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Néste trabalho esti enfatizada 2 necessidade de rigorosa observancia de certas
regras em Servico de Anestesiologia, onde haja pessoal em treinamento, afim de
evitar riscos intteis para o doente.

A valorizaco da anestesiologia como disciplina médica, a necessidade do
aumento de especialistas categorizados e a andlise de estatisticas de mortalidade
anestésica sfo trés fatdores que comprovam a afirmativa feita acima, cada um
dos quais sendo examinado atentamente pelos A.A,

Como conclusdes finais, afirmam os A.A.: a) autonomia dec Servico de Anes-
tesia. b) presenca de anestesia qualificado, durante a administracio de anesté-
sicos por pessoal em treinamento. ¢) existéncia de rotinas de trabalho na execucao
dos atos anestésicos.

Pretendemos fazer notar que em qualquer Servico nor-
mal de cirurgia, onde o departamento de anestesiologia te-
nha pessoal em regimen de treino, se impoe a sujeicao a nor-
mas rigidas, a fim de evitar riscos inuteis para os doentes.

E’ evidente que muitas sao as razoes que demonstram a
importancia desta afirmacdo, mas parecem-nos mais signifi-
cativos, dentro dos argumentos possiveis:

1.0 — A correta interpretacdo do valor da anestesiologia
como disciplina meédica,

2.0 _ O aumento do movimento cirurgico hospitalar ser,
habitualmente mais acelerado do que o crescimento dos res-
pectivos quadros de pessoal;

3.0 — A analise dos grandes inquéritos referentes a
mortalidade anestesica.

A anestesiologia é uma especialidade medica em que as
técnicas sdo, na generalidade, somatorio de atos simples,

(*) Trabalho apresentado ao VII Congresso Latino-Americano de Anestesio-
logia — Montevidéu — 1964,

(**) Interno dos Hospitais Civis de Lisboa,

(***) Assistente dos Hospitais Civis de Lisboa,
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mas em que as qualidades que definem o técnico qualificado
sao de treino bastante demorado e de estratificacido muito
dificil.

Streiff ¢ pode dizer, duranfe uma reuniao da Associa-
cao dos Anestesiologistas Europeus, que “{emos atualmente
ainda dificuldades para obter, no dia € na hora onde isso &
necessario, um anestesista competente”. Isto porque o me-
dico da nossa especialidade tem de possuir preparacao anes-
tesiologica de fundo que lhe dé independéncia perante o ci-
rurgiao e autoridade perante a administracao do servigco ope-
ratorio.

Pelas responsabilidades que lhe sac proprias, a posicao
do anestesiologista ultrapassou a fase de subordinacao total,
em que a sua finalidade era permitir o ato cirurgico e insen-
sibilizar o doente, para a atual, em que, como um de nos ja
afirmou “o anestesiologista se situa perante o doente cirar-
gico, numa atitude de protecao atuante, e, desta forma, deve
encarar a sua colaboracao para o trabalho cirurgico sacrifi-
cando, em beneficio do doente, a comodidade do cirur-
giao.” &

Também, como elemento da importéncia que tem a qua-
lificacao do trabalho anestésico, se devem interpretar as re-
comendacoes feitas por Adriani ¢ quando escreve que “o
anestesista que nao vigia constantemente o doente, enquanto
lhe administra um anestésico, € uma ameaca publica...”. Em
sintese, éle acrescenta que “se o que administra o anestésico
nao conhece a fisiologia humana e a farmacologia dos anes-
tésicos, assim como a doenca do paciente e o efeito das dro-
gas sObre ela, € um técnico: nunca um anestesiologista’’.

Sendo assim, parece que se justifica o que realcamos
como fator importante, no primeiro ponto citado, pois a pos-
cibilidade de delegar efetiva responsabilidade a péssoal ainda
em treino num departamento de anestesiologia, sera uma
tendéncia humana ¢ até, uma suposta boa forma de conscen-
cializar o médico nao qualificadc sempre que haja a descul-
pa déle ser capaz de dominar o ato puramente técnico. Ora,
acentuamos, isto sera necessariamente um érro, se ¢ indivi-
auo ainda ndo responsavel possuir apenas a capacidade dos
gestos, com falta duma experiéncia que lhe permita a capa-
cidade interpretativa.

O fator do constante aumento do movimente cirurgico
hospitalar nao € menos significativo na questao de que nos
ccupamos. A sobrecarga de trabalho pode levar a outorgar
maior responsabilidade do que a devida a um estagiario de
anestesia ou, até, a um anestesioclogista jovem, inexperiente
em certa técnica. Mas se, o mais importante para nos, es-
pecialistas, € a nossa propria responsabilidade, para o doente
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e para a ética do médico 0 que tem maior relevancia é o fato
em si. Aqui se projeta o papel do cirurgiao. Na verdade,
um trabalho operatério em constante exigéncia de produtivi-
dade pelas necessidades sempre crescentes do movimento
hospitalar, pode arrastar a uma facilitacao em que o opera-
dor ou o cirurgiao chefe solicitem o trabalho de elementos
menos preparados, pertencentes ao departamento de aneste-
siologia, sobrepondo a sua autoridade a dos diretos respon-
saveis. Isto € tantoc mais facil de ocorrer guanto, infeliz-
mente, nem sempre € nem por toda a parte, 0 departamento
anesteziologico tem a individualidade e a hierarquia necessa-
11as.

Assim acontecem 08 érros que nao podemos atribuir a
guem ©0s pratica, mas pelos quais temos de responsabilizar
uma autoridade exercida sem ponderacao. Por isto, ja ha
quase dez anos, como éco de vozes de todas as partes afirma-
va, na revista da Sociedade Portuguésa de Anestesiologia, o
seu Presidente ¢' de entao que “nao sera preciso repetir que
em todos 0s sitios em que a anestesia esta bem organizada,
0s hospitais tém servigcos independentes e centrais de anes-
tesia, com um chefe que é sempre um anestesista, com um
numero de assistentes, de internos e de estagiarios que esta
de acordo com 0 movimento cirurgico do hospital’’.

Mesmo no caso duma chefia anestesiologica, em servico
estruturado e personalizado deniro da nossa especialidade
pode o aumento do servico cirurgico ser desproporcionado
com os quadros existentes e este fato determinar que os cle-
mentos responsaveis pelo ensino do pessoal em treino encar-
reguem éste de tarefas que estao acima das suas potencia-
lidades de conhecimentos.

A analise dos inquéritos de mortalidade anestésica, ier-
ceiro fator por nos citado, vem justamente mostrar que a
relativa impreparacao do pesscal estara na base de grande
numero de casos de acidentes mortais indicados nas estatis.
ticas. Sendo isto uma conclusao Obvia resulta oportuna ¢
atual, na medida em que nao se encontra como elemento
etiologico nesses mesmos inquéritos, apesar déles correspon-
derem a resultados de grupo, onde a diversidade de qualifi-
cacao € evidente e muitos dos resultados sao da participacac
dum individuo, mas resultam feitos por varios.

Para revisao, segundo os conceitos que defendemos, ana-
lizamos alguns inqueéritos dos quals um representa o nosso
contributo.

A primeira estatistica que comentaremos é o trabalho
publicado por Beecher e Todd, o qual continua a ter uma
importancia significativa, entre outras razoes por se referir
ao enorme numero de cerca de 600.000 intervencoes, das
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quais 1,3 sao de grande cirurgia. Como fazem notar os au-
tores francéses que intervieram na sua discussao, publicada
num numero dos “Cahiers d’Anesthesiologie™ 7 a conclusao
sobre os perigos dos curarisantes resulta dela ter de ser ana-
lizada perante a certeza que toda a curarizacao comporta
uma assisténcia da respiracao, € esta nao pode ser bem con-
duzida por um elemento ainda em treino. Por outro lado,
os numeros de Beecher e Todd que mostram ser a mortalida-
de de 1 1800, quando a anestesia é praticada por enfermei-
ras especializadas, de 1 1.200 no caso dos meédicos em ftreino
e de 1890 quando a anestesia fol praticada por anestesiolo-
gistas qualificados, parecem-nos permitirem validamente,
duas conclusdées: em primeiro lugar, que a experiéncla do
executante é de maior importancia gque a cultura geral e,
em segundo lugar, que terao sido os casos complicados € Q
cirurgia mais grave o que em muito maior nimero ocupou 0S8
verdadeiros especialistas. Ora, grande numero das anes-
tesias desta estatistica foram feitas por jovens residentes em
treino, por internos de cirurgia que a praticaram durante
dois meses, por estudantes de medicina no seu estagio obri-
gatéric, finalmente, pelas enfermeiras dos departamentos
anestesicos.

O ensino da anestesiologia, como ja o apontava Lassner,
exige que o pessoal em treino a execute, mas a nossa respon-
sabilidade perante o doente exige que ésse ensino se faca sob
vigilancia constante.

Também os inguéritos do “Comité sébre Mortes Relacio-
nadas com a Anestesia”, da Associacao dos Anestesistas da
Gra-Bretanha e Irlanda, feita por Edwards, Morton, Pask ¢
Wylie ¥} nos parecem bastante informativos, pols o maior
numero de mortes correspondente aos acidentes gque mais
se verificam ng falta de pericia. Na realidade, éste trabalhno
informa-nos que em 589 casos de morte em que a anestesia
estava incriminada, 110 deveram-se a vomito ou regurgita-
cao e 107, a insuficiéncia circulatéria imediata a injecao in-
travenosa do barbiturico indutivo.

Dum inquérito, apresentado em 1963 em Lisboa, no II
Congresso Luso-Espanhol de Anestesiclogia, podemos tirar
conclusoes paralelas. Essa estatistica, feita sObre depoimen-
t0s pessoas, e, sobretudo, o resultado do trabalho de grupos,
ou seja, influenciado por diversa qualificacao profissicnal,
onde entra, a presenca de pessoal em treino nos centros onde
0$ casos se verificaram,

Néste inquérito se classificam as etiologias em quinze
grupos, ¢S quais apresentam variaveis porcentagens de mor-
lalidade que vao de 0,44 a 22,2. Ora, 08 grupos que se refe-
rem as causas de morte, que mais fregiientemente ocorrem
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na falta de experiéncia sa0o os que mais altos indices de mor-
talidade apresentam, todos com porcentagens entre 38,6 e 22,2.
Assim, uma vez mais se torna aparente a responsabilidade do
departamento anestésico e do especialista qualificado perante
o trabalho do pessoal em treino.

A nossa propria experiéncia, no Servico 5 do Hospital
de &. José, do conjunto dos Hospitais Civis de Lisboa, prova-
nos o mesmo. Rste Servico, manteve homogeneidade no
tipo de doentes (traumatologia e ortopedia), viu crescer pro-
oressivamente o seu trabalho operatério, sempre dispos dum
quadro de cirurgides e internos sensiveimente estavel, sempre
teve condicdes de nivel constante em material e sempre pos-
suiu um setor anestésico com os mesmos elementos qualifi-
ficados, mas teve variacdo nos tirocinantes da especialidade
anestesiologica. O progressivo desenvolvimento déste setor
anestésico foi marcado, essencialmente, por melhor organi-
sacdo, ganho de maior experiéncia e progressiva qualificacao
profissional dos seus componentes.

Durante os seis primeiros semestres do periodo a que nos
referimos a mortalidade atribuivel & anestesia fol mais alta
do que nos sete semestres em que se féz estatistica, alem de
se verificarem a maioria dos casos nas etiologias proprias aos
acidentes de inexperiéncia. Os cinco semestres consequen-
tes foram analizados apds recolha e estudo de dados estatis-
ticos.

SEMES- | MOfIMENTO | NOMERO DE "
TRTS | ANESTESICO | MORTEs >
70 288 3 1,04
go | as0e | a | 097
 go 313 6 1,9;'2
100 382 2 0,562
110 402 o o
120 | 423 2 | 047
(30 425 1 | o024 _
Totais 2542 17 0,67

Estabelecemos como critério serem mortes presumivel-
mente cirurgicec-anestésicas as que se verificaram ate ao 10.9
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aia do poés-operatério. Investigadas a totalidade destas ',
verificamos a seguintes distribuicao:

I) Aspiracao de vomito ou asfixia — 0

II}) Erros na escotha ou administracdo das técnicas e

dos anestésicos — 2
IIT) Toxicidade cu sensibilidade especifica — 1
IV) ZE¥rros de manejo instrumental — 0
V) Explosoes e outros incidentes — 0
VI) M4 avaliacdo do risco operatorio — 7

VII) Paragem cardiaca sem érro prévio — 1
VIII) Etiologia duvidosa — 5

Nota: néste grupo figuram 4 casos em que a causa de
morte ndo pode ser avaliada ¢ um de causa acldental, embo-
lia pulmonar.

Do que espusemos, permitimo-nos tirar as seguintes
conclusoes:

a) Verificou-se tendéncia decrescente da mortalidade
presumivelmente anestésica, ao longo de sels anos e no nosso
departamento de anestesia, apesar duma mortalidade global
do Servico, sensivelmente estabilizada a volta dos 3,0 ¢
dum volume crescente de atividade do bloco operatorio;

by 86 4 dos 17 doentes falecidos, nos cinco ultimos se-
mestres, tinham idades inferiores a 75 anos, apenas houve
uma morte intra-operatoria e outra com menos de 12 horas
de sobrevivéncia e a incidéncia dos casos por aspiracac de
regurgitacao ou vomito, por sobredosagem relativa, por in-
suficiente assisténcia ventilatoria ou por impericia no ma-
néjo do material anestésico ¢ cada vez mais baixa.

¢c) O numero relativamente elevado dos casos de ma
avaliacdo do risco operatorio resuita do anestesiologista qua-
lificado pessoalmente nao poder dispensar tempo suficiente
a prévia observacao do doente, & relativa dependéncia do se-
tor anestésico perante o setor cirurgico e as necessidades
crescentes no movimento dos doentes para baixar os tempos
médios de internamento. De resto, estas conclusoes ficaram
bem marcadas na analise estatistica dos semestres 7, 8 € 9
incluida no trabalho apresentado por um de nos no II Con-
oresso Luso-Espanhol de Anestesiologia ).

Por tudo o que ficou dito, pensamos util e necessario
chamar a atencdo para as seguintes conclusoes com que ter-
minameaos:

I) Com vista a exigéncia basica da maior seguranca do
doente, o departamento hospitalar de anestesiologia deve ter
individualidade, responsabilidade e hilerarquia que lhe per-
mitam total independéncia nas resolucdes que lhe sejam pro-
prias, no dominio da anestesia e da reanimacao.
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II) N&o devem haver pretextos para o médico em trei-
no anestésico substituir em responsabilidade o especialista
qualificado, seja por transferéncia de encargo ou para au-
mento da rentabilidade do servigco cirurgico. O trabalho
anestésico deve depender exclusivamente da capacidade de
execucao do pessoal especializado.

I1I) As anestesias efetuadas pelo pessoal em regimen
de treino nao dispensam eém momento nenhum — prepara-
¢cao, evolucao pre, intra e pos-operatéria — a presenca dum
anestesista qualificado.

1V) Devem existir rotinas de trabalho muito treinadas
¢ especialmente escolhidas para a execucido dos atos anesté-
sicos da responsabilidade dos anestesistas menos evoluidos, de-
vendo ser o aperfeicoamento déstes feito no departamento de

anesteslologia, sob vigilancia constante do pessoal qualifi-
cado.

SUMMARY

ANESTHETISTS IN TRAINING AND THE ANESTHETIC-SURGICATL
MORTALITY RATE

The authors strerz 1the importance of a certain number of routines and rules
in a Anesthesia Service. where new szpecialists are trained, in order to avoid
certain risks for the patients,

The authors examines three facets of the devellopment of teaching centers,
namely the need to conzsider anecsthesiology a part of medical education, tho
necessity to inerease the number of anesthesiclogists and the purposefull study
of postanesthetic mortality.

As final conclhasions the authors plead for autonomy for the Anesthegia
Service, the presence of a trained anesthesiologist durihg the administration of
ancsthetics by a trainee, and the application of ccrtain routines in the busy
schedule of a training center.
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