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Acidentes em Anestesia - Estratégias Preventivas
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Pereira J B - Accidents in anesthesia: preventive strategies

O risco em anestesia deveria ser igual a zero, pois
a mesma ndo € terapéutica de per si e 0s agentes
anestéicos ndo sdo letais, exceto quando mal admi-
nistrados.”

Esta citacdo de Holland'foi contestada em 1979
por Keats’, com base no fato de que os anestésicos e
coadjuvantes sdo potentes e tém complicagbes co-
nhecidas e reacdes idiossincrasicas.

No mesmo ano, Hamilton’afirmou: “O manejo das
respostas a estas drogas € a esséncia da pratica da
anestesia e € uma importante area na qual a aneste-
sia difere das outras especialidades”. Em seu enten-
der, o anestesiologista deveria saber manejar estas
reacBes adversas eliminando o risco.

A hipertermia maligna é uma patologia que incide
em pacientes suscetiveis, podendo ser desen-
cadeada por uma série de drogas, independente de
sua boa ou m& administracdo. Na década de 70 sua
mortalidade era de 70%, a despeito do tratamento
realizado.

Devido as novas drogas terapéuticas e ao seu
melhor conhecimento, a mortalidade foi hoje reduzida
a menos de 10% e talvez, no futuro, seja igual a zero.
Se isto vier a ocorrer, o risco da anestesia, em relagédo
a mesma, passara a ser igual a zero como quer Hol-
land.

Um éxito letal podera ser considerado um erro do
anestesiologista. Entretanto, ndo se podera admitir
gue a mortalidade do passado, quando ndo existiam
conhecimento suficientes, pudesse ser atribuida a
erros anestésicos.

Igual a esta patologia outras podem existir, que
virdo a ser reconhecidas e estudadas e, até que isto
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ocorra, sdo validas as mesmas consideracdes acima
expostas.

Esta polémica aparentemente centralizava o
problema apenas nas drogas em uso e em respostas
normais ou idiossincrasicas. Entretanto, os riscos da
anestesia sdo bem mais abrangentes.

Diz Tinker®: “Deduzir que o risco anestésico pode e
deve ser zero porque existe pouco ou nenhum be-
neficio terapéutico derivado diretamente da anestesia
€ uma fal4cia. Ninguém educado nas complexidades
e possibilidades inerentes de desastres decorrentes
do uso de relaxantes musculares, morfinomiméticos,
anestésicos inalatérios e locais, sofisticados moni-
tores, aparelhos de anestesia e sistemas de adiminis-
tracdo de drogas pode, racionalmente, concluir que a
soma total de risco de uma anestesia deva ser zero”.

Tinker, com esta assertiva, amplia o debate inclu-
indo monitores e equipamentos para administracdo da
anestesia como elementos que acrescem 0 risco.
Penso que se devem ainda incluir drogas em uso,
patologias proprias do paciente e os riscos decorren-
tes das manobras e do material cirargico para comple-
tar o campo de trabalho durante uma anestesia.

A soma de todos estes components conduz a um
sistema de grande complexidade. No centro deste se
situa o anestesiologista, fazendo uma continuada in-
tegracdo do normal, tentando detectar imediatamente
qualquer anormalidades e corrigindo-a momento a
momento. A grande complexidade do sistema final é
evidente a partir das possiveis inter-relacdes entre os
diversos subsistemas que podem compor o quadro
final de uma anestesia (Figura 1).

Pois bem, quanto mais complexo um sistema,
maior € sua exposicdo a ocorréncia de incidentes e
acidentes. Gaba®’, em uma extensdo dos estudos de
Charles Perrow’sobre acidentes nucleares, aeroes-
paciais e industriais, identificou trés tipos de sistemas
vulneraveis a acidentes:

1 - Complexidade intrinseca - sistemas de alta
tecnologia utilizado componentes de precisdo estrei-
tamento acoplados;
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Fig.1 Sistema em uso pelo anestesiologista.

2 - Complexidade de proliferacdo - sistemas
simples com grande numero de componentes
simples;

3- Complexidade de incerteza - sistemas simples
mas com relacdes de causa e efeito nem sempre
evidentes e com elevado grau de imprevisibilidade.

A resseccdo de um aneurisma tdraco-abdominal
com a utilizagdo de vaporizadores calibrados, ventila-
dores de pulméo, sistema para reaproveitamento de
sangue, monitorizacdo hemodindmica, oximetria e
capnografia caracteriza a presenca de um sistema de
complexidade intrinseca.

A complexidade de proliferacdo pode ser exempli-
ficada pela estrutura de transporte de oxigénio do
reservatorio situado fora do hospital até os pulmdes
do paciente, passando por tubulacdes, manbémetros,
fluxbmetros, conexfes e extensbes diversas.

Quanto a complexidade de incerteza, nada mais
imprevisivel do que as reacdes de um paciente com
patologia do sistema nervoso central e alteracdes
cardiopulmonares, quando submetido & acédo de
drogas que deprimem estes sistemas em'graus
variaveis.

Em qualquer destes sistemas, igual como na tec-
nologia nuclear, aeroespacial e industrial, pequenas
falhas ou incidentes podem propagar-se e interagir
com outros componentes degenerando em acidentes
incontrolaveis, independente da sofisticacdo dos dis-
positivos de seguranca adotados.

A frequécia destas catastrofes em anestesia tem
sido objeto de inlimeros estudos. Beecher e Todd’
relataram uma mortalidade anestésica de 3,7 para
cada 10.000 anestesias, administradas em 10 insti-
tuicdes, no periodo cornpreendido entre 1948 e 1952.
Estudos posteriores, realizados nos 30 anos sub-
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sequentes, situaram a mortalidade entre 0,7 e 2,2, o
gue levou a um consenso de que a mesma poderia ser
estabelecida em 1 para 10.000. Em que pese recen-
tes estudos terem registrado, em algumas insti-
tuicdes, uma mortalidade surpreendentemente me-
nor, acredita-se que o nimero acima ainda deva pre-
valecer genericamente.

Partindo do acima exposto, podemos concluir que:

1 - a anestesia tem riscos;

2 - é esperada a ocorréncia de acidentes em
anestesia;

3- nem sempre o acidente e suas conseqiéncias
sdo resultantes de erro por parte do anestesiologista;

4 - os acidentes poderdo levar a morte em até
1:10.000 anestesias.

Apesar destes fatos, tem sido afirmado que os
acontecimentos que levam a morte anestésica sao
raros, evitaveis e, quando ocorrem, se constituem em
erro. Esta postura leva o anestesiologista a uma res-
posta de incredulidade, confusa e inadequada quando
se defronta com tal situacdo’.

A aceitacdo da possibilidade de acidentes, despida
da conotagdo aprioristica de culpa, permite uma res-
posta imediata e adequada, por exemplo, ressusci-
tacdo cardiopulmonar que talvez corrija a situacao.

Este, em meu entender, é o primeiro € mais impor-
tante passo na estratégia preventiva, no que respeita
a mortalidade anestésica: "O anestesiologista deve
aceitar o risco e a possibilidade de acidentes, prepa-
rando-se para maneji-los corretamente".

Segundo Cooper et al’, a morte é o resultado final
em apenas 4% dos acidentes potencialmente fatais.
Pode-se, pois, inferir que a incidéncia destes é de 1
para 400 anestesias.

Considerando todos os incidentes e complicacdes,
potencialmente fatais ou causadores de leséo,
Cooper e Gervitz°admitem sua ocorréncia em até 1
em cada 10 anestesias.

Jung e Cé", estudando 1.945 anestesias, determi-
naram uma incidéncia global de 6,1% para qualquer
tipo de incidente ou cornplicagéao.

Esta elevada incidéncia de incidentes e compli-
cacbes, quando cotejada com a reduzida mortalidade
anestésica, demonstra claramente que o ponto critico
a considerar é a capacidade do anestesiologista em
evitd-los ou corrigi-los, impedindo sua propagacgéo
dentro do sistema em que surgem e sua interacdo com
os demais.

Segundo Gaba’, os fatores que estdo associados
com insucesso na recuperacdo sdo: 1. falta de reco-
nhecimento de problemas mais sérios; 2. falha em ini-
ciar em primeiro lugar as medidas de sustento da vida;

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 41: N° 1, Janeiro - Fevereiro, 1991



ACIDENTES EM ANESTESIA- ESTRATEGIAS PREVENTIVAS

3. falta de equipamentos de seguranca e de suporte;
4. ignorancia dos procedimentos apropriados de recu-
peracdo; 5. implementacdo inadequada de procedi-
mentos de recuperacdo conhecidos; 6. incorreto
acompanhamento do estado de recuperacao.

Buck et al”citam como principais fatores res-
ponséveis pela mortalidade associada & anestesia os
seguintes: 1. falha em aplicar conhecimentos; 2. mau
padrdo da prética; 3. falha organizacional; 4. falta de
experiéncia; 5. falha do equipamento.

O estudo dos fatores acima, responsaveis pela
mortalidade anestésica, leva a considerar que a maior
ou menor capacidade de evitar acidentes fatais de-
pende diretamente da montagem de estratégias pre-
ventivas relacionadas aos seguintes itens:

Educacéao

Um sistema eficiente de ensino-aprendizado, ca-
paz de formar anestesiologistas com a soma ne-
cesséria de conhecimento que lhes permitam reco-
nhecer e tratar os desvios do normal no pré, trans e
pés-anestésico, é indispensdvel para a reducdo da
morbimortalidade anestésica.

Uma criteriosa revisdo nos conteldos a que se
deva dar maior énfase a este processo pode auxiliar
significativamente esta tarefa. Ensinar ou aprender o
que se relaciona a bradicardia pode oferecer melhor
retorno do que dedicar amplos espagos ao debate
sobre poluicdo ambiental por anestésicos inalatérios.

A constante introducdo de novas drogas, equi-
pamentos e monitores, 0S novos conhecimento
sobre mecanismos de acdo, interacdo e toxicidade
das drogas em uso indicam a necessidade de um
programa proprio de educacdo continuada.

0 uso de simuladores de anestesia pode ser de
grande auxiiio no desenvolvimento de habilidades no
manejo de incidentes criticos e deveria ter seu uso

estimulado.
Selecdo de técnicas e equipamentos

A selecdo da técnica anestésica deve levar em
consideracdo que qualquer aumento na complexidade
tornara o sistema em uso mais vulneravel a acidentes.

Cada droga anestésica ou coadjuvante deve ser
selecionada por seus efeitos especificos e ser utili-
zada na menor dose compativel com o efeito de-
sejado.

As macrodoses de morfinomiméticos, utilizadas
com a finalidade de obter como paraefeito a hipnose,
conduzem a uma elevada incidéncia de depressao
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respiratéria pods-anestésica sem garantia da pre-
tendida hipnose. O uso de relaxantes musculares
obriga ao uso de ventilacdo controlada, originando
uma vasta gama de possibilidades de incidentes criti-
cos. Por que utilizd-los em procedimentos onde sao
desnecesséarios?

O uso de ventiladores de pulméo ocupa o topo da
lista de incidentes criticos (desconexdo de circuito
respiratério durante a ventilagdo mecanica)’. Melhor
ventilar manualmente quando n&o se dispuser de
alarme de desconexdo ou, melhor ainda, utilizar uma
técnica que ndo requeira ventilacdo controlada,
sempre que possivel.

Todo e qualquer equipamento deverd ser sub
metido a testes de funcionamento antes do inicio da
anestesia e a revisdes periédicas que eliminem
possiveis falhas. Protocolos adequados para cada
aparelho devem ser explicitados quando de sua intro-
ducdo no hospital.

Vigilancia

Considerando inevitdvel a ocorréncia de inciden-
tes, falhas e complica¢gbes, a chave para a seguranca
do paciente é o reconhecimento imediato de que algo
esta errado. Isto é identificado com a vigilancia, de-
finida como a capacidade de manter a atencdo du-
rante todo o procedimento.

O exercicio efetivo desta capacidade requer a
permanente presenca, na sala de operacdes, de
anestesiologista qualificado a dispensar os cuidados
necessarios ao paciente.

Recomendacédo constante da Sociedade Brasileira
de Anestesiologia, esta regra constitui a de numero
um em todos os standards estabelecidos e aceitos
para monitorizagdo pratica da anestesia.

Monitorizagcéo

A definicdo de padrdes minimos de monitorizacédo
é dificil, apesar de seus objetivos serem bem es-
tabelecidos. Devem 0s mesmos ser realisticos para o
meio a que se destinam, bem como de facif execucéo
pela média dos anestesiologistas.

Existe um consenso geral de que durante toda a
anestesia devem ser avaliadas regularmente a oxige-
nacdo, a ventilacdo, a circulacdo e a temperatura do
paciente. Entretanto, como executar esta avaliacdo €&
objeto de debates ainda nado resolvidos.

Oxigenacdo - a fracd@o inspirada de oxigénio deve
ser conhecida, e adequada iluminag¢do, permitindo

verificar a cor do paciente, € indispensavel.
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Ventilagdo - sinais clinicos, como expanséo
tor4cica, observacdo da bolsa respiratéria e ausculta
dos ruidos respiratérios, sdo imprescindiveis.
Quando em uso de ventilacdo controlada mecénica, é
indicado o uso de um alarme de desconex&o.

Circulagcdo - pressao arterial e freqiiéncia cardiaca
devem ser determinadas e avaliadas ao menos cada 5
minutos. Periodicamente, a palpacdo do pulso, a
ausculta cardiaca ou outros meios de avaliacdo de-
vem ser utilizadas. O uso de eletrocardioscopia de
rotina é recomendavel.

A determinacdo continua da pressdo arterial por
método direto é de facil execugcdo. Sempre que cirur-
gias de grande porte estejam em curso € aconselhavel
sua utilizagao.

Temperatura - deve-se ter & disposicdo meios de
medir a temperatura corporal do paciente.

Atualmente existe um grande numero de sofistica-
dos monitores sendo introduzidos na pratica clinica.
Oximetria de pulso, capnografia, ecocardiografia,
monitorizacdo hemodindmica e inUmeras outras técni-
cas estdo sendo avaliadas quanto as suas relagdes
custo/beneficio. Penso que sem prejuizo dos meios
clinicos e instrumentais, ja consagrados pela pratica,
sua adicdo pode ser de grande valor, quando bem
indicados.

Entretanto, sejam quais forem o0s monitores que

venham a ser utilizadas, é primordial que o anestesio-
logista os utilizem como suporte ao seu juizo clini,
co néo lhes transferindo, em nenhum momento, suas
responsabilidades quanto a vigilancia e a interpre-
tacdo das alteracdes ocorridas.

Protocolos

O anestesiologista deve assegurar-se de que pos-
sui um “mapa mental”, bem definido, para prevenir ou
orientar suas a¢des em cada uma das situacdes mais
comuns de risco para o paciente. Estes “mapas men-
tais”, que se identificam com os protocolos de reani-
macdo cardiopulmonar e de manejo da hipertermia
maligna, devem abranger situagbes, tais como: des-
conexfes do sistema respiratério, trocas de seringas
e ampolas, erros no fluxo de gases, desconexdo de
linhas venosas, extubacdo acidental etc.

CONCLUSAO

A montagem de estratégias preventivas em re-
lacdo aos acidentes em anestesia requer uma postura
mental identificada com o reconhecimento dos riscos
e o desejo de aumentar os conhecirnentos, as habili-

dades e o0s recursos disponiveis com vistas a
seguranca do paciente.
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