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Incidentes criticos em anestesia

® No decorrer do 58° CBA, em Fortaleza, CE, muitos
colegas preencheram o formuldrio de incidentes
criticos em anestesia a disposi¢ao na pasta do congresso
e no proprio estande da SBA, o que contribuiu,
sobremaneira, para que a CQSA/SBA revise suas agoes
para prevenir os incidentes mais frequentes.

Nesse contexto e para dar retorno para os colegas que
contribuiram naquela ocasiao, expomos os aspectos
mais interessantes e de maior relevincia na prética
anestesiologica que se apresentaram para nossa anélise.

Dificuldade de intubagio e hipdxia durante a indugao
foram os eventos mais frequentemente citados, e as
observagoes nos formuldrios apontam para diversas
causas, desde deficiéncia na avaliagdo pré-anestésica do
paciente com via aérea dificil até extubagao acidental
durante o procedimento. Outras ocorréncias, como
parada cardiorrespiratéria (PCR) por hipéxia, também
foram vivenciadas em anestesia pedidtrica ou em
cirurgia bariatrica.

Outras abordagens anestésicas merecedoras de
destaque no elenco dos incidentes criticos relatados
foram hipotensao arterial e bradicardia, calminando
com PCR decorrente de bloqueios do neuroeixo.
Pungao inadvertida da dura-méter, aparentemente
com desfecho menos impactante, também foi relatada.
Hipotensao arterial grave apds instalagao do bloqueio
em cesariana continua a ser notificada. Esses relatos
sugerem a necessidade de maior atengao aos cuidados
preventivos da repercussao hemodinidmica da anestesia
peridural e raquianestesia.

A isquemia cerebral perioperatéria em paciente
submetido a cirurgia de ombro em posi¢ao sentada
surgiu como complica¢do em paciente sob bloqueio

de plexo braquial combinado com anestesia geral.
Esse evento adverso alerta para os cuidados no
posicionamento do paciente na mesa cirurgica. Ainda
relacionado com o bloqueio de plexo, observou-se
caso de injegao intravascular de anestésico local.

A questao que entdo se apresenta estd ligada a
importincia do conhecimento e ao treinamento do
profissional para a habilidade necessaria a técnica,
principalmente ao se considerar a disseminagao do
uso de ultrassom na pratica clinica hodierna.

A sobredose de agentes anestésicos e bloqueadores
neuromusculares despontou como evento relacionado
com a administra¢io de medicamentos. Esse tema
remete a necessidade de o profissional obedecer as
diretrizes de administragido desses firmacos, além do
emprego e da utilizagao de equipamento ja disponivel
na maioria dos hospitais, como monitor de bloqueio
neuromuscular e bomba de infusiao adequada.

Asreacdes anafildticas/anafilactoides a medicamentos
no intraoperatdrio (outro relato) sio sinais
importantes na adesao a lista de verificagao

cirtrgica (checklist de cirurgia segura — programa

da Organizag¢ao Mundial da Saude, OMS, que
estabelece uma conferéncia de itens essenciais para a
seguranga do paciente, como a identificacao de alergia
medicamentosa antes da indugao anestésica).

Outro aspecto levantado na analise dos formulédrios

foi aimportincia da checagem dos equipamentos de
anestesia, estejam eles no ambiente cirurgico ou nao.
Outra vez o checklist de cirurgia segura torna-se pratica
fundamental, pois o equipamento de anestesia deve
estar disponivel e em bom funcionamento, conforme
também estabelecido na Resolu¢ao CFM 1.802/06.
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O anestesista ndo deve perder
a oportunidade de relatar
seus eventos adversos.
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Entre todos os relatos, dois se destacam por
denotarem falhas na avaliagdo pré-anestésica e
estratificagao/gestao do risco. O primeiro deles
ocorreu em paciente pedidtrico com infec¢ao

de via aérea superior (IVAS) nio valorizada,
determinante de broncoespasmo ao final do
procedimento e posterior PCR. O segundo caso
foi o relato de PCR em paciente séptico submetido
a anestesia sem a adesao, no pré-operatdrio, ao
protocolo de tratamento precoce em sepses.
Ambos os casos enfatizam a importéncia da
avaliagdo pré-anestésica criteriosa e abrangente,
que poderd, muitas vezes, redirecionar prioridades
da conduta clinica pré-operatéria.

Existem situagoes, observadas nos relatos
recolhidos, que tém impacto na anestesia, mas
apresentam seu nexo causal com o préprio
procedimento cirurgico, como o emprego de
manobras cirdrgicas intempestivas, objeto de
redobrada atengao pelo anestesista.

O anestesista nao deve perder a oportunidade de
relatar seus eventos adversos, seja em questiondrios
apresentados como este ou em sistemas de
notificacio especificos. Nio se deve esquecer,
entretanto, que também os chamados quase acidentes
(near-misses), isto é, o incidente ocorrido, mas que,
por um acaso, ndo causou dano ao paciente, sdo

mais comuns, porém determinantes em estudos de
prevengao de eventos adversos. ®

*A autora é presidente da Comissao de Qualidade e
Seguran¢a em Anestesia da SBA.
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Errata

O artigo “Riscos e acidentes em anestesiologia:
relagio médico/paciente”, do dr. Armando
Fortuna, publicado na Anestesia em revista
01/2012, pagina 21, cita a Resolugao CFM 1363/
93, que na realidade foi revogada pela Resolugao
1802/2006.

A AR e o dr. Armando Fortuna agradecem
ao Dr. Genival Veloso de Franga, médico
e bacharel em Direito, professor titular de
Medicina Legal nos cursos de Medicina e
Direito da Universidade Federal da Paraiba,
que nos alertou para o equivoco.

Fica valendo o texto abaixo:

“Aparentemente, o baixo pagamento dos atos
anestésicos, associados a falta de profissionais
do ramo e a demanda aumentada, estdo
contribuindo para o crescimento desta pratica
criminal, proibida claramente em nosso Cédigo
de Etica, Resolucao CFM 1802/2006, que reza,
textualmente, “IV: E ato atentatério a Etica
Meédica a realizagdo simultinea de anestesia
em paciente distintos pelo mesmo profissional,
ainda que seja no mesmo ambiente cirdrgico”.
Nao é preciso lembrar aqui que este instrumento
tem forga de lei!”



