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ANEXO ICONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes conferidas pela Lei n° 3.268, de
30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°® 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei n°
11.000, de 15 de dezembro de 2004, e

CONSIDERANDO que € dever do medico guardar absoluto respeito pela vida humana, nao
podendo, em nenhuma circunstancia, praticar atos que a afetem ou concorram para prejudica-la;

CONSIDERANDO que o alvo de toda a atencao do meédico € a saude do ser humano, em
beneficio da qual devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua capacidade profissional,

CONSIDERANDO que o meédico deve aprimorar e atualizar continuamente seus conhecimentos
e usar o melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente;

CONSIDERANDO que nao € permitido ao medico deixar de ministrar tratamento ou assisténcia
ao paciente, salvo nas condigdes previstas pelo Codigo de Etica Médica;

CONSIDERANDO a Resolucao da Diretoria Colegiada da Anvisa n°® 50, de 21 de fevereiro de
2002, que dispde sobre o Regulamento Técnico para planejamento, programacao, elaboracao e avaliacao
de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude, em especial, salas de indugcao e
recuperagao pos-anestésica;

CONSIDERANDO a Portaria GM/MS n° 529/2013, que instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), que tem o objetivo de contribuir para a qualificacao do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de saude do territério nacional,

CONSIDERANDO a RDC n° 36/2013, da Anvisa, que institui acoes para a seguranca do paciente
em servicos de saude, regulamenta e coloca pontos basicos para a seguranca do paciente, como Nucleos
de Seguranca do Paciente, a obrigatoriedade da Notificagao dos eventos adversos e a elaboragao do
Plano de Seguranca do Paciente;

CONSIDERANDO a Resolucao CFM n° 2.147/2016, que determina que a responsabilidade pelas
condicdes minimas de seguranga e pelo cumprimento das disposicoes legais e regulamentares em vigor &
do diretor tecnico;

CONSIDERANDO a necessidade de observancia dos critérios definidos no Parecer CFM n°
30/2016, que trata da monitorizacao da atividade elétrica do sistema nervoso central;

CONSIDERANDO a necessidade de atualizagao e modernizagao da pratica do ato anestésico; e

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessao plenaria de 14 de dezembro de 2017,
resolve:

Art. 1° Determinar aos médicos anestesistas que:

| - Antes da realizacao de qualquer anestesia, exceto nas situacoes de urgéncia e emergéncia, €
indispensavel conhecer, com a devida antecedéncia, as condi¢cdes clinicas do paciente, cabendo ao
meédico anestesista decidir sobre a realizacao ou nao do ato anestésico.

a) Para os procedimentos eletivos, recomenda-se que a consulta pré-anestésica do paciente
seja realizada em consultorio médico, antes da admissao na unidade hospitalar, sendo que nesta ocasiao o
medico anestesista podera solicitar exames complementares e/ou avaliagao por outros especialistas,
desde que baseado na condicao clinica do paciente e no procedimento proposto.

b) Nao sendo possivel a realizacao da consulta pré-anestésica, o médico anestesista deve
proceder a avaliagcao pre-anestesica do paciente, antes da sua admissao no centro cirurgico, podendo
nesta ocasiao solicitar exames complementares e/ou avaliagcao por outros especialistas, desde que
baseado na condicao clinica do paciente e no procedimento proposto.



c) O médico anestesista que realizar a consulta pré-anestésica ou a avaliagao pré-anestésica
podera nao ser o mesmo que administrara a anestesia.

Il - Para conduzir as anestesias gerais ou regionais com seguranga, o medico anestesista deve
permanecer dentro da sala do procedimento, mantendo vigilancia permanente, assistindo o paciente até o
termino do ato anestesico.

[l - A documentacao minima dos procedimentos anestésicos devera incluir obrigatoriamente
informacdes relativas a avaliacao e prescricao pre-anestésicas, evolucao clinica e tratamento intra e pos-
anestésico (ANEXOS I, 11, Il e V).

IV - E vedada a realizagdo de anestesias simultaneas em pacientes distintos, pelo mesmo
profissional ao mesmo tempo.

V - Para a pratica da anestesia, deve o medico anestesista responsavel avaliar e definir
previamente, na forma prevista no artigo 2°, o risco do procedimento cirurgico, o risco do paciente e as
condi¢coes de seguranca do ambiente cirurgico e da sala de recuperacao pos-anestésica, sendo sua
incumbéncia certificar-se da existéncia das condicoes minimas de seguranca antes da realizagcao do ato
anestésico, comunicando qualquer irregularidade ao diretor técnico da instituicao e, quando necessario, a
Comissao de Etica Médica ou ao Conselho Regional de Medicina (CRM),

VI - Caso o médico anestesista responsavel verifique nao existirem as condicdes minimas de
seguranca para a pratica do ato anesteésico, pode ele suspender a realizacao do procedimento ate que tais
inconformidades sejam sanadas, salvo em casos de urgéncia ou emergéncia nos quais o atraso no
procedimento acarretara em maiores riscos ao paciente do que a realizagao do ato anestésico em
condigdes nao satisfatorias. Em qualquer uma destas situacdes, devera o meédico anestesista responsavel
registrar no prontuario meédico e informar o ocorrido por escrito ao diretor técnico da instituicao e, se
necessario, 8 Comissao de Etica Médica ou ao Conselho Regional de Medicina (CRM).

Art. 2° E responsabilidade do diretor técnico da instituicdo, nos termos da Resolugdo CFM n°
2.147/2016, assegurar as condicoes minimas para a realizagcao da anestesia com seguranga, as quais
devem ser definidas previamente entre: o meédico anestesista responsavel, o servico de anestesia e o
diretor tecnico da instituicao hospitalar, com observancia das exigéncias previstas no artigo 3° da presente
Resolucao.

Art. 3° Entende-se por condicoes minimas de seguranca para a pratica da anestesia a
disponibilidade de:

| - Monitorizagao do paciente, incluindo:
a) Determinacao da pressao arterial e dos batimentos cardiacos;
b) Determinagao continua do ritmo cardiaco por meio de cardioscopia; e

c) Determinacao da temperatura e dos meios para assegurar a normotermia, em procedimentos
com duragao superior a 60 (sessenta) minutos e, nas condi¢cdes de alto risco, independentemente do
tempo do procedimento (prematuros, recém-nascidos, historia anterior ou risco de hipertermia maligna e
sindromes neurolépticas).

[l - Monitorizacao continua da saturagcao da hemoglobina por meio de oximetria de pulso;

[l - Monitorizagao continua da ventilagao, incluindo os teores de gas carbodnico exalados,
monitorados por capnografo, nas seguintes situacoes: anestesia sob via aérea artificial (como intubacao
traqueal, bronquica ou dispositivo supraglotico) e/ou ventilacao artificial e/ou exposicao a agentes
capazes de desencadear hipertermia maligna; e

IV - Equipamentos obrigatorios (ANEXO VI), instrumental e materiais (ANEXO VIII) e farmacos
(ANEXO IX) que permitam a realizagdo de qualquer ato anestésico com seguranga, assim como a
realizagcao de procedimentos técnicos da equipe voltados a reanimacao cardiorrespiratoria.

Art. 4° Diante da necessidade de implementacao de medidas preventivas voltadas a reducao de
riscos e ao aumento da seguranca do ato anestésico, recomenda-se aos medicos anestesistas observar os
critérios clinicos de gravidade:

a) da monitorizacao do bloqueio heuromuscular, para pacientes submetidos a anestesia geral,
com uso de bloqueadores neuromusculares;



b) da monitorizacao da profundidade da anestesia, com o uso de monitores da atividade elétrica
do sistema nervoso central, em pacientes definidos no Parecer CFM n° 30/16;

c) da monitorizacao hemodinamica avangada (pressao arterial invasiva, pressao venosa central
e/ou monitorizacao do débito cardiaco) para pacientes de alto risco em procedimentos cirurgicos de
grande porte, e para pacientes de risco intermediario (conforme definido no ANEXO V) em procedimentos
cirurgicos e/ou intervencionistas de grande e médio porte;

d) do uso de monitores dos gases anestésicos (ar comprimido, oxido nitroso e agentes
halogenados);

e) da utilizacao da ecocardiografia no periodo intraoperatério com o objetivo terapéutico
hemodinamico; e

f) dos equipamentos previstos no ANEXO VII.

Art. 5° Considerando a necessidade de implementacao de medidas preventivas voltadas a
reducao de riscos e a0 aumento da seguranca sobre a pratica do ato anestésico, recomenda-se que:

a) a sedagao/analgesia seja realizada por médicos, preferencialmente anestesistas, ficando o
acompanhamento do paciente a cargo do meédico que nao esteja realizando o procedimento que exige
sedagao/analgesia;

b) os hospitais garantam aos médicos anestesistas carga horaria compativel com as exigéncias
legais vigentes, bem como profissionais anestesistas suficientes para o atendimento da integralidade dos
pacientes dos centros cirurgicos e areas remotas ao centro cirurgico;

c) os hospitais mantenham um medico anestesista nas salas de recuperacao pos-anestésica
para cuidado e supervisao dos pacientes;

d) o Registro dos Eventos Adversos em Anestesia, alinhado com o Programa Nacional de
Segurancga do Paciente, estruturado nos Comités de Seguranca institucionais, seja implementado junto
com a Analise Periddica dos Eventos Adversos, na forma determinada pela RDC n° 36/2013, da Anvisa;

e) nas instituicbes hospitalares, os servicos ou departamentos de anestesia estruturem um
Protocolo de Cuidado voltado tanto a prevencao quanto ao atendimento dos Eventos Adversos em
Anestesia;

f) nas instituicoes de saude onde se realizem procedimentos sob cuidados anestésicos, a
implementacao de um sistema de checagem de situagoes de risco para a anestesia; e

g) a organizagcao e treinamento de situacdes criticas em anestesia, com énfase na via aérea
dificil e em eventos graves e de alto risco.

Art. 6° Apds a anestesia, o paciente devera ser removido para a sala de recuperagao pos-
anestésica (SRPA) ou para o Centro de Terapia Intensiva (CTI), conforme o caso, sendo necessario um
meédico responsavel para cada um dos setores (a presenca de médico anestesista na SRPA).

Art. 7° Nos casos em que o paciente for encaminhado para a SRPA, o médico anestesista
responsavel pelo procedimento anestésico devera acompanhar o transporte.

§1°. Existindo médico plantonista responsavel pelo atendimento dos pacientes em recuperagao
na SRPA, o médico anestesista responsavel pelo procedimento anestésico transferira ao plantonista a
responsabilidade pelo atendimento e continuidade dos cuidados até a plena recuperagao anestésica do
paciente.

§2°. Nao existindo médico plantonista na SRPA, cabera ao médico anestesista responsavel pelo
procedimento anestésico o pronto atendimento ao paciente.

§3°. Enquanto aguarda a remogao, o paciente devera permanecer no local onde foi realizado o
procedimento anestésico, sob a atencao do medico anestesista responsavel pelo procedimento.

§4°. E incumbéncia do médico anestesista responsavel pelo procedimento anestésico registrar
na ficha anestésica todas as informagodes relevantes para a continuidade do atendimento do paciente na
SRPA (ANEXOS Il1) pela equipe de cuidados, composta por enfermagem e médico plantonista alocados em
numero adequado.



§5°, A alta da SRPA ¢ de responsabilidade exclusiva de um meédico anestesista ou do plantonista
da SRPA.

86°. Na SRPA, desde a admissao até o momento da alta, os pacientes permanecerao
monitorizados e avaliados clinicamente, na forma do ANEXO 1V, quanto:

a) a circulacao, incluindo afericao da pressao arterial e dos batimentos cardiacos e
determinagao continua do ritmo cardiaco por meio da cardioscopia;

b) a respiracao, incluindo determinagcao continua da saturacao periférica da hemoglobina;
c) ao estado de consciéncia;

d) a intensidade da dor;

e) ao movimento de membros inferiores e superiores pos-anestesia regional,

f) ao controle da temperatura corporal e dos meios para assegurar a normotermia; e

g) ao controle de nauseas e vomitos.

Art. 8° Nos casos em que o paciente for removido para o Centro de Terapia Intensiva (CTI), o
medico anestesista responsavel pelo procedimento anestésico devera acompanhar o transporte do
paciente até o CTl, transferindo-o0 aos cuidados do médico plantonista.

§1°. E responsabilidade do médico anestesista responsavel pelo procedimento anestésico
registrar na ficha anestésica todas as informacdes relevantes para a continuidade do atendimento do
paciente pelo médico plantonista do CTI (ANEXO Il1).

§2°. Enquanto aguarda a remogao, o paciente devera permanecer no local onde foi realizado o
procedimento anestésico, sob a atencao do médico anestesista responsavel.

Art. 9° Os anexos e as listas de equipamentos, instrumentais, materiais e farmacos que
obrigatoriamente devem estar disponiveis no ambiente onde se realiza qualquer anestesia e que integram
esta resolugcao serao periodicamente revisados, podendo ser incluidos itens adicionais indicados para
situagoes especificas.

Art. 10. Revogam-se todas as disposicoes em contrario, em especial a Resolucao CFM n° 1.802
publicada em 1° de novembro de 2006.

Art. 11. Esta resolucao entra em vigor na data de sua publicagao.

O meédico anestesista deve obter o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido especifico para
a anestesia, contendo informagdes e esclarecimentos acerca das técnicas de anestesia, vantagens e
desvantagens e riscos associados, fazendo-o em linguagem clara e acessivel aos pacientes. Deverao
existir no Termo de Consentimento campos especificos para assinatura do paciente ou responsavel, data
do consentimento, assinatura e nome legivel do medico anestesista.

A documentacao da anestesia no pré-operatorio deve conter:
1. Estratificagcao do risco do paciente.

2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, podendo nao fazer parte da documentacao em
situagoes de urgéncia/emergeéncia.

3. Ficha de consulta e/ou avaliagao pre-anestesica, que devera compreender as seguintes
informacoes:

a) identificacdo do médico anestesista (responsavel pela avaliacao);

b) identificacao do paciente e data da avaliacao;

c) intervencao cirurgica ou procedimento proposto;

d) dados antropométricos: altura, peso, indice de Massa Corpodrea (IMC);
e) antecedentes pessoais e familiares;

f) exame fisico, incluindo avaliacao das vias aéreas (abertura de boca e mandibula, classificacao
de Mallampati, mobilidade atlanto-occipital, distancia tireomentoniana, condicdes dentarias, protese
dentaria, circunferéncia cervical),



g) tempo de jejum, que devera observar as seguintes recomendacgoes:
- Liquidos claros sem residuos (agua, chd): 2 horas

- Leite materno: 4 horas

- Leite nao humano ou férmula: 6 horas

- Refeicoes leves: 6 horas

- Dieta geral: 8 horas

h) sinais vitais, incluindo: pressao arterial, frequéncia cardiaca, temperatura, frequéncia
respiratoria, escala de dor (adultos de O - 10; e criangas - faces de dor).

1) diagnostico cirurgico e doengas associadas;
j) tratamento (incluindo farmacos de uso atual ou recente);

k) histdria clinica de alergias/historia familiar de efeitos adversos em anestesia (énfase em
alergia a farmacos e latex) e hipertemia;

) habitos: tabagismo (humero de carteiras ou cigarros/dia e tempo de tabagismo), etilismo
(frequéncia e quantidade/tempo), entre outros;

m) resultados dos exames complementares eventualmente solicitados e opiniao de outros
especialistas, se for o caso;

n) estado fisico - avaliacao dos sistemas: cardiovascular, respiratério e outros sistemas com
alteracoes clinicas relevantes; e

o) prescricao de medicacao pré-anestésica, quando indicada.

ANEXO Il

A documentacao da anestesia no intraoperatério deve incluir, mas nao se limitar a ficha de
anestesia com as seguintes informacgodes:

a) identificacao do(s) anestesista(ls) responsavellis) e, se for o caso, registro do momento de
transferéncia de responsabilidade durante o procedimento;

b) identificacdo do paciente;
c) horarios de inicio e término do procedimento anestésico e cirurgico;
d) técnica de anestesia empregada;

e) indicacao dos equipamentos de monitorizagao utilizados e anotacao dos resultados aferidos
pela monitorizagao;

f) registro numeérico a intervalos nao superiores a:

1. 10 (dez) minutos: da saturacao da hemoglobina, gas carbdnico expirado final (nas situagdes
onde foi utilizado), pressao arterial, frequéncia cardiaca, temperatura e monitorizacao da profundidade
anestesica com monitores de atividade elétrica do sistema nervoso central; e

2. 15 (quinze) minutos: da monitorizacao invasiva (pressao arterial média - PAM, pressao venosa
central - PVC, indice cardiaco - IC, volume sistolico - VS, parametros dinamicos de responsividade a
volume (variacao do volume sistoélico - VVS, delta de variagao da pressao do pulso - DeltaPP) ou outros
dados hemodinamicos.

g) solucoes e farmacos administrados (momento de administracao, via e dose); e

h) descricao sucinta de intercorréncias e eventos adversos associados ou nao a anestesia e das
condutas implementadas para soluciona-los.

A documentacao da anestesia no pos-operatorio deve incluir, mas nao se limitar a ficha de
recuperagao pos-anestéesica, que devera conter as seguintes informacgoes:

a) identificagcao do(s) anestesiologista(s) responsavellis) e, se for o caso, registro do momento de
transferéncia de responsabilidade na admissao do paciente na sala de recuperagao pos-anestésica (SRPA);

b) identificacao do paciente;



c) momentos da admissao e da alta;

d) recursos de monitorizagao adotados, sob prescricdo do meédico anestesista, respeitada a
monitorizacao minima prevista no §6° do artigo 7° desta Resolucao;

e) registro da consciéncia, pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturacao periférica de oxigénio
da hemoglobina, temperatura, atividade motora e intensidade da dor a intervalos nao superiores a 15
(quinze) minutos na primeira hora de recuperacao;

f) registro de outros parametros, por prescricao e orientacao do medico anestesista;

g) solucdes e farmacos administrados (momento de administracao, via e dose), sob prescricao
do médico anestesista; e

h) descricao da conduta do meédico anestesista e de intercorréncias e eventos adversos,
associados ou nao a anestesia, que tenham ocorrido na sala de recuperacao pos-anestésica.

Estratificacao do risco do procedimento cirurgico (porte) e do

paciente (antecedentes clinicos)

A identificacao do risco cirurgico do paciente tem, entre outros, o objetivo de estabelecer um

adequado plangjamento do cuidado anestésico e cirurgico com o objetivo de

morbimortalidade.

reducao de

Estratificacao dos procedimentos cirurgicos em categorias de pequeno, medio e grande porte -
exemplos de situagoes cirurgicas. Associar ao risco do paciente.

(Bj%) risco EI?C;, /ol)n termediario Alto risco (> 5%)

Pequeno porte | Médio porte Grande porte

Mama Abdominal Cirurgia adrtica de emergéncia

Itestino grosso - urglncla ou srmergenca

Endocrina Reparo de aneurisma endovascular ou | Procedimentos gerais abdominais de grar)de
angioplastia arterial periférica porte em pacientes com mais de 69 anos

Oftalmica Cirurgia de cabecga e pescogo Cirurgia vascular abdominal eletiva

Ginecologica

Neurocirurgicas - principais

Cirurgia arterial dos membros inferiores

Ortopédicas - principalmente (quadril e

urologicas

Reconstrutiva coluna vertebral) Revisoes complexas de quadril ou joelho
Ortopéedica-

menor Fraturas de pescoco ou fémur em pacientes
(cirurgia no Transplante renal com mais de 69 anos

joelho)

Uroléaica- Urolégicas de maior porte -

men o? cistectomias, grandes ressecgoes Eséfago, procedimentos complexos

Estomago, duodeno, procedimentos
complexos

Transplante de figado

# Risco de infarto do miocardio e/ou
morte dentro de 30 dias apds a cirurgia

‘ou com condicoes
clinicas descompensadas

J. Renner et al./Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 30 (2016) 201e216

Importante ressaltar que os transplantes de alta complexidade devem ser estratificados como

de alto risco.

O porte da cirurgia devera ser sempre associado aos critérios clinicos.

Escore de risco do paciente: alto, intermediario ou baixo.

Alto: 3 (trés) ou mais critérios maiores ou 4 (quatro) ou mais critérios menores;

Intermediario: 2 (dois) critérios maiores ou 3 (trés) critérios menores;

Baixo: que nao se enquadrem nas condicdoes acima.



Critérios maiores:

1. Idade superior a 70 anos, com doenca cronica descompensada.

2. Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou respiratoria grave descompensada.
3. Doenca vascular grave ou doenca neuroldgica cronica descompensada.

4. Abdome agudo descompensado.

5. Previsao ou estimativa de grandes perdas sanguineas (maior que 20% da volemia ou maior de
1000 ml no adulto; e maior que 7 mlLkg-1 ou maior que 10% da volemia na crianca).

6. Choque de qualquer etiologia.

7. Insuficiéncia respiratoria.

8. Insuficiéncia renal, aguda ou crénica descompensada.

9. Cirurgia oncologica extensa.

10. Insuficiéncia hepatica descompensada.

11. Cirurgia de urgéncia ou emergéncia.

Critérios menores:

1. Histéria de doenca cardiovascular, cerebrovascular ou respiratoria grave compensada.
2. Insuficiéncia renal cronica dialitica compensada.

3. Diabetes mellitus, insulinodependente.

4. Sindrome da apneia obstrutiva do sono grave.

5. Obesidade em grau maior ou igual a Il (IMC maior ou igual a 35 kg.m-2).
Equipamentos obrigatorios para a administracao da anestesia e suporte cardiorrespiratorio

1. Cada sala onde se administra anestesia devera conter equipamentos para monitorizagao
minima: determinacao da pressao arterial e dos batimentos cardiacos, determinacao continua do ritmo
cardiaco por meio de cardioscopia, monitorizacao continua da saturacao da hemoglobina por meio de
oximetria de pulso e monitorizacao continua da ventilagao, incluindo os teores de gas carbonico exalados,
monitorados por capnografo nas situagcoes em que for realizada anestesia geral sob via aérea artificial -
secao de fluxo continuo de gases, sistema respiratorio e ventilatorio completo (aparelho de anestesia) e
sistema de aspiracao.

2. Na unidade onde se administra anestesia: desfibrilador/cardioversor, recomendando-se
disponibilizacao de marca-passo transcutaneo. Nos equipamentos de desfibrilacao e cardioversao que nao
possuam marca-passo transcutaneo, recomenda-se a disponibilizacdo do marca-passo transvenoso
(incluindo gerador e cabos), sendo necessario o recurso de equipamentos de imagem.

3. Na unidade onde se administra anestesia: equipamentos que permitam a monitorizacao da
temperatura e meios para manutencao da normotermia, com a finalidade de controle da temperatura
(acima de 36°C).

4. Recomenda-se a existéncia de equipamentos com sistemas automaticos de infusao para
administracao continua de farmacos vasoativos e anestesia intravenosa continua.

5. Para as situacoes de via aérea dificil previstas € obrigatoria a disponibilidade de mascara
laringea, guia bougie e atomizador para anestesia topica.

6. Dispositivo para cricotireotomia.

Equipamentos recomendados para a administracao da anestesia e suporte cardiorrespiratorio
para pacientes submetidos a anestesia

1. Para a realizacao de acesso venoso central e arterial e de anestesia regional, recomenda-se o
uso de equipamentos de ultrassonografia.

2. Nas situacoes de via aérea dificil, o recurso do fibroscopio para intubacao traqueal e
videolaringoscopio.



3. Nos casos com uso de bloqueador neuromuscular, € recomendada a utilizagcao de
equipamentos que permitam a monitorizagcao da jungao neuromuscular.

4. Para a monitorizacao hemodinamica e/ou tomada de decisao clinica ou terapéutica, a
utilizacao do ecocardiograma.

Instrumentos e materiais

1. Mascaras faciais.

2. Canulas orofaringeas.

3. Dispositivos supragloticos e/ou mascaras laringeas.
4. Tubos traqueais e conectores.

5. Estilete maleavel tipo bougie.

6. Seringas, agulhas e catéeteres venosos descartaveis.
7. Laringoscopio (cabos e laminas).

8. Guia para tubo traqueal e pinga condutora (Magill).
9. Dispositivo para cricotireotomia.

10. Seringas, agulhas e catéteres descartaveis, especificos para os diversos bloqueios
anestésicos neuroaxiais e periféricos.

Farmacos

1. Farmacos usados em anestesia (incluindo, mas nao se limitando a): anestésicos locais,
hipnoindutores, bloqueadores neuromusculares e seus antagonistas (por competicao e especificos),
anesteésicos inalatorios e dantrolene sodico, opioides e seus antagonistas, antiemeticos, analgésicos nao
opioides e adjuvantes, corticosteroides, inibidores H2, sulfato de efedrina/fenilefrina e metaraminol,
vasopressina, broncodilatadores, gluconato/cloreto de calcio.

2. Agentes destinados a ressuscitacao cardiopulmonar e pos-ressuscitacao (incluindo, mas nao
se limitando a): adrenalina, atropina, amiodarona, sulfato de magnésio, dopamina, dobutamina,
noradrenalina, adenosina, lidocaina, cloreto de potassio, nitroprussiato de sodio, nitroglicerina, furosemida,
Beta-bloqueadores de curta duracao (esmolol, metoprolol), bicarbonato de soédio, solugdes para
hidratacao e expansores plasmaticos (fluidos cristaloides e coloides) sintéticos e naturais.
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