotrauma. Se a conexao ao siste-
ma de eliminacdo de gases do hospital for ocluida, os re-
siduos serdo exalados para a atmosfera através da valvula
de escape de pressao positiva. Se essa véalvula ndo operar
de forma correta, o paciente poderia ter barotrauma.

Uma vez que os residuos dos gases saem pela tubulagéo,
serdo conduzidos ao sistema de eliminacdo da instituicéo.
Isso podera ser realizado por meio de mecanismo ativo ou
passivo. Em sistema ativo, os residuos sdo removidos ati-
vamente através de vacuo que é aplicado ao sistema de
exaustdo. Ha uma vélvula de controle do fluxo que permite
gue o operador ajuste a quantidade de vacuo que é aplica-
do. Se o vacuo nao for ajustado de forma correta ou se tor-
nar desconectado do sistema de exaustdo, os residuos
serdo eliminados na sala cirtrgica. A bolsa-reservatorio do
sistema de exaustdo serve também como indicador visual
se quantidades adicionais ou inadequadas de vacuo estédo
sendo aplicadas no sistema. E aconselhavel ter sistema de
vacuo especifico para os residuos, independentemente do
sistema principal de vacuo da institui¢&o.

No sistema passivo de remocao de residuos, uma tubula-
¢éo liga o sistema de exaustdo ao sistema de ventilagdo da
sala. Esse tipo de sistema s6 podera ser utilizado se o sis-
tema de ventilacdo ndo promover recirculagdo. Os residuos
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tendem a correr através do sistema de exaustao porque o
sistema de ventilacdo da sala mantém presséo ligeiramente
positiva. O perigo desse tipo de sistema seria a possibili-
dade de a mangueira passiva ser comprimida ou ocluida,
levando ao escape de residuos para o ambiente. A tubulacédo
de eliminacdo nédo deve ser colocada no assoalho e deve
ser construida com material ndo-compressivel. No sistema
passivo, se o ponto de saida de gases da instituicdo se tor-
nar obstruido por residuos ou por gelo, os gases néo seréo
retirados para o ambiente externo. As condi¢Bes atmosféri-
cas externas podem causar reversdo do fluxo de gases nes-
se sistema.

Um sistema de exaustdo deve ser usado em todos os locais
onde se administram gases anestésicos. E responsabilida-
de de cada instituicdo organizar e documentar programa de
manutencdo e verificar o perfeito funcionamento de todos os
equipamentos anestésicos.

Reduzir a exposi¢cao aos gases anestésicos por exaustao
€ pratica atualmente aceita, embora os efeitos adversos so-
bre a salde nao sejam demonstrados por completo. Um
sistema de exaustéo funcionando de forma correta reduzi-
rd os niveis de residuos aos niveis limites de exposicéo re-
comendados (25 ppm para o 6xido nitroso e 2 ppm para
agentes anestésicos halogenados).

Programa de instrugdo é recomendado para todo o pesso-
al que trabalha nas areas onde os agentes anestésicos sao
usados. O programa deve incluir as informagfes da litera-
tura atual no que diz respeito aos efeitos adversos possiveis
sobre a saude e a énfase na atencdo as praticas de manu-
tencdo de todo o equipamento utilizado. Embora os dados
atuais ndo demonstrem que as concentragées dos residuos
estdo associadas a todos os perigos de saude ja relatados
ao pessoal exposto que trabalha em areas com sistemas
de exaustéo eficientes, cada instituicdo devera fornecer
mecanismo para relatar todos os efeitos adversos sobre a
saude em ambientes expostos aos residuos de gases anes-
tésicos.

OUTRAS FONTES DE CONTAMINAGAO

Outra fonte de contaminacéo da sala cirdrgica vem dos es-
capes no sistema de alta pressdo. A mangueira de alta pres-
sé@o do oxido nitroso, assim como os cilindros, pode deixar
escapar quantidades significativas de gas. Se o cilindro de
6xido nitroso ndo se adaptar de forma correta no aparelho
de anestesia, quantidades muito grandes de éxido nitroso
escapardo no ar porque a pressdo no cilindro costuma es-
tar em torno de 45 ATM. Qualquer peca do aparelho ou do
circuito de anestesia que nédo se adaptar firmemente podera
deixar escapar gases anestésicos na sala. Isso pode ocor-
rer nas mangueiras plasticas deformadas, perfuradas ou se
os anéis de borracha (o-rings) estiverem desgastados ou
deformados. Se a tampa do reservatério do vaporizador ndo
estiver suficientemente apertada podera permitir vazamen-
to significativo. De maneira geral, em toda conexdo entre
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dois componentes do sistema com encaixe de borracha
pode ocorrer vazamento se ela estiver deteriorada ou desa-
linhada. Um exemplo tipico sédo os reservatérios do absor-
vedor de CO,. Em geral, os vazamentos no sistema de baixa
pressdo do aparelho de anestesia podem ser detectados
por verificacdo cuidadosa do aparelho de anestesia. Um va-
zamento na secdo de fluxo continuo pode ser verificado com
uma péra de esfigmomandmetro vazia acoplada a saida
comum de gases *. Os escapes no sistema de alta pres-
sdo podem ser detectados executando verificagdo do siste-
ma ou monitorando o ar do ambiente. Outras duas fontes de
contaminacgdo de salas cirlrgicas que ndo estdo sob o con-
trole direto do anestesiologista incluem a criocirurgia e a
méaquina de circulacdo extracorpdrea. Muitas unidades de
criocirurgia usam o 6xido nitroso em fluxo de até 90 L.min™.
Se agentes anestésicos inalatérios forem adicionados ao
circuito da circulagdo extracorporea, os gases deverdo ser
retirados do ambiente. Em ambos os exemplos, um siste-
ma de exaustdo especifico devera ser utilizado.

Se 0s gases anestésicos sdo eliminados na propria sala
cirtrgica, a concentracdo dos residuos é totalmente depen-
dente do sistema de ventilagdo da sala. As salas cirlrgicas
necessitam de 15 a 21 trocas de ar por hora, de preferén-
cia com ar fresco ®. E importante que o departamento de
manutencao da instituicdo verifigue com regularidade se a
troca de ar em cada sala é adequada. O tipo sem recircu-
lacéo troca permanentemente o ar da sala. Esse tipo de sis-
tema diminuir4 a concentracdo de agentes anestésicos
presentes no ar ambiente com mais rapidez do que o tipo
com recirculagcdo de ventilagdo. O sistema com recirculacdo
adiciona parcialmente ar fresco ao ar ambiente. O sistema
com recirculagdo tem a vantagem de ser mais econémico em
termos de custos de aquecimento e condicionamento de ar.

MONITORAGCAO DAS CONCENTRACOES E MEDIDA DOS
RESIDUOS DE GASES ANESTESICOS

Monitorar os niveis de residuos de gases anestésicos no
ambiente cirdrgico pode ajudar na detecgdo de vazamentos.
Método util para monitorar os niveis de residuos gerados
por vazamentos intermitentes no sistema de alta pressao é
a amostragem do ar da sala cirirgica quando ela ndo esti-
ver sendo usada. O ar é recolhido em recipiente inerte que
entdo sera selado e enviado ao laboratério para analise. Um
outro método indica a exposi¢cdo média sobre o tempo. Nes-
se método, uma bomba é usada para coletar continuamente
amostras de ar em momentos determinados (em geral a
cada oito horas). Esse método possibilita conhecer a expo-
sicdo média e quase sempre é utilizado com a finalidade de
pesquisa. Os dosimetros passivos, analogos aos utilizados
em ambientes expostos a radiacdo, estdo disponiveis para
monitorar a exposi¢do a alguns anestésicos volateis. Sdo
projetados para ser sensiveis ao ar respirado do trabalhador
e funcionam por periodos de uma até 168 horas. Os dosi-
metros sdo retirados da sua embalagem no inicio do perio-
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do da exposicéo e recolocados no fim do periodo de exposi-
¢do. O usuario deve manter registro desse periodo e quando
a amostragem estad completa o dosimetro é etiquetado com
0 nome do trabalhador e o tempo total da exposicdo e envi-
ado ao laboratério. Dosimetros de lapela estdo disponiveis
para: vapor de anestésicos halogenados, 6xido nitroso, éxido
de etileno, tolueno, xileno, formaldeido, acido acético, pero-
xido de hidrogénio, etanol, metil etil cetona, isopropanolol e
metil metacrilato.

Os gases “retidos” séo liberados e analisados e os resul-
tados apresentados em ppm por hora de exposicao.

A amostragem continua por meio de analisador infraver-
melho portétil que continuamente coleta e analisa os agen-
tes inalatérios é o método mais conveniente para monitorar
o ar ambiente. Esses dispositivos fornecem leitura continua
da concentracdo dos anestésicos na atmosfera e podem
ser usados para levar os residuos para o ambiente externo.
Também podem calcular a exposicdo média por unidade de
tempo.

O CO, pode ser utilizado como gas marcador para inferir a
qualidade do ar ambiente poluido por outros gases *. O Na-
tional Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH),
através do método-padrao 62-1989 usa a relacdo de fluxo de
ar por pessoa para inferir qualidade do ar em edificios pu-
blicos, j& que nesses ambientes a fonte de contaminagéo
esta mais relacionada com a ocupacédo do espaco do que com
o volume interno. E recomendada ventilagio de 10 L.s* por
pessoa em prédios comerciais e 7,5 L.s? por pessoa em
escolas e outros edificios, o que representa uma concen-
tracdo maxima de CO, atmosférico de 800 e 1.000 ppm, res-
pectivamente 3% . O uso de niveis internos de CO, para
determinar ventilagdo estd fundamentado em uma relacao
simples entre a concentracéo interna de CO, e a ventilagdo.

CONCLUSAO

A exaustdo dos residuos de gases anestésicos deve ser
executada em qualquer local onde eles sdo administrados,
seja sala cirurgica, consultério, salas de radiologia ou radi-
oterapia. Com a exaustédo e técnicas praticas na manipula-
¢do dos gases, os residuos devem estar dentro dos limites
de exposicao recomendados pelas agéncias reguladoras.
Os profissionais das salas de recuperagdo pds-anestési-
cas também s&o expostos; no entanto, os niveis de residu-
0s sao mais baixos do que aqueles encontrados em salas
cirargicas.

As principais recomendacgdes das agéncias americanas de
saude ocupacional relacionadas com o tema estao descri-
tas nos Quadros Il e Il

De acordo com as recomendagfes do American Institute of
Architects, as instalagfes médicas recentemente construidas
devem ter sistemas que proporcionem de 15 a 21 trocas de
ar a cada hora *. O sistema central de vacuo deve ser ins-
pecionado e testado a cada trimestre.
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Quadro 2 — Recomendagdes do National Institute of Occupational Safety and Health (NIOSH) *°

- Nenhum trabalhador deve experimentar uma exposi¢do ocupacional aos agentes anestésicos halogenados em concentracdes de 2 ppm,
guando usado sozinho, ou de 0,5 ppm, quando usado em combinacdo com o 6xido nitroso

- Exposigao ocupacional ao éxido nitroso quando usado como o Unico agente anestésico ndo podera exceder uma concentragdo média de
25 ppm

- Os aparelhos de anestesia, 0s sistemas respiratorios e os dispositivos em T devem ter um dispositivo eficaz de exaustdo que colete todos
0s gases anestésicos desperdicados

- Os sistemas de eliminagéo de residuos de gases anestésicos devem ser testados antes de se comecgar um ato anestésico
- As mascaras faciais devem fornecer um “selo” eficaz, a fim de minimizar o escape de gases

- Preferencialmente, os vaporizadores devem ser preenchidos em area ventilada e ser girados para a posigdo de repouso quando néo
utilizados

- Os testes de escape devem ser executados nos componentes de baixa e alta presséo

- Vazamentos no sistema de baixa presséo (componentes do sistema respiratério) devem ser menores que 100 mL por minuto a 30 cmH,0.
Vazamentos no sistema de alta presséo de fornecimento de gases (cilindros/valvulas) devem ser controlados, com uma tolerancia maxima
de 10 mL por minuto

- Os fluxdmetros dos gases anestésicos ndo devem ser abertos antes da indugdo da anestesia. Os fluxdmetros devem estar desligados
ou com a peca em Y selada quando o circuito respiratério € desconectado do paciente ap6s a administracdo do agente inalatério ter sido
iniciada

- Antes que a bolsa reservatéria seja desconectada do sistema anestésico, ela devera ser esvaziada no sistema de exaustdo

- Procedimentos apropriados para evitar o0 derramamento do agente anestésico sao necessarios. Os procedimentos exatos sdo fornecidos
de acordo com os dados de fabricag@o e seguranca fornecidos pelos fabricantes. A manipulagédo do enflurano e do desflurano deve ser
realizada com equipamentos de protecao individual (EPI), pois ambos o0s agentes apresentam como bioproduto residuos de cloroférmio

- A monitoragdo do ar deve ser executada em todos os locais com o potencial de exposicdo de profissionais aos residuos de gases
anestésicos

- Os resultados dos métodos de amostragem do ar, os locais, as datas e as concentragcdes medidas e os resultados de testes de escape
devem ser mantidos por no minimo 20 anos

Quadro 3 — Recomendacgdes da Occupational Safety and Health Administration (OSHA) °

- Nenhum trabalhador deve ser exposto a uma concentracdo de residuo de gas anestésico superior a 2 ppm de nenhum agente anestésico
halogenado. Quando tais agentes sdo usados em combinagdo com o 6éxido nitroso, niveis de 0,5 ppm sdo aceitaveis. O 6xido nitroso, quando
usado como o0 Unico agente anestésico, deve ser controlado de modo que nenhum profissional seja exposto a concentragées médias de
25 ppm durante a anestesia

- Um sistema eficiente de exaustédo deve consistir em um dispositivo de coleta de excessos de vapores dos sistemas respiratorios, um sistema
de ventilagdo para carrear gases anestésicos da sala de cirurgia em um método para limitar variagbes de pressdes positivas e negativas
no circuito respiratério

- O equipamento anestésico deve sofrer manutencdo pela assisténcia técnica autorizada em intervalos trimestrais para manter o minimo de
escape de gases e fornecera o treinamento necessario aos profissionais para ajudar-lhes a reconhecer as praticas que diminuem os riscos
da exposicéo desnecessaria aos residuos de gases anestésicos

- O escape de gases deve ser minimizado, evitando-se a abertura do fluxdmetro do 6xido nitroso e a abertura do vaporizador antes que o
circuito esteja conectado ao paciente e manter o fluxo de oxigénio até que o sistema de exaustdo seja nivelado

- Os procedimentos de amostragem para avaliar concentragfes anestésicas dos residuos no ar devem ser realizados trimestralmente em
cada local. A monitorizacéo deve incluir teste de escape do equipamento, amostra do ar respirado nos ambientes e amostragem do gas em
bolsa-reservatoria em tempo real. Os sistemas de ventilagdo e de condicionamento de ar usados devem ser inspecionados e testados a
intervalos regulares para assegurar-se de que as trocas completas de ar das salas ocorram em uma taxa de no minimo 15 vezes por hora

Em 1996, o British Government Health Services Advisory
Committee publicou suas recomendac¢des, Anaesthetic
Agents: Controlling Exposure Under the Control of Substan-
ces Hazardous to Health Regulations (COSHH), em que os
padrB8es ocupacionais de exposi¢do foram convencio-
nados. Cerca de 100 ppm para o 6xido nitroso, 50 ppm
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para o enflurano e isoflurano e 10 ppm para o halotano.
Esses valores foram escolhidos porque estdo bem abaixo
dos niveis em que todos os efeitos adversos significativos
ocorreram em animais e representam 0s niveis em que
nao ha nenhuma evidéncia que a satude humana estaria
afetada “*.
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A Holanda tem limite de 25 ppm para o 6xido nitroso. A Ita-
lia, Suécia, Noruega e Dinamarca ajustaram para 100 ppm
o nivel de exposicao limite para o 6xido nitroso. As diferen-
¢as ilustram a dificuldade em ajustar padrées sem dados
adequados “2.

O tratamento dado pela legislacdo trabalhista brasileira ao
assunto especifico € omisso, ndo havendo nenhuma men-
¢ao aos valores limites para exposi¢cdo ocupacional aos ga-
ses anestésicos, tampouco recomendacfes a respeito de
como proceder a monitoracdo ambiental ou sua periodici-
dade. A NR 15 (Norma Regulamentadora sobre atividades
e operacOes insalubres) estipula alguns valores para expo-
sicdo ocupacional a gases e vapores toxicos, porém o Uni-
Cco gas anestésico mencionado é o 6xido nitroso, que é
limitado apenas em doses asfixiantes. A NR32 (Norma
Regulamentadora de seguranca e saude no trabalho em
estabelecimentos de assisténcia a saude) do Ministério do
Trabalho é a que trata mais diretamente do assunto e mes-
mo em seus topicos mais especificos ainda pode ser con-
siderada pouco clara no que concerne ao tema. No entanto,
dispbe que toda trabalhadora gestante sé sera liberada para
o trabalho em areas com possibilidade de exposi¢do a ga-
ses ou vapores anestésicos apds autorizagdo por escrito do
médico responsavel pelo Programa de Controle Médico de
Saude Ocupacional (PCMSO), considerando as informacdes
contidas no Programa de Prevencéo de Riscos Ambientais
(PPRA) . Mesmo nos arquivos da forca-tarefa da ASA dedi-
cada ao tema nota-se certo grau de controvérsia na medi-
da em que se observa a estipulacao de valores maximos
para exposi¢do ocupacional, porém com o reconhecimento
de que ndo ha indicios epidemiolégicos de qualquer tipo de
dano causado pela exposi¢do a concentragdes de vapores/
gases anestésicos em locais onde as medidas-padrédo de
ventilacao, exaustdo e uso de equipamentos anestésicos
estejam sendo observadas. No nosso meio o grande pro-
blema é que essas medidas na grande maioria das vezes
ndo sao realizadas e, quando o sdo, ndo séo fiscalizadas.
Além disso, héa que considerar as diferencas entre as téc-
nicas utilizadas e as condi¢Bes de trabalho. Assim, os pro-
fissionais estdo expostos a uma quantidade variavel de
gases anestésicos, por periodos também variaveis.
Também os procedimentos radiolégicos, o estresse, as
longas horas de exposi¢do aos produtos de limpeza usados
na area cirlrgica séo fatores que podem atingir o anestesio-
logista. Além disso, muitos compostos, incluindo alcool,
farmacos e poluentes ambientais, podem agir como indu-
tores de enzimas hepéticas, que podem determinar graves
problemas.

Levando-se em conta a natureza multifatorial da exposi¢éo
de profissionais da saude, medidas devem ser tomadas
para minimizar a exposicdo ocupacional a agentes quimicos
com conhecido ou provavel potencial toxico. Assim sendo, é
possivel prevenir, de forma efetiva, a ocorréncia de efeitos
danosos a saude em tais profissionais. A reivindicacéo por
salas cirtrgicas mais bem equipadas, com sistemas de
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ventilacdo e exaustdo adequados, bem como sua manuten-
¢do, deve ser seguida *.

Occupational Exposure to Anesthetic
Gases Residue

Carlos Rogério Degrandi Oliveira, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Convincing demonstrations of the anesthetic properties of
diethyl ether by William T. G. Morton in 1846 were considered
the most significant event in the history of medicine. Soon
after, nitrous oxide and chloroform were also introduced, and
those three anesthetics were used in clinical practice for
almost a century as the only options of inhalational anesthe-
sia. Cyclopropane and trichloroethylene were introduced in
the market in 1933 and 1934, respectively, followed by a
series of halogenated inhalational anesthetics. Since the
beginning of anesthesia the dangers of inhalational anes-
thetics, both to patients and the surgical team, are known.
Occasionally, patients develop toxicities, such as liver failure,
after the use of chloroform, and the surgical teams were
exposed to the risk of fire and explosion secondary to the use
of ether and cyclopropane. Reports at that time showed that
professionals exposed to surgical rooms with large amounts
of anesthetic residues had chronic problems with multiple
symptoms. In 1967, Vaisman published the results of a study
conducted in the former Soviet Union, which evaluated health
exams of 198 male and 110 female anesthesiologists . They
all used diethyl ether, nitrous oxide, and halothane in their
daily practice. Again, a high incidence of symptoms like hea-
dache, fatigue, and irritability was noticed but, for the first
time, adverse effects on human reproduction were analy-
zed. Eighteen of 31 pregnancies in the group of female anes-
thesiologists resulted in spontaneous abortion. That same
year, Fink et al. demonstrated that nitrous oxide had adverse
effects on mammal reproduction 2. Rats, in particular, exposed
to high concentrations of nitrous oxide had a high incidence
of skeletal abnormalities. Although Vaisman did not include
a control group and careful epidemiological analysis, his
work along with the work of Fink inspired other studies on the
adverse effects of anesthetic gases residue.

In 1981, the American Society of Anesthesiologists (ASA)
published the booklet “Waste Anesthetic Gases in Operating
Room Air: a Suggested Program to Reduce Personnel Expo-
sure”, written by the ASA ad hoc committee on the effects of
anesthetic gases residues on the health of operating room
personnel 3.

Currently, the anesthesiology field in Brazil lacks studies and
standards regulating this subject. The objective of this work
was to present a review of occupational exposure to anes-
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Chart 3 —Occupational Safety and Health Administration (OSHA) Recommendations

- Occupational exposure to halogenated anesthetics should not exceed 2 ppm. When those agents are used in combination with nitrous oxide,
levels of 0.5 ppm are acceptable. When nitrous oxide is used as a single agent, it should be controlled so professionals are not exposed to
mean concentrations of 25 ppm during anesthesia.

- An effective exhaust system should contain a device to collect excess vapor from respiratory systems and a ventilation system to carry
anesthetic gases out of the operating room with a method that limits variations in positive and negative pressures in the respiratory system.

- Maintenance of the anesthetic equipment should be made by the authorized assistance every three months, to keep gas leaks to a minimum,
and provide the necessary training to help professionals recognize the practices that decrease the risk of unnecessary exposure to anesthetic
gases residues.

- Gas leaks should be kept to a minimum, avoiding opening the nitrous oxide flow meter and the vaporizer before the circuit is connected to
the patient, and maintain the flow of oxygen until the exhaust system is leveled.

- Sampling procedures to evaluate the concentrations of anesthetic residues in the air should be performed every three months in each site.
Monitoring should include testing the equipment for leaks, sampling the air, and real-time sampling of the gas in the reservoir bag. Ventilation
and used air conditioning systems should be inspected and tested at regular intervals to guarantee that complete air exchange of the operating
rooms are done at least 15 times per hour.

of the ASA task-force dedicated to the subject a certain de- 05. Eger El Il, White AE, Brown CL et al. — A test of the carcinoge-
gree of controversy regarding the norm stipulating maximal n!C|ty of e'nflu'rane., isoflurane, halothane, methoxyflurane, and
. . . nitrous oxide in mice. Anesth Analg, 1978;57:678-694.
levels of occupational exposure can be noticed, but it ack- ; ; .
) ) ; ) 06. Chloroform as an ingredient of human drug and cosmetic pro-
nowledges the lack of epidemiological evidence on any type ducts. Federal Register. 14:15026. DHEW, FDA, 1976.
of damage caused by exposure to concentrations of anes- 07. National Cancer Institute — Carcinogenisis bioassay of trichlo-
thetic vapors/gases in places where standard ventilation and roethlene. Carcinogenesis technical report series. No. 2: CAS No.

79-01-6. National Cancer Institute, 1976.
08. Baden JM, Kundomal YR, Mazze RI et al. — Carcinogen bioas-
say of isoflurane in mice. Anesthesiology, 1988;69:750-753.

exhaust measures and the use of anesthetic equipment are
followed. In our country, usually those measurements are

not done and when they are they are not supervised. Besi- 09. Baden JM, Kundomal YR, Luttropp ME Jr et al. — Carcinogen
des, the differences in techniques and working conditions bioassay of nitrous oxide in mice. Anesthesiology, 1986;64:
have to be considered. Thus, professionals are exposed to 747-750.

uneven amounts of anesthetic gases for variable periods. 10. Baden JM, Egbert B, Mazze RI — Carcinogen bioassay of en-

flurane in mice. Anesthesiology, 1982;56:9-13.
11. Baden JM, Mazze RI, Wharton RS et al. — Carcinogenicity of
halothane in Swiss/ICR mice. Anesthesiology, 1979;51:20-26.

Radiological procedures, stress, and prolonged exposure
to cleaning products used in operating rooms can also affect

anesthesiologists. Furthermore, several compounds inclu- 12. Coate WB, Ulland BM, Lewis TR — Chronic exposure to low con-
ding alcohol, drugs, and environmental pollutants can act as centrations of halothane-nitrous oxide: Lack of carcinogenic
hepatic enzymes inductors, which can cause serious pro- effect in the rat. Anesthesiology, 1979;50:306-309.

blems. 13. Rice SA, Fish KJ — Reproductive and Developmental Toxicity of

Anesthetics in Animals, em: Anesthetic Toxicity. New York,

Considering the multifactorial nature of the exposure of health Raven, 1994:157-174

care professionals, measures to minimize the occupational 14. Shepard TH, Fink BR — Teratogenic activity of nitrous oxide in
exposure to chemical agents with known or probable toxic rats, em: Toxicity of Anesthetics. Baltimore, MD, Williams and
potential should be taken. Therefore, it is possible to effec- Wilkins, 1968;308-323.

tively prevent health damage. The demand for better equip- 15. Vieira E, Cleaton-Jones P, Austin JC et al. — Effects of low
ped operating rooms, with adequate ventilation and exhaust concentrations of nitrous oxide on rat fetuses. Anesth Analg,

1980;59:175-177.
16. American Society of Anesthesiologists Ad Hoc Committee on the
Effect of Trace Anesthetics on the Health of Operating Room

system, as well as their maintenance, should be met .

REFERENCIAS — REFERENCES Personnel — Occupational disease among operating room
personnel: A national study. Anesthesiology, 1974;41:321-340.
01. Vaisman Al — Working conditions in the operating room and their 17. Buring JE, Hennekens CH, Mayrent SL et al. — Health expe-
effect on the health of anesthetists. Eksperiment Khirurg Anes- riences of operating room personnel. Anesthesiology, 1985;62:
teziol, 1967;12:44-49. 325-330.
02. Fink BR, Shepard TH, Blandau RJ — Teratogenic activity of 18. Knill-Jones RP, Rodrigues LV, Moir DD et al. — Anaesthetic prac-
nitrous oxide. Nature. 1967;214:146-148. tice and pregnancy. Controlled survey of women anaesthetists
03. American Society of Anesthesiologists — Waste Anesthetic Ga- in the United Kingdom. Lancet. 1972;1:1326-1328.
ses in Operating Room Air: a Suggested Program to Reduce 19. Rosenberg P, Kirves A — Miscarriages among operating theatre
Personnel Exposure. Park Ridge, IL, American Society of Anes- staff. Acta Anaesthesiol Scand, 1973;53:37-42.
thesiologists, 1981. 20. Axelsson G, Rylander R — Exposure to anaesthetic gases and
04. Baden JM, Simmon VF — Mutagenic effects of inhalational spontaneous abortion: Response bias in a postal questionnaire.
anesthetics. Mutat Res. 1980;74:169-189. Int J Epidemiol, 1982;11:250-256.
Revista Brasileira de Anestesiologia 123

Vol. 59, N° 1, Janeiro-Fevereiro, 2009



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

124

OLIVEIRA

Spence AA, Knill-Jones RP — Is there a health hazard in anaes-
thetic practice? Br J Anaesth, 1978;50:713-719.

Cohen EN, Bellville JW, Brown BW Jr — Anesthesia, pregnancy,
and miscarriage: A study of operating room nurses and anes-
thetists. Anesthesiology, 1971;34:343-347.

Tannenbaum TN, Goldberg RJ — Exposure to anesthetic gases
and reproductive outcome. A review of the epidemiologic
literature. J Occup Med, 1985; 27:659-668.

Spence AA — Environmental pollution by inhalation anaesthe-
tics. Br J Anaesth, 1987;59:96-103.

Friedman JM — Teratogen update: Anesthetic agents. Terato-
logy, 1988;37:69-77.

Ebi KL, Rice SA, Fish KJ — Reproductive and developmental
toxicity of anesthetics in humans. Em: Anesthetic Toxicity. New
York: Raven, 1994;175-198.

American Dental Association — Guidelines for the Use of Cons-
cious Sedation, Deep Sedation and General Anesthesia for
Dentists. Chicago, American Dental Association, 1996.
Sweeney B, Bingham RM, Amos RJ et al. — Toxicity of bone
marrow in dentists exposed to nitrous oxide. Br Med J, 1985;
291:567-569.

Helfenstein E — Farmacodinédmica dos Anestésicos Inalatorios,
em: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB et al. — Tratado de
Anestesiologia, 62 Ed, Sdo Paulo, Atheneu, 2006;791-802.
Rowland AS, Baird DD, Weinberg CR et al. — Reduced fertility
among women employed as dental assistants exposed to high
levels of nitrous oxide. N Engl J Med, 1992;327:993-997.
Rowland AS, Baird DD, Shore DL et al. — Nitrous oxide and
spontaneous abortion in female dental assistants. Am J Epide-
miol, 1995;141:531-538.

Maran NJ, Knill-Jones RP, Spence AA — Infertility among female
hospital doctors in the UK. Br J Anaesth, 1996;76:581.
American Society of Anesthesiologists, Committee on Occupa-
tional Health of Operating Room Personnel — Waste Anesthetic
Gases — Information for Management in Anesthetizing Areas
and the Postanesthesia Care Unit, 2004.

Torres MLA, Carlos RV — Aparelhos de Anestesia: Componen-
tes e Normas Técnicas, em: Cangiani LM, Posso IP, Potério GMB
et al. — Tratado de Anestesiologia, 62 Ed., Sdo Paulo, Atheneu,
2006;163-175.

American Institute of Architects: Guidelines for Construction and
Equipment of Hospitals and Medical Facilities. Washington, DC,
1992.

Almeida FV, Alberici RM, Braga FS et al. — Contaminag&o atmos-
férica num centro cirdrgico por compostos organicos volateis e
dioxido de carbono. Rev Bras Anestesiol, 1999;49:190-195.
Marshall JW — Health care ventilation standard: Air change per
hour or CFM/patient? ASHRAE J, 1996;38:27-30.

Turiel I, Rudy JV — Occupant-generated CO, as an indicator of
ventilation rate. ASHRAE Transactions, 1982;88:197-210.
Criteria for a Recommended Standard: Occupational Exposure to
Waste Anesthetic Gases and Vapors. DHEW (NIOSH) Publication
No. 77-140. U.S. Department of Health, Education, and Welfare,
Public Health Service, Center for Disease Control, National Ins-
titute for Occupational Safety and Health, Cincinnati, OH, 1977.
Hazard Communication Standard. OSHA Publication. 1910.1200.
U.S. Department of Labor, 1985.

41. Health Services Advisory Committee — Anaesthetic agents:
Controlling exposure under COSHH. Suffolk, Health and Safety
Executive, 1995.

42. Gardner RJ — Inhalation anaesthetics — exposure and control:
A statistical comparison of personal exposures in operating thea-
tres with and without anaesthetic gas scavenging. Ann Occup
Hyg, 1989;33:159-173.

43. Ministério do Trabalho e Emprego — Portaria MTE n.° 485 — NR
32 — Seguranca e Saude no Trabalho em Servigos de Saude,
de 11 de novembro de 2005 (DOU de 16/11/05 — Secgéo 1).

44. Chinelato AR, Froes NDTC — Efeitos genotdxicos em profissio-
nais expostos aos anestésicos inalatérios. Rev Bras Aneste-
siol, 2002;52:79-85.

RESUMEN
Oliveira CRD — Exposicién Ocupacional a Residuos de Gases Anes-
tésicos.

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Aunque existan relatos negativos,
en cuanto a los efectos de la exposicion prolongada a residuos de
gases anestésicos, todavia existen muchas controversias. Encon-
tramos datos contradictorios en la literatura, considerandose la
variabilidad en las respuestas individuales a diferentes agentes. El
objetivo de este trabajo, fue el de presentar una revision sobre la
exposicién ocupacional a los residuos de gases anestésicos.

CONTENIDO: Se discuten los resultados de los principales arti-
culos sobre el tema, como también las causas de contaminacion
del ambiente quirdrgico, ventilacion, extraccion, monitorizacion y
dosificacion de los residuos de gases anestésicos. Se le da énfasis
a las recomendaciones para la minimizacion de los efectos impu-
tados a los agentes inhalatorios.

CONCLUSIONES: Incluso con los trabajos de los contingentes de
renombradas instituciones reguladoras internacionales, notamos
un cierto grado de controversia sobre los efectos de la exposicion
ocupacional a residuos de gases anestésicos. Observamos la esti-
pulacion de valores maximos para la exposicion ocupacional, sin
embargo, también se reconoce, que no existen indicios epidemio-
I6gicos de ningun tipo que refieran un dafio causado por la expo-
sicién a concentraciones de gases anestésicos en locales donde las
medidas estandar de ventilacion, extraccion y el uso de equipos
anestésicos estén siendo observadas. En nuestro medio, esas
medidas, en la mayoria de los casos, no se implementan, y cuando
se implementan, no estan correctamente inspeccionadas. Por
afiadidura, hay que considerar las diferencias entre las técnicas
utilizadas y las condiciones de trabajo. Teniendo en cuenta la natu-
raleza multifactorial de la exposicion de profesionales de la salud,
algunas medidas deben ser tomadas para minimizar la exposicion
ocupacional a los agentes con conocido o probable potencial toxi-
co. Debemos estimular la reivindicacion por salas de cirugia con
mejores equipamientos, con sistemas de ventilacion y extraccion
adecuados, y también su mantenimiento.
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