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PONTOS-CHAVE

e Os erros de infusédo de drogas sao evitaveis. Medidas sistémicas, tais como o uso de uma sele¢do de drogas
pré-programada em bombas de infusdo e uma regra de verificagdo de medicamentos por duas pessoas, podem
oferecer uma barreira de seguranca adicional.

e Comunicagao clara e eficiente é fundamental para a seguranca do paciente.

e Deve-se identificar pacientes com risco de sindrome da implantacdo 6ssea do cimento (SIOC), se certificar de
gue todos os membros da equipe estejam cientes, e fazer o planejamento de acordo com isso.

INTRODUGCAO

Este tutorial & baseado na atualizacdo de seguranca do paciente (PSU) publicada pela SALG (Safe Anaesthesia Liaison
Group). A SALG é um grupo profissional com um nucleo de membros incluindo representantes da RCoA (Royal College
of Anaesthetists), da AAGBI (Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland), e do NHS (National Health
Service England Patient Safety). As atualizagBes trimestrais da SALG contém ligbes aprendidas com incidentes
notificados ao NRLS (NHS England and Wales National Reporting and Learning System). O objetivo da SALG é chamar
atencdo a temas de seguranga do paciente, reais ou potenciais, baseados em relatos e incentivar a pratica da
notificacé@o de incidentes com a finalidade de aprender.

Os casos notificados ao NRLS que tenham causado dano grave ou morte sé@o revisados trimestralmente e formam a
base da PSU da SALG. O texto é quase igual ao dos relatos dos médicos envolvidos — sdo histérias reais. Muitas vezes
h&a temas comuns dentro dos casos que influenciam os pontos destacados. O objetivo do exercicio é aprender com a
experiéncia do outro de modo a melhorar os cuidados dispensados aos pacientes.1

Os casos séo reproduzidos com a permissdo da SALG. Foram originalmente postados nos sites da RCoA e da AAGBI.
Para maiores informacdes sobre esta PSU e as PSUs anteriores, visite o site da SALG.? Os casos e grande parte da
informacéo neste tutorial vem das PSUs de Outubro 2016 - Marco 2017. A SALG néo revisou a presente publicagdo.
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SEGURANCA NA INFUSAO

“Um paciente permaneceu hipotenso apesar de uma dose maxima de fenilefrina via canulagdo periférica. Uma linha
central foi inserida pelo anestesista e foi iniciado noradrenalina (8mg/50mis) com uma bomba de seringa ...
percebeu-se que tinha sido administrado cerca de 15 mis da seringa de 50ml, mas a taxa havia sido ajustado errado
e o0 paciente havia recebido 15-17 mls bolus. O anestesista foi informado e a infusdo foi suspensa imediatamente. O
paciente ficou hipertenso e bradicardico, depois hipotenso e sem débito cardiaco.”

“Um paciente foi submetido a cistectomia eletiva assistida por robé. O paciente tinha insuficiéncia renal pré-
existente e evoluiu com acidose metabdlica e hipercaliemia durante a cirurgia. Uma infuséo IV de lidocaina foi usada
(cerca de 1g ao todo). O paciente ficou agitado apds a extubacgdo e foi transferido a UTI, depois sofreu uma
convulsdo tdnico-clonica. Ficou bradicardico e acidético e precisou de infusdo de noradrenalina para manter a
pressdo sanguinea. Foi diagnosticada toxicidade por anestésico local, a qual foi tratada com intralipid. O paciente
melhorou rapidamente dentro de 20 min, a bradicardia foi resolvida e a acidose melhorou, de modo que foi
suspensa a infusgo de noradrenalina.”

Erros de medicagdo so o terceiro mais frequente incidente notificado ao NRLS,® e incidentes relacionados a medicacao
sempre aparecem nas PSUs da SALG. A OMS lancou o seu 3° Desafio Global de Seguran¢a do Paciente, “Medicar
sem fazer mal”, em margo de 2017 para reduzir em 50% o nivel de lesdes medicamentosas graves evitaveis nos
proximos 5 anos, globalmente.* A iniciativa se destina a profissionais de satide em todos os contextos. Ha licdes Uteis
para a pratica anestésica no Guia de Seguranca do Paciente da OMS,® incluindo uma énfase sobre a boa comunicag&o
(por exemplo, um incentivo a “dizer o ébvio”), lembretes pessoais e uso rotineiro de listas de verificagdo (checklists).

O Guia de Seguranca do Paciente também descreve os sistemas complexos nos quais trabalhamos e a importancia de
entender os multiplos fatores sistémicos que possibilitam o erro (fatores do paciente e do provedor; fatores da tarefa;
fatores da ferramenta e da tecnologia; fatores da equipe; fatores ambientais; fatores organizacionais). Erros humanos
como deslizes, lapsos, enganos e violagdes interagem com fatores sistémicos tais como comunicacao inadequada, falta
de procedimentos de verificagdo, pressao de tempo, local de trabalho aquém do ideal, e o design das embalagens dos
medicamentos.

A violacdo de regras de verificacdo rigorosa pode ser mais comum do que imaginamos® (vocé verifica uma ou duas
vezes 0 nome e a data de validade de cada ampola de cada dose administrada?). Precisamos analisar como
trabalhamos enquanto individuos e controlar o nosso ambiente de trabalho (mdultiplas tarefas apressadas e barulhentas
realizadas ao mesmo tempo) para conseguirmos reduzir a incidéncia de erros.

Infusdes de drogas analgésicas e vasoativas

O uso de agentes fortes ou solu¢des concentradas na anestesia, tais como sedativos, analgésicos e inotrépicos,
aumenta os problemas associados com erros de infusdo. Estes dltimos incluem:

e  Administracdo inadvertida em bolus

e Sifonagem e fluxo livre

e Ocluséo e subsequente administragdo pds-oclusdo em bolus’
As bombas de seringa (as bombas mais usadas para drogas vasoativas na anestesia) sdo geralmente programadas
para pressionar o émbolo a uma determinada taxa de mm/hora. Usando uma seringa com a largura errada administrara
o volume errado em um dado espaco de tempo. Embora muitas bombas possuam sistemas de segurancga para detectar
automaticamente o tipo de seringa carregada, elas ndo séo infaliveis. O uso de uma sele¢cdo de drogas pré-
programada, ao invés de ajustar uma taxa de administragdo genérica em mL/hora, ajuda a evitar erros no célculo da
dose, se bem que isso requer que a instituicdo atualize a biblioteca de drogas da bomba para prevenir erros de
violagdo. Pode-se criar outra barreira de seguranca pedindo a um colega para servir de segundo verificador dos ajustes
da bomba e dos célculos da dose.

De relevancia especial para infusGes de alta poténcia é a administragdo de uma dose em bolus como resultado de uma
oclusdo completa ou parcial da linha de infusdo, ou outra interferéncia com a depressdo do émbolo. Embora seja
impossivel comprimir o liquido da infusé@o, as bolhas na seringa e a elasticidade da tubulacdo usada para a infusdo
acrescentam um pouco de complacéncia ao sistema, permitindo um curto periodo de infusdo de droga apds a ocluséo
da linha, a qual é administrada como um bolus quando a oclusédo é removida. Quanto mais distal a bomba for a ocluséo
e quanto mais elevada a pressdo da bomba, maior sera o bolus pés-oclusdo. Clinicos investigando um incidente de
hipertenséo inadvertida durante a administracdo de noradrenalina observaram bolus acidentais de quase 1 mL em um
estudo de simulacdo em que foi acrescido complacéncia ao sistema na forma de um pedagco de tubulacdo
acidentalmente inserido entre o émbolo e a bomba.?

Finalmente, uma fonte extremamente importante de erros em anestesia € esquecer de limpar a linha de droga depois de
completar a infusdo: por exemplo, uma extensao usada para uma infusao de remifentanil ou atracurio.
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InfusBes de lidocaina

O uso perioperatério de infusdes intravenosas de lidocaina para analgesia durante e depois da cirurgia ganhou
popularidade nos Ultimos anos. Segunda a literatura, a lidocaina € um analgésico adjuvante Util, com uma
farmacocinética previsivel, mas tem uma faixa terapéutica estreita, com toxicidade ao SNC apenas um pouco acima do
nivel sérico terapéutico.

A dose intravenosa de lidocaina adequada para analgesia no perlodo perioperatério € de 1 a 2 mg kg'1 como bolus
inicial lento seguido de uma infuséo continua de 0.5 a 3 mg kg~ ht A concentragao sérica de lidocaina livre é determina
pela dose total e a taxa de injecdo, mas € também afetada pelo status &cido-base, hipercapnia, hipdxia, baixos niveis
séricos de proteina, e fungao hepética ou renal diminuida. Todos esses fatores devem ser levados em conta ao calcular
a dose a ser administrada.’

Uma revisdo recente de 45 pequenos ensaios randomizados controlados sugeriu que a infusdo de lidocaina
perioperatéria sistémica ndo foi associada com aumento em eventos adversos significantes, mas salientou que os
dados atuais ndo tem poder estatistico para excluir totalmente esse risco.™®

Os autores de outra revisdo informaram que na sua experiéncia a toxicidade da Ildocalna € guase sempre o resultado
de um erro iatrogénico na dose, administracdo ou programagao da bomba de infus&o.® No caso aqui descrito, a rapida
resposta a terapia com intralipid sugere que os niveis séricos de lidocaina foram téxicos para este paciente.

COMMUNICACAO E SEGURANCA EM AVALIACOES PRE-OPERATORIAS

“Um paciente foi submetido a um exame ocular sob anestesia geral quando sofreu uma subita dessaturacéo e
precisou ser transferido para cuidados criticos, ser ventilado e sedado, e depois precisou da colocagdo emergencial
de um dreno toracico o qual drenou grandes volumes de liquido pleural. Uma TC realizada antes do exame ocular
havia mostrado um grande derrame pleural com desvio do mediastino.”

A responsabilidade final de que o paciente foi avaliado adequadamente antes da cirurgia € do anestesista que
administrard o anestésico (AAGBI Preoperative Assessment and Patient Preparation 2010). ' Contudo, fatores
sistémicos podem contribuir para falhas na avaliacdo e preparacdo pré-operatérias. O tempo é um fator importante. A
sua instituicdo é responséavel por Ihe informar sobre listas eletivas em tempo habil para vocé poder avaliar o paciente
sem estresse. Embora ndo seja explicitamente dito nas diretrizes da AAGBI, faz sentido que a instituicdo ofereca um
espaco para examinar o paciente, além de dar acesso a quaisquer prontudrios relevantes.

A falta de prontuarios e a dificuldade de acessar resultados de exames relevantes foram temas comuns em uma anélise
do banco de dados de monitorizagdo de incidentes na Austrdlia em 2000. O estudo revelou que problemas de
comunicacao contribuiram para 46 de 197 incidentes relacionados a avaliagbes pré-operatérias, na maioria das vezes
por causa de prontuérios ausentes e fatores sistémicos organizacionais como por exemplo a ndo comunicagdo de
ordens.'” Da mesma forma, uma entrevista qualltatlva no Reino Unido mostrou que a transmisséo de informacgdes entre
cirurgides, anestesistas e equipes de avaliacdo pré- Peratorla frequentemente foi insuficiente, especialmente com
relacdo aos resultados de avaliaces de especialistas.” outro estudo em servigos de cirurgia ambulatorial no Reino
Unido concluiu que em 15% dos pacientes faltavam informag®8es clinicas, que o cirurgido procurou mas nao encontrou,
na maioria das vezes imagens, exames diagndsticos e resumos de hospitalizagdes recentes.

E dificil para o clinico individual mudar esses fatores sistémicos, mas ter consciéncia do problema ajuda a limitar os
riscos. A falta de comunicagéo foi o segundo mais comum fator de contribuicdo em uma série de relatérios de erros
cirl]rgicos analisados nos EUA (o primeiro foi inexperiéncia ou falta de competéncia). Também é importante notar que a
ma comunlca(;ao foi um fator de contribuicéo duas vezes mais frequente nos casos em que o cirurgido relatou excesso
de trabalho.

Em um estudo mais detalhado sobre negligéncia nos EUA, os trés principais fatores de falta de comunicacéo levando a
lesbes em Pamentes cirirgicos foram assimetria de status, ambiguidade de funcdes, e entrega do paciente
(handovers).

Pode-se usar ferramentas de comunicacgdo para minimizar o risco de perder informacdes importantes. O exemplo mais
claro disso é a lista de verificagdo da OMS, a qual comprovadamente reduziu a taxa de mortalidade e complicagdes,
independente da disponibilidade de recursos. Apesar de receios iniciais, a lista de verificacdo da OMS acabou se
tornando uma parte aceita nas salas de cirurgia em varios paises; provavelmente, o seu maior impacto foi na melhoria
da adeséo a verificagbes de segurancga de rotina e na melhoria do trabalho de equipe e ha comunicacéo. 1718 Mas, se
ndo for bem implementada, a imposi¢éo de listas de verificagdo e de ferramentas de comunica¢do néo eliminara os
erros de comunicacgdo perioperatérios: o uso efetivo de Ilstas de verificagcdo requer uma compreenséo dos beneficios,
treinamento adequado e uma boa lideranga cirdrgica. 21819 Treinamento de trabalho de equipe, reflexdo estruturada
usando episédios clinicos reais e simulados e a ado¢édo de uma abordagem sistémica também podem ser Gteis.”
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A sindrome da implantacdo 6ssea do cimento

A sindrome da implantagdo éssea do cimento (SIOC) € um fendmeno mal compreendido e sem uma definicao
padronizada. E caracterizada por hipoxia e hipotensdo, mas tem um amplo espectro de manifestagbes clinicas que
podem ocorrer com qualquer instrumentacgéo cirdrgica do canal do fémur, desde a dessaturacéo transitoria e hipotenséo
até a hipertensao pulmonar e arritmias cardiacas. Uma queda subita no CO, expirado pode indicar o inicio abrupto de
hipertens@o pulmonar e uma grande queda no débito cardiaco, resultando em parada cardiaca.”* A SIOC foi descrita no
tutorial n° 351.%

A SIOC é associada com procedimentos que violam o canal do fémur tais como raspagem intramedular e implantes de
quadril cimentados e nao-cimentados. Pacientes frageis submetidos a artroplastia de quadril cimentada apés fratura de
quadril estdo em risco particularmente alto. Interven¢des que podem reduzir a probabilidade ou gravidade de SIOC
incluem Izalvagem medular, uma boa hemostasia antes da inser¢éo do cimento e a aplicagdo retrégrada de cimento com
0 injetor.

“Um paciente estava hipoxico e hipotenso apds a insercdo do cimento. O problema se resolveu até certo ponto mas
0 paciente teve que ser entubado em recuperacdo e transferido para a UTI. Apds uma reviséo do caso, O
departamento identificou e relatou alguns bons pontos de pratica:
e |dentificar pacientes de alto risco
e SIOC néo foi discutida dentro do processo de consentimento anestésico e cirdrgico. Isso provavelmente
deve ser feito e documentado em pacientes de alto risco.
e A comunicagdo entre as equipes cirdrgica e anestésica estava boa, mas a cimentacdo nao foi discutida na
verificagdo OMS.
e O protocolo de cimentagéo ndo foi formalizado, apesar de conversarmos a respeito na hora da cimentacao.
Deve haver diretrizes na sala de cirurgia sobre como isso deve ser padronizado.”

A AAGBI publicou diretrizes sobre a SIOC em 2015, que oferecem uma abordagem estruturada a conduta de pacientes
que precisam de hemi-artroplastia cimentada apés uma fratura longa.?® No caso acima, o grupo local de revisdo
observou que algumas das etapas recomendadas ndo foram completadas, tais como a identificagdo de pacientes de
risco e um entendimento do problema compartilhado pela equipe. Os clinicos de Coventry recomendam um protocolo de
cimentagdo para as equipes.®*

A diretrizes de AAGBI recomendam o0s seguintes passos para minimizar o impacto da SIOC:
1. A identificacdo de pacientes com risco de comprometimento cardio-respiratorio:
e Idade avancada
e Doenca cardiopulmonar significante
e Diuréticos
e Sexo masculino
2. Preparacao de equipes e identificacéo de papéis no caso de uma reagdo grave
e Discussédo multidisciplinar pré-operatéria
e Briefing pré-lista e time-out da lista OMS de verificacédo de cirurgia segura
3. Func¢des intraoperatdrias especificas:
e Cirurgido
o Informar ao anestesista logo antes da inser¢éo do cimento
o Lavar e secar o canal do fémur
o Aplicar cimento de forma retrograda usando o injetor com um cateter de sucgdo e um plug
intramedular no corpo do fémur.
e Anestesista
o Garantir ressuscitagdo pré- e intraoperatoria adequada
o Confirmar para o cirurgido que esta ciente de que o mesmo esta prestes a preparar/aplicar o
cimento
o Manter vigilancia de sinais de comprometimento cardio-respiratério
o Ter como meta uma pressao sistdlica dentro de 20% do valor pré-inducdo. A monitorizagédo
invasiva de pressé@o sanguinea € indicada em pacientes de risco maior.
o Preparar vasopressores em caso de colapso cardiovascular

O mencionado protocolo de cimentagé&o foi descrito por uma equipe em Coventry (Reino Unido): os membros da equipe
recebem previamente papéis referentes ao periodo da cirurgia quando a probabilidade de SIOC é maior e a atengdo é
voltada para a preparagéo do paciente para este evento possivel, fazendo-se monitorizacéo de sinais de problemas.
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RESUMO

e As infusdes de drogas sdo uma fonte comum de erros evitaveis. Os usuarios devem ter conhecimento sobre
a programacao da bomba e da possibilidade de bolus inadvertido.

e As concentracdes séricas de lidocaina sdo relacionadas a dose total e a taxa de infusdo, mas também a
outros fatores tais como status acido-base e liga¢éo de proteina.
A falta de comunicag&o é uma fonte comum de erros cirlirgicos e anestésicos.

e A SIOC é caracterizada por hipoxia e hipotensdo na hora da implantacéo do cimento no canal do fémur, mas
pode provocar um colapso cardiovascular. E importante identificar pacientes em risco e planejar de acordo
com isso, informando a toda a equipe da sala de cirurgia.
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