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RESUMO

Evento Adverso (EA) é uma injaria ou incidente ndo intencional decorrente do cuidado
prestado aos pacientes, ndo relacionado a evolugdo natural da doenca de base. Obrigatoriamente
acarretam danos aos pacientes afetados, 6bito ou prolongamento no tempo de internacéo. Os
tipos de eventos adversos em anestesia sao inUmeros e muitas vezes imprevisiveis, poréem cabe
ao anestesiologista avaliar a presenca de fatores de risco para possiveis complicacdes durante a
avaliacdo pré-anestésica, identificar e tratd-lo no periodo peri-operatdrio de forma imediata para
minimizar a morbidade e as complica¢cdes no pos-operatorio. Objetivos: Estimar a frequéncia
e descrever o perfil dos eventos adversos em anestesia para pacientes que foram submetidos a
anestesia geral no Instituto Estadual do Rio de Janeiro para intervengdes neurocirdrgicas.
Analisar os fatores de risco associados de forma a contribuir com sua prevencdo. Métodos:
Estudo retrospectivo baseado em informacgdes coletadas dos prontuarios de 300 pacientes
através de uma ficha de coleta de dados, calculou-se 0s eventos adversos mais comuns e seus
potenciais fatores de risco associados ao perfil do paciente, fatores anestésicos e de diagndstico
cirargico. Foi realizado ajuste no modelo de regressdo logistica apds teste qui-quadrado.
Resultados: A incidéncia total dos eventos adversos foi de 50%. Os eventos adversos mais
incidentes foram disturbio cardiaco (18%) e nausea/vomito (8,7%). Os eventos adversos delirio,
distdrbio respiratorio - e via aérea dificil ndo identificada foram menos frequentes na amostra.
Parada cardiorrespiratéria, rabdomidlise e despertar inadvertido durante anestesia ndo foram
encontrados. Conclusdes: O controle de eventos adversos € um processo sistémico atribuindo a
falha do processo, abrangendo os procedimentos anestésicos estruturados ou nao em diretrizes.
Onde falhas ndo estejam bem caracterizadas, sempre haverd oportunidades de melhora no

processo.

Palavras-chave: Evento-Adverso, Anestesia, Qualidade e Seguranga do Paciente.



ABSTRACT

Adverse Event (AE) is an unintentional injury or incident resulting from the care
provided to patients, unrelated to the natural evolution of the underlying disease. They
necessarily cause damage to affected patients, death or prolonged hospital stay. The types of
adverse events in anesthesia are numerous and often unpredictable, but it is up to the
anesthesiologist to assess the presence of risk factors for possible complications during the pre-
anesthetic evaluation, to identify and treat it in the perioperative period immediately to
minimize postoperative morbidity and complications. Objectives: To estimate the frequency
and describe the profile of adverse events in anesthesia for patients who underwent general
anesthesia at the State Institute of Rio de Janeiro for neurosurgical interventions. Analyze the
associated risk factors in order to contribute to their prevention. Methods: Retrospective study
based on information collected from the medical records of 300 patients through a data
collection form, the most common adverse events and their potential risk factors associated
with the patient's profile, anesthetic and surgical diagnosis factors were calculated. Adjustment
was made to the logistic regression model after the chi-square test. Results: The total incidence
of adverse events was 50%. The most frequent adverse events were cardiac disturbance (18%)
and nausea / vomiting (8.7%). Adverse events, delirium, respiratory disorder - and unidentified
difficult airway were less frequent in the sample. Cardiorespiratory arrest, rhabdomyolysis and
inadvertent awakening during anesthesia were not found. Conclusions: The control of adverse
events is a systemic process attributing to the failure of the process, covering anesthetic
procedures structured or not in guidelines. Where failures are not well characterized, there will
always be opportunities for improvement in the process.

Keywords: Adverse Event, Anesthesia, Quality and Pacient Safety.
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1 INTRODUCAO

A qualidade é um conceito multidimensional com diferentes abordagens para a sua
avaliacdo. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) a qualidade em salde é
definida como “o grau em que os servicos de saude para individuos e populacdo aumenta a
probabilidade de resultados desejados ¢ é consistente com o conhecimento profissional atual”,
ja a seguranca do paciente segundo OMS ¢ a reducdo a um minimo aceitavel do risco de dano
desnecessério associado ao cuidado de salde.

Um dos desfechos avaliados por esse bindmio qualidade e seguranca do paciente é a
ocorréncia de eventos adversos, que pela OMS se define por dano ao paciente que esteve
associado ao cuidado de salde, ou, mais precisamente, é o incidente com dano, classificado
COmo 0 evento ou a circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessario

ao paciente.

Por conta da crescente complexidade dos estudos dos eventos adversos (EAS), 0s quais
podem contribuir negativamente para a seguranca do paciente e instituicdo, ao serem
identificados surge a necessidade de avalid-los para entendimento da causa e possivelmente

prevenir a ocorréncia de um proximo evento adverso.
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2 QUALIDADE EM SAUDE

Ao avaliar a qualidade, podemos determinar o grau de sucesso das profissdes
relacionadas com a saude, devendo ser assim realizada vigilancia continua, de tal forma que
desvios dos padrdes possam ser precocemente detectados e corrigidos” (Donabedian, 1978).

Desde 1970, a avaliagdo da qualidade médico assistencial é feita por meio da vigilancia
epidemioldgica hospitalar, mediante levantamento de indicadores que podem monitorar e

avaliar a evolucéo do servico e seus programas de melhoria (Campbell, 2002).

A avaliagdo qualitativa do cuidado médico poderia se dar em trés de seus componentes:
estrutura, processo e resultado ou a combinages entre esses trés fatores (Reis et al, 1990).

O estudo da estrutura avalia, fundamentalmente, as caracteristicas dos recursos que se
empregam na atencdo médica e considera os seguintes componentes: medidas que se referem a
organizacdo administrativa da atencdo medica; descricdo das caracteristicas das instalacdes, da
equipe médica disponivel, fundamentalmente em relacdo a sua adequacdo com as normas
vigentes; perfil dos profissionais empregados, seu tipo, preparagéo e experiéncia (Donabedian,
1978).

A avaliacao de processo descreve as atividades do servigo de atencdo médica. Esse tipo
de avaliacdo esta orientado, principalmente, para a analise da competéncia médica no
tratamento dos problemas de saude, isto €, o que é feito para o paciente com respeito a sua
doenca ou complicacdo particular. A avaliacdo do processo compara 0S procedimentos
empregados com os estabelecimentos como normas pelos proprios profissionais de salde.
Geralmente os critérios séo estabelecidos pelo estudo da eficacia de praticas médicas rotineiras.
Segundo Donabedian, a metodologia dos estudos de processo pode ser dividida de duas
maneiras: observacdo direta da pratica e os estudos baseados nos registros médicos
(Donabedian, 1978).

A avaliacéo do resultado descreve o estado de satde do individuo ou da popula¢do como
resultado da interacdo ou ndo com o0s servi¢os de saude. Como, em termos de salde, 0s
resultados se devem a muitos fatores, a sua medida e avaliagdo constituem o que existe de mais
proximo em termos de avaliacdo do cuidado total. Algumas metodologias utilizam medidas de
resultado seguras e vélidas. Entre elas, incluem-se medidas de capacidade fisica e estado

funcional, inventérios de saude mental, medida do impacto das doencgas sobre 0 comportamento
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dos individuos (Perfil de Impacto da Doenca) e medida de percepcao pessoal da saude geral
(Donabedian, 1978).

O Instituto de Medicina (IOM) dos EUA definiu qualidade do cuidado como o grau com
que os servigos de salde voltados para cuidar de pacientes individuais ou de populacdes
aumentam a chance de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento
profissional atual; e identificou trés categorias que englobam os problemas de qualidade nos
servicos de saude: sobreutilizacdo, utilizacdo inadequada e subutilizacdo. A sobreutilizagédo
refere-se aquelas circunstancias nas quais o cuidado de saude prestado apresenta maior chance
de provocar dano ao paciente do que beneficios. A subutilizacdo refere-se a auséncia de
prestacdo de cuidado de saude, quando este poderia produzir beneficio para o paciente. Por fim,
a utilizacdo inadequada refere-se aqueles problemas preveniveis associados ao cuidado de

salde e relaciona-se as questfes do dominio da seguranca do paciente (Laguardia, 2016).
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3 SEGURANCA DO PACIENTE EM ANESTESIOLOGIA

A seguranga em salde tem sido um tema de grande relevancia nos ultimos anos,
considerada um atributo prioritario na qualidade dos sistemas de salde do mundo, atravées de
estudos epidemioldgicos que evidenciam os efeitos indesejaveis na assisténcia em saude
causados por falha na qualidade.

Apesar de a seguranca constituir-se como uma dimenséo da qualidade, algumas vezes é
apresentada destacada deste contexto. No entanto, esta tendéncia tem perdido forca mais
recentemente para abordagens que a interpretam como parte integrante do conceito de

qualidade.

O desenvolvimento contemporaneo da area de seguranca do paciente permitiu um novo
olhar sobre o cuidado de saude, na medida em que foi influenciado por disciplinas de outros
campos do conhecimento que se voltaram para estudar o erro humano, os acidentes e sua

prevencéo.

As publicacbes na area de seguranca do paciente crescem a cada ano e por se tratar de
uma area relativamente nova, a compreensado desses trabalhos tem sido comprometida pelo uso
inconsistente da linguagem adotada. Este fato justificou a criacdo pela OMS de uma

classificacdo de seguranca do paciente.

Orientado por um referencial explicativo, 0 grupo de trabalho desenvolveu a
Classificacdo Internacional de Seguranca do Paciente (International Classification for Patient
Safety — ICPS). A traducdo para o portugués foi realizada pelo Centro Colaborador para a

Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente (Proqualis, 2010).

O envelhecimento da populagdo vem acompanhado de pacientes de maior
comorbidades, aumentando o risco do trabalho do anestesiologista, contudo o melhor preparo
dos médicos, o melhor conhecimento das doencas, o0 melhor preparo dos pacientes, a instituicdo
regular das consultas pré-anestésicas, Check List de Cirurgia Segura, farmacos mais seguros,
equipamentos mais modernos e monitorizacao adequada no intra-operatério e no periodo pos
anestésico sdo considerados 0s principais fatores que contribuiram para a 0 aumento da
seguranca dos procedimentos anestésicos ao longo da ultima década com a drastica reducéo das

complicagdes relacionadas as técnicas anestésicas (CFM, 2017).

Atualmente incentiva-se o estabelecimento de uma relacdo médico paciente mais

proxima com o médico anestesiologista, reconhecido fator de melhora da qualidade e
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consequente diminuicdo de complicacOes relacionadas ao ato anestésico (Schwartman et. al,
2012).

O anestesiologista esta envolvido nos cuidados dos pacientes cirdrgicos: peri-
operatdrio, procedimento cirdrgico, transporte do paciente para unidade de cuidado intensivo e
pos-operatdrio incluindo dor, dividindo habilidades e experiéncia para alcangar a seguranca do
paciente com a equipe cirurgica, sendo assim uma especialidade multidisciplinar com a

oportunidade de interferir na seguranca e na qualidade no cuidado do paciente.

De acordo com esse pensamento foi desenvolvido em 2010 pela European Board of
Anesthesiology (EBA), juntamente com a European Society of Anesthesiology (ESA), a
Declaracdo de Seguranca do Paciente em Anestesiologia, em que se recomenda passos de
pratica que todo anestesiologista deveria incluir em sua préatica diaria, e juntamente com a OMS
contribuiu para iniciativa de inclusdo no programa de Cirurgias Seguras Salvam Vidas, o Check
List de Cirurgia Segura, onde o anestesiologista tem um papel importante e outras medidas de

seguranca foram adotadas (Melin-Olsen, et al 2010).

A Anestesiologia desde os primérdios tem participado em tentativas sistematicas em
desenvolver técnicas de seguranca para o paciente, como por exemplo a defini¢do das cores dos

gases utilizados durante uma anestesia geral em 1932.

A crescente vigilancia dos procedimentos anestésicos tem contribuido para aumento de
registros das complicacdes relacionadas a anestesia, sendo o evento adverso (EA) como um dos
indicadores para avaliacdo de sua qualidade e seguranca no servi¢co (Schwartman et.al, 2012),
(CFM, 2017).
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4 O PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE

O Ministério da Saude publicou em abril de 2013, a Portaria n® 529, que apresenta o
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), e posteriormente a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria publicaram a consulta Pablica n® 9, que juntamente com a Sociedade
Brasileira de Anestesiologia contribuiu com agdes de vigilancia sanitaria em servigos de salde,
com acBes de qualificacdo do cuidado em salde em todos os estabelecimentos assistenciais de
salde através dos nucleos de seguranca do paciente, monitorando a pratica segura por meio de
indicadores e ser o efetivo na cultura da seguranca na instituicéo e por fim permitir a realizacéo
de acgBes preventivas, de tal forma que o risco de dano ao paciente seja reduzido ao minimo
aceitavel (PNSP, 2013), (CFM, 2017), (RDC,2013).

O Ministério da Saude, ANVISA e FIOCRUZ publicaram, em julho de 2013, o
protocolo para cirurgias seguras, com a finalidade de reduzir a ocorréncia de eventos adversos,
e mortalidade cirdrgica, principalmente pela Lista de Verificagdo Cirlrgica (Diego et. al, 2016).
E nesse protocolo se define seguranca anestésica como “o conjunto de agdes realizadas pelo
anestesiologista, que visa a reducdo da inseguranca anestésica por meio da inspecdo formal do
equipamento, da checagem dos medicamentos e do risco anestésico do paciente antes da
realizac@o de cada cirurgia”, conforme estabelecido no Manual de Cirurgia Segura da OMS.
Séao definidas também as estratégias de monitoramento e os indicadores referidos a aplicacdo

desse protocolo, que deverdo ser informados ao Nucleo de Seguranca (Diego et. al, 2016).
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5 EVENTO ADVERSO

O evento adverso é uma injuria ou incidente ndo intencional decorrente do cuidado
prestado aos pacientes, ndo relacionado a evolucao natural da doenca de base. Obrigatoriamente
acarretam danos aos pacientes afetados, obito ou prolongamento no tempo de internacgéo.
(Mellin-Olsen et al, 2010). A importancia de sua identificacdo € a indicagdo de falhas na
segurancga do paciente, e a partir de entdo realizar um aprimoramento na qualidade da atengéo
a saude.

As complicacBes decorrentes dos cuidados prestados aos pacientes, ndo atribuida a
evolugdo natural da doenca de base, ou seja, uma ocorréncia imprevista, podendo ser por
complicacdo, incidente, iatrogenia, erro médico, e no caso de qualquer ocorréncia clinica
desfavoravel que resulta em morte, ameaca ou risco de morte € classificado como evento
adverso grave, que contribuem para altos custos de assisténcia a salde e aumento da
morbidade/mortalidade dos pacientes e normalmente sdo potencialmente controlaveis e

evitaveis.

Os incidentes classificam-se como: near miss — incidente que ndo atingiu o paciente (por
exemplo: uma unidade de sangue é conectada ao paciente de forma errada, mas o erro é
detectado antes do inicio da transfusdo); incidente sem dano — evento que atingiu o paciente,
mas ndo causou dano (por exemplo: a unidade de sangue acabou sendo transfundida para o
paciente, mas ndo houve rea¢do); incidente com dano (evento adverso) — incidente que resulta
em dano ao paciente (ANVISA, 2013). Embora alguns autores, mesmo na auséncia de dano
consideram evento adverso (Gallotti, 2004).

Os tipos de incidentes sdo categorias que agrupam 0s incidentes de mesma natureza,
como, por exemplo: processo ou procedimento clinico; documentacéo; infec¢do associada ao
cuidado; medicacdo/fluidos 1V; sangue e produtos sanguineos; nutricdo; oxigénio, gas e
vapores; dispositivos e equipamentos médicos; comportamento; pacientes; infraestrutura e
recursos/administracdo (ANVISA, 2013).

O Programa Nacional de Seguranca do paciente define como dano “comprometimento
da estrutura ou funcédo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas, leséo,
sofrimento, morte, incapacidade ou disfungdo, podendo, assim, ser fisico, social ou
psicologico” (PNSP, 2013).
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Cinquenta a sessenta por cento dos EAs sdo evitaveis, e estes podem ter danos
irreparaveis aos pacientes com sequelas permanentes, além de elevar o custo hospitalar e até

mesmo a morte prematura como consequéncia (Galliotti, 2004).

Em pesquisa recente em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro identificou-se uma
incidéncia de 7,6% de pacientes com EAs, sendo 66,7% deles evitaveis, no periodo de pos-

operatorio ja em enfermaria (Mendes et al, 2009).

Alguns fatores podem favorecer a ocorréncia de EAs como idade, gravidade do quadro
clinico inicial, comorbidades associadas, duracdo e intensidade dos cuidados prestados,
fragmentacdo a atencdo na salde, a inexperiéncia de jovens profissionais envolvidos no
atendimento, sobrecargas de trabalho, falta de comunicacéo, introducdo de novas tecnologias e

atendimento de urgéncia /emergéncia (Schwartman et.al, 2012).

Cuidados em saude ineficientes levam a um aumento da morbimortalidade evitaveis,
gastos adicionais em saude e representam uma grande preocupacao na atualidade. Um estudo
realizado em hospitais de varios paises mostrou a associacdo entre EAs e 0 aumento da

permanéncia do paciente internado onerando assim os custos hospitalares (Zhan, 2003).
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6 EVENTO ADVERSO EM ANESTESIOLOGIA

A Anestesiologia segundo o IOM, apresenta-se como uma especialidade médica com
grandes avancos tecnoldgicos significativos nas Gltimas décadas, com a visdo de melhorar a
qualidade e a seguranca do paciente e com isso prevenindo os EAs evitaveis decorrentes do ato
anestésico. Trata-se de uma especialidade com um sistema complexo, pois requer a interacdo
com diversos outros profissionais e suas tarefas possuem um grande potencial de incidentes e
nem sempre se encontra correlacdo da previsao tedrica e planejada com o estado clinico do
paciente; as alteraces fisiologicas podem ocorrer mesmo que medidas preventivas tenham sido
tomadas, podendo levar a EAs.

Os eventos adversos em anestesia podem ainda ocorrer por falha no Check List dos
materiais (falha de aparelhos utilizados durante o procedimento que podem ser decorrentes de
problemas técnicos ou mecanicos, e por isso devem ser sempre testados previamente ao ato
anestésico-cirdrgico), a ndo identificacdo precoce de uma possivel complicacdo que muitas
vezes podem ser identificadas na avaliacdo pré-anestésica (durante anamnese e exame fisico do
paciente), podem ser também reacdo adversa a determinadas substancias psicoativas anestésicas
e outras, lesdes oculares e neuroldgicas por posicionamento incorreto durante procedimento

anestésico-cirargico, assim como dor no pés-operatério (Barash et al, 2017).

Estima-se que a maior parte das mortes em Anestesiologia tém como causa problemas
relacionados a via aérea: dificuldade de ventilacdo e/ou intubacéo orotraqueal, broncoaspiracao

dentre outras.

A realizacdo correta do antibiotico no pré e peri-operatério também contribui para
prevencdo de complicacdes como pneumonia associada a ventilacdo mecanica, infeccdo do

trato urinério associada ao cateterismo vesical, infecgdo no sitio cirurgico e sepse.

As alteracdes hemodindmicas podem ocorrer e a rapida intervencao deve acontecer para
minimizar ou evitar danos ao paciente, podendo ser hipertenséo arterial, hipotenséo arterial e

arritmias cardiacas (Vaughan et al, 1982).

Os tipos de eventos adversos da anestesia sdo inimeros e muitas vezes imprevisiveis,
porém cabe ao anestesiologista avaliar a presenca de fatores de risco para possiveis
complicacdes durante a avaliacdo pre-anestesica, identificar e tratd-lo no periodo peri-

operatdrio de forma imediata para minimizar a morbidade e as complica¢des no pos-operatorio.
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Ainda hoje hd EA evitavel com morbimortalidade elevada e as instituicdes de
acreditacdo, como a Joint Comission International (JCI), promovem e exigem préaticas seguras,
com a utilizagdo das metas internacionais de seguranca da OMS, como o exercicio e utilizagdo
de indicadores de qualidade como ferramenta para implementar melhorias; investigacdo dos

eventos sentinela para identificar falhas no sistema e evita-los.

A American Society of Anesthesioly (ASA) em seu Committe on Performance and
Outcomes em 2009, desenvolveu uma lista com 26 indicadores de EA peri-operatdrios para

serem usados para avaliar os padrdes de qualidade no cuidado anestésico (lista 1).

Os servicos criam adaptacOes para determinar os indicadores de qualidade em anestesia

de acordo com a populacéo de estudo.

O Programa de Qualidade e Seguranca (PROQUALIS) relacionou a taxa de
complicacdo anestésica a indicadores de seguranca do paciente, anestesia e cirurgia, com

referéncia no codigo de identificacdo das doencgas CID10 (lista2).

Um outro caminho para acessar 0s EA de pacientes durante a internagéo para a cirurgia
é através da Agency Healthcare Research and Quality (AHRQ) Patient Safety Indicators (PSIs)
(lista3).

Um estudo realizado em um hospital americano, demonstrou que o risco de evento
adverso em lactentes e criancas € maior que na populacdo adulta, a incidéncia de complicacédo
anestésica na populacédo infantil é de 0,7 a cada 1000 procedimentos, mas pode chegar a 4,3 em
1000 procedimentos nos menores de 1 ano. As principais causas de complicagdes durante o ato
anestésico em criancgas neste estudo, relacionou-se aos eventos respiratorios (43-53%). A taxa
de mortalidade nas crian¢as que sofreram algum tipo de evento adverso durante o procedimento
anestésico foi maior que a encontrada na popula¢do adulta acometida por algum evento similar,
50% e 35%, respectivamente (Maxwell, 2004).

O risco de morte por anestesia por um evento adverso é de aproximadamente 1 para
cada 100 mil pacientes submetidos a anestesia na Australia, Europa e Estados Unidos. Estudos
apontam que as complicacOes peri-operatorias graves relacionadas a anestesia com dano
permanente ocorrem em 1 de 170-500 pacientes, enquanto os 6bitos sdo bem menos frequentes
(Mellin-Olsen et al, 2010).
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7 EVENTO SENTINELA

Evento Sentinela refere-se a qualquer imprevisto que pode resultar em dano para o
paciente, em morte ou perda permanente de fungdo, qualquer evento evitavel que coloca em
risco a seguranca do paciente, seqgundo a PNSP.

Ainda que de definicdo imprecisa, sdo eventos que por sua natureza possam
comprometer a imagem do hospital ou a credibilidade do programa de Controle de Qualidade
Hospitalar (CQH) e por esta razdo é mandatorio que o hospital faca comunicacao por escrito
imediatamente apos o ocorrido com descri¢do em detalhes do fato e providencias adotadas para
evitar sua repeticdo; caso o hospital ndo faca a comunicacdo e o caso seja divulgado pela
imprensa o selo serd automaticamente retirado. Esta comunicacdo é de natureza sigilosa estando
sua manipulacdo sujeita aos ditames do codigo de conduta ao qual estdo submetidos todos os

participantes do programa CGH.

As intercorréncias passiveis de serem evitadas indicam falhas nos processos, devendo
ser classificadas de acordo com a sua gravidade, e a orientacao para a notificacdo também segue

0 mesmo critério.

. Classificacdo do evento sentinela:
1. Grau 1 - Atingiu o profissional de salide ou o paciente e resultou em 6bito
2. Grau 2 - Atingiu o profissional de salde ou o paciente, causando dano

permanente, também com necessidade de aces imediatas.
3. Grau 3 - Atingiu temporariamente o profissional de salde ou o paciente.
4. Grau 4 - Ocorréncia que nao atingiu o profissional de salide ou o paciente.

Os eventos sentinelas grau 1 e 2 apontam necessidade de intervencdes imediatas e
devem ser obrigatoriamente notificados a Instituicdo Acreditadora Credenciada — IAC-
responsavel pelo processo de certificacdo da instituicdo onde ocorreu o dano, ja os de graus 3 e
4 sejam tratados internamente, e estejam disponiveis para a analise da IAC em visitas de
manutencdo da certificagdo ou da Organizagcdo Nacional de Acreditacdo (ONA), sempre que

solicitado.

A exigéncia ndo tem o objetivo de punir a institui¢do, equipe ou pessoa que provocou o
erro. O grande desafio é estimular a notificacdo visando o carater educativo, atraves do registro

do episddio que gerou um dano, pois as notificagdes ainda sdo pouco frequentes e normalmente
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SO ocorrem nos casos muito evidentes, e que em todas as ocorréncias € importante compreender

COMO e por que o evento ocorreu, para prevenir a repeticdo ou a ocorréncia de situacdo similar.

Para a ONA, a notificacdo € fundamental para o processo de melhoria continua da

qualidade, melhoria da assisténcia, para a seguranca do paciente e dos colaboradores.

O ideal é que partir do conhecimento de cada uma destas situacfes se produza uma
investigacdo para determinar como eventos similares podem ser evitados no futuro. O objetivo
é detectar falhas que tornaram o evento possivel, visando sua corre¢cdo de modo a garantir o
funcionamento adequado do sistema de saude, e adotar medidas preventivas sistematicas que

se tornardo barreiras para a recorréncia destes eventos (Diego et al, 2016).
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8 ERRAR E HUMANO

O erro médico pelo Codigo de Etica Médica é definido pela pratica do ato profissional
danoso que possa ser caracterizado impericia, imprudéncia ou negligéncia. A causa mais
frequente de erro médico € a escassez ou auséncia de condigOes de trabalho nas instituices de
salde. Outras causas de erro sdo erro técnico, aquele em que decorre de falhas estruturais, falta
de equipamento, ou funcionamento inadequado dos mesmos ou precéria higiene hospitalar
(Shwartzman et al, 2012).

Cabe ressaltar que EA ndo indicam necessariamente erro de processo, particularmente
quando se trata de pacientes graves. Procedimentos invasivos aumentam o risco de iatrogenia,

mesmo que realizados nas melhores condi¢fes (Nascimento et al, 2010).

A frequéncia de erros é alta 50 a 90% de todos os acidentes séo devido a falhas humanas,
todavia raramente séo revelados, entre as principais causas de omisséo dos erros, estdo a ameaga
da censura ao profissional, a penalidade institucional, o litigio de mé pratica, a publicidade
ruim, a humilhacdo, os altos custos para reparar o erro e a questdo cultural de perpetuar o

perfeccionismo (Shwartman et al, 2012)

Quando se identifica um erro, é importante buscar auxilio de outros membros da equipe
ou da administracao hospitalar para que se realize um planejamento de cuidados para prevenir
a reincidéncia e corrigir o dano, evitando atribuicdes de culpa. Desta forma aplicando acdes de
prevencdo e uma acgdo pro-ativa precocemente é a melhor forma de lidar com erro, como:
instalacdo de nova tecnologia, equipamentos seguros, treinamento dos profissionais quanto ao

uso de aparelhos, e a obrigatoriedade da ficha de avaliacdo pré-anestésica.

A OMS listou a Comunicagdo Durante Passagem de Casos como uma das principais
iniciativas para melhorar a seguranca do paciente, sendo as falhas de comunicacéo identificadas

como as principais causas de dano ao paciente.

Dados da The Joint Commission para os EUA, em 2008, indicam a participacdo da falha
de comunicagdo em 70% das causas primarias nas ocorréncias de eventos adversos. Incentivos
em uma melhor técnica de comunicagdo, vem auxiliando ndo so o anestesista, mas toda a equipe
cirurgica a aprimorar a qualidade e a seguranga, assim como consideradas boas praticas e tem

recomendacéo de uso estabelecida na Resolugdo do Conselho Federal de Medicina de 2017.

A partir da divulgacdo do relatorio To Err is Human do I0M, o tema seguranga do

paciente ganhou relevancia. Esse relatorio se baseou em duas pesquisas de avaliagdo da
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incidéncia de EA em revisdes retrospectivas de prontuarios, realizadas em hospitais de Nova
York, Utah e Colorado. Nessas pesquisas, o termo EA foi definido como dano causado pelo
cuidado a saude e ndo pela doenca de base, que prolongou o tempo de permanéncia do paciente
ou resultou em uma incapacidade presente no momento da alta. Erro humano € um dos maiores

fatores de complicagOes e eventos adversos (RBA, 2016).
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9 LISTA DE VERIFICACAO CIRURGICA

Ao reconhecer que h& a necessidade de um cenario de seguranga no periodo peri-
operatorio e que o fator humano é um componente importante relacionado ao erro e
complicacdes, a OMS prop0s a adocéo e pratica de aplicacdo e um Check List de seguranca em
cirurgia, com a finalidade de se reduzir a morbimortalidade do paciente. Algumas institui¢cdes
observaram melhorias apds a implantacdo de Check List de Cirurgia Segura, tanto pela melhor
comunicacdo entre os profissionais da equipe como também pela reducdo da mortalidade
cirurgica (Bagatini et al, 2012).

O Checklist de Cirurgia Segura apresenta uma Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirdrgica que é utilizada tanto no Brasil como no mundo de acordo com a OMS, porém n&o se
pode dizer que se tornou universal, ou uma pratica presente e habitual. Por se tratar de um novo
procedimento, nem sempre sdo acolhidos prontamente, principalmente quando a sua eficacia

ndo é demonstrada a curto espago de tempo tdo facilmente (Bagatini et al, 2012).

A aplicacdo do checklist é realizada em trés momentos especificos no peri-operatorio:
antes da inducdo anestésica, antes da incisdo cirargica e antes do paciente sair de sala de
operacdo. Deve ser realizada por uma Unica pessoa nos trés momentos e todas as etapas deverao

ser conferidas verbalmente com todos presentes da equipe de cirurgia (Bagatini et al, 2012).
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10 INVESTIGACAO DE EVENTOS ADVERSOS EM ANESTESIA

O reconhecimento que todo paciente anestesiado é um paciente sob risco, faz com que
haja um incentivo para medidas de adocdo de protecéo e prevencdo de EA possiveis, sendo uma
especialidade médica reconhecida pelos seus riscos associados e pela constante preocupacéo
com a melhoria no que diz respeito a seguranca do paciente.

De acordo com um estudo (Cabrini et.al, 2009) a taxa de mortalidade em anestesia é de
0,4 a 0,7 a cada 100.000 pacientes saudaveis submetidos a procedimentos eletivos. Porém essa
taxa de mortalidade baixa pode se dar pela dificuldade de se definir um padréo de investigacéo
epidemioldgica pela inexisténcia de uma definigdo sob anestesia ou relacionada ao seu cuidado,

levando ao entendimento que muitos dados sdo subestimados.

A ocorréncia de EA sao substancialmente maiores e com consequéncia muitas vezes de
aumento da permanéncia hospitalar, incapacidade permanente ou morte, sua incidéncia se torna
de dificil afericdo, pois além de néo ter definicdo padrdo como mencionado anteriormente,
depende da notificacdo espontanea da sua ocorréncia pelo proprio executor, gerando uma certa
dificuldade pela cultura de julgamento, principalmente dos eventos que causam danos (Salman
et al, 2012).

A revisao de prontuarios é um dos métodos que se pode estabelecer a investigacédo sobre
erros e EA, sua utilidade continua ser demonstrada, uma vez que é um dos métodos mais
utilizados no mundo para se avaliar em hospitais. Permite determinar a natureza, a incidéncia e
seu impacto econdmico, identificar suas causas e melhorar a qualidade evitando que eventos
similares se repitam. Porém ha limitacbes pela falta de informacdo ou estar incompleta

(registros incompletos, uso de abreviaturas, ndo colocacao de hora, letra ilegivel).

O fornecimento correto dessas informacgdes pode promover o direcionamento de
programas de educacdo continuada, melhor preparo para lidar com casos mais complexos, e
descobrir complicagGes mais precocemente ou quais pacientes podem ser submetidos a maiores
riscos de complicacdo, gerando economia de tempo, dinheiro, além de diminuir a chance de
problemas judiciais. Outros métodos além de revisdo de prontuarios, podem ser realizados
também através de observacdo direta, estudo prospectivo, analise de banco de dados

administrativos e de notificacdo voluntéria entre outros (Bagatini et al, 2012).

Independente do método escolhido, é importante medir a frequéncia do evento,

identificar os danos e tragar solucbes, medir 0o impacto e transpor as evidéncias para a
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organizacdo do cuidado. Através dessas medidas que podemos direcionar modificagdes do
servico com compra de insumos extras, protocolos e capacitagdo de equipe. E importante
informar a necessidade do feedback constante dessas agdes a respeito das melhorias

implementadas com base nesses relatos (Bagatini et al, 2012).
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11 INDICADORES DE EVENTO ADVERSO

A dificuldade em se definir um padréo de indicadores de eventos adversos, dificulta
torna-los compativeis em diversos servicos. Nao existe uma regra para determinar os
indicadores de qualidade em anestesia, eles devem sofrer adaptacdes de acordo com o local em
que serdo avaliados.

Uma revisdo sistemética de literatura identificou 108 indicadores utilizados em servigos
de anestesia disponiveis em diversas publicacdes. Observaram que a metade eram relacionados
a anestesia; 42% eram relacionados com processos, que sdo 0s que se referem as atividades de
cuidado realizadas em um paciente e 57% com resultados que séo os efeitos da combinagéo de
fatores do meio ambiente, estrutura e processos ocorridos ao paciente depois que algo foi feito

(ou ndo) a ele ou os efeitos de operacdes técnicas e administrativas (Haller et.al, 1990).

A ASA desenvolveu uma listagem de registros de eventos peri-operatorios para serem
usados para avaliar os padrfes de qualidade no cuidado anestésico. Nesta listagem por exemplo

Obito se definiu por até 48h apds a inducdo anestésica.

Um estudo americano (Vacanti, et al, 1970), que utilizou dados de 994 hospitais e de
1.933.085 pacientes, demostrou que as complicagdes mais frequentes foram alteracdes
cardiovasculares e respiratorias, hipertermia, vomito, nausea, embolia pulmonar, edema
pulmonar, entre outras e que a taxa de mortalidade foi maior nos pacientes com estado fisico
mais debilitado e ressaltou a importancia da qualificacdo dos anestesiologista para seguranca

do ato anestésico, quanto mais qualificado, mais seguranca e menor a chance de erro.

De acordo com o Departamento de Anestesia e o Instituto de Pesquisas em Saude da
Universidade de Lancaster, muitos incidentes ndo séo frequentemente registrados, devido a
crenca de que os erros possam ser relacionados a falta de competéncia do profissional. Outras

vezes, 0s eventos adversos leves sdo considerados por ndo representarem riscos ao paciente.

O ASA Closed Clains Project (ASA-CCP) contém reclamaces relacionadas a ma
pratica anestésica e envolve 35 segurados de saude, e 0s eventos adversos respiratorios sao
responsaveis por 45% dos casos como ventilagdo inadequada (7%), intubacdo esoféagica (7%)
e dificuldades de intubacdo (12%).

Cooper demostrou através de pesquisa por inquérito que 6,42% representam erros ou

falhas de equipamento.
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A falha de comunicacdo é o principal fator contribuinte de eventos adversos segundo a
Joint Commission nos Estados Unidos (JIC, 2012), quanto maior a complexidade da informacéo
a ser trocada, maior atencdo ao processo comunicativo deve existir. Com a tecnologia houve
uma grande melhora evolutiva no que se refere a comunicacao, por outro lado, ferramentas de
comunicacdo como telefone celular, utilizados indevidamente na sala de cirurgia podem
prejudicar a comunicacdo efetiva ente membros da equipe cirdrgica, além de promover
distracdo. Ha também diversas outras dificuldades para comunicacdo efetiva, talvez uma das
maiores dificuldades seja a influéncia da hierarquia funcional, propria da estrutura

organizacional tradicional.

O Programa de Qualidade e Seguranca (PROQUALIS) relacionou a taxa de
complicacdo anestésica a indicadores de seguranca do paciente-anestesia e cirurgia, com
referéncia no codigo de identificacdo das doencas CID10 (lista2); um outro caminho para
acessar 0s eventos adversos de pacientes durante a internacdo para a cirurgia é atraves da
Agency Healthcare Research and Quality (AHRQ) Patient Safety Indicators (PSIs) (lista3).

LISTA1

I- Obito (até 48h pés inducio)

- Parada cardiaca

I1l-  Infarto miocardico peri-operatorio
IV-  Anafilaxia

V- Hipertermia maligna

VI-  Reagdo transfusional

VII-  Acidente vascular cerebral ou coma pds-anestesia
VIII- Perda da visdo

IX-  Cirurgia no local incorreto

X- Cirurgia no paciente errado

XI-  Erro de medicacéo

XII-  Admissdo ndo planejada no CTI



XIlI- Despertar transoperatorio

XIV- Dificuldade de via aérea ndo reconhecida

XV-  Reintubacéo

XVI-  Trauma dentério

XVII- Aspiracéo perioperatoria

XVI1I- Complicacéo de acesso vascular

XIX- Pneumotdrax pds-anestesia regional ou acesso venoso central
XX- Infeccdo pds-anestesia (raquianestesia e peridural)
XXI- Anestesia espinhal alta

XXII- Cefaleia pos-puncéo de dura-mater

XXI1I- Toxicidade sistémica por anestésico local
XXI1V-Déficit neuroldgico pos-anestesia regional

XXV- Infeccdo pds-bloqueio de nervo periférico

XXVI — Delirium p6s-operatorio

LISTA 2

Y48.0 Efeitos adversos de anestésicos por inalacdo

Y48.1 Efeitos adversos de anestésicos por via parenteral

Y48.2 Efeitos adversos de outros anestésicos gerais e 0s ndo especificados
Y48.3 Efeitos adversos de anestésicos locais

Y48.4 Efeitos adversos de anestésico, ndo especificado

Y48.5 Efeitos adversos de gases terapéuticos

Y65.3 Cénula endotraqueal mal posicionada durante procedimento anestésico

31
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T41.0 Intoxicacgdo por anestésicos inalatorios

T41.1 Intoxicagdo por anestésicos intravenosos

T41.2 Intoxicagéo por outros anestésicos gerais e 0s ndo especificados
T41.3 Intoxicagdo por anestésicos locais

T41.4 Intoxicacdo por anestésico nao especificado

LISTA 3

PSI 02 Death Rate in Low-Mortality Diagnosis Related Groups (DRGSs)

PSI 03 Pressure Ulcer Rate

PSI 04 Death Rate among Surgical Inpatients with Serious Treatable Complications
PSI 06 latrogenic Pneumothorax Rate

PSI 07 Central Venous Catheter-Related Blood Stream Infection Rate

PSI 08 In Hospital Fall with Hip Fracture Rate

PSI 09 Perioperative Hemorrhage or Hematoma Rate

PSI 10 Postoperative Acute Kidney Injury Requiring Dialysis Rate

PSI 11 Postoperative Respiratory Failure Rate

PSI 12 Perioperative Pulmonary Embolism or Deep Vein Thrombosis Rate
PSI 13 Postoperative Sepsis Rate

PSI 14 Postoperative Wound Dehiscence Rate

PSI 15 Unrecognized Abdominopelvic Accidental Puncture/Laceration Rate

PSI 90 Patient Safety and Adverse Events Composite
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12 ANESTESIA PARA NEUROCIRURGIA

A escolha do tipo de anestesia a se realizar é de responsabilidade do anestesiologista em
consonancia com a indicacao cirargica. A anestesia em Neurocirurgia pode ser venosa ou
venosa mais inalatoria, a depender do uso de monitorizacdo neurocirdrgica ndo convencional
realizada durante o procedimento cirurgico, procedimentos intracranianos em que se realiza
monitorizagao de pares cranianos preferencialmente se realiza anestesia venosa e sem repique
de blogueadores neuromusculares apds a inducdo anestésica. As neurocirurgias realizadas
mundialmente estdo alinhadas com as que sdo realizadas aqui no Brasil.

Assim como a monitorizacdo cirdrgica, as vias de acesso variam de acordo com
procedimento cirurgico e estado fisico do paciente. S&o procedimentos com riscos maiores de
sangramento: clipagem de aneurisma, tumores de fossa posterior e préximos a seio venoso e/ou
pacientes mais instaveis hemodinamicamente. As complicacdes mais comuns de acontecerem

sd0 as respiratdrias e cardiovasculares.

O posicionamento correto do paciente também deve ser cuidadoso principalmente em
cirurgias de fossa posterior em que o paciente fica posicionado em decubito ventral ou em
decubito lateral, com cuidado em locais de compressdo 6ssea (joelho, cotovelo, quadril), olhos
e lesdes neuroldgicas como nervo ulnar, plexo braquial pelo posicionamento com lateralizacao

excessiva da cabeca (Barash et.al, 2017).

Por se tratarem de procedimentos de alta complexidade passiveis de complicacdes, ha a
necessidade de identificar os fatores de risco na intengéo de preveni-los.



34

13 OBJETIVO

J Geral
Estimar a frequéncia e descrever o perfil dos eventos adversos (EA) em anestesia
para pacientes que foram submetidos a anestesia geral no Hospital Estadual do Rio de
Janeiro para intervengdes neurocirdrgicas.
. Especifico

Analisar os fatores de risco associados de forma a contribuir com sua prevencao.
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14 JUSTIFICATIVA

Por ter encontrado poucos relatos na literatura brasileira sobre o tema, no que tange
sobre o0 assunto temos relatos de médicos em especializacdo de anestesiologia em plataforma
de residéncia médica e estudos que abrangem pacientes de todos os setores do hospital ou
pacientes cirurgicos. Procuro identificar eventos adversos (EAs) em anestesia que
posteriormente serdo divulgados e analisados pela necessidade e oportunidade de melhoria da
qualidade e seguranca com o paciente, diminuindo ou evitando a sua ocorréncia, além de tentar
desmistificar o pensamento de prejuizo ao profissional, facilitando seu auto relato em ficha
apropriada, j& que no hospital ndo ha um espago no prontuario destinado a isso.

Pode-se ainda contribuir com o trabalho que ja é realizado no hospital de monitorizacdo

de erros de processo e desfechos de interesse.
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15 METODOS

Desenho de Estudo

Uma coorte retrospectiva nao controlada foi criada por amostragem sistematica
de prontuérios para identificar os eventos adversos ocorridos e analisar a sua associacdo com
perfil do paciente e dos procedimentos anestésicos e cirirgicos, através de um banco de dados
do Instituto Estadual do Cérebro, localizado na cidade do Rio de Janeiro, através de prontuérios
de internacdo do periodo de junho a dezembro de 2018.

Trata-se de estudo exploratorio de maltiplos fatores de exposicao representados por
caracteristicas dos pacientes, dos fatores préprios do processo de inducdo anestésica e de fatores

predisponentes que indiretamente podem contribuir para a ocorréncia de eventos adversos.

O local de estudo do estudo apresenta atendimento exclusivo do Sistema Unico de
Saude, sendo referéncia em neurocirurgias, composto por 3 unidades de terapia intensiva, com
total de 40 leitos adultos, 4 leitos peditricos, e 2 para pacientes com epilepsia; apresenta ainda
4 salas de cirurgias, todas equipadas com os mesmos aparelhos de anestesia, e equipamentos, 1
sala de recuperacdo pos-anestésica com 8 leitos, com monitorizacdo minima exigida pela
Sociedade Brasileira de Anestesiologia(SBA); um setor de hemodindmica composto por 1 sala
cirrgica e uma sala de recuperacdo pds-anestésica com 2 leitos também de acordo com as
normas de monitorizacdo exigida pela SBA; presenca de residéncia medica em neurocirurgia;

A média de procedimentos cirdrgicos por més é de 80 cirurgias, ndo ha atendimento
emergencial porta aberta e o servigo é integralmente referenciado pela Central Estadual de
Regulacdo. Assim, apds o primeiro diagnéstico de necessidade neurocirirgica, o paciente é
encaminhado via central de regulacdo para realiza¢do de consulta para avaliacdo de exames e

risco cirdrgico.

Neste hospital ha um Nucleo de Seguranca e Qualidade do paciente, onde ocorre a
vigilancia dos eventos adversos em geral. A infraestrutura hospitalar apresenta somente leitos
de terapia intensiva (internacdo no pre e pos operatorio) e no peri-operatorio ha monitorizagdo
béasica exigida pelo CFM e Sociedade Brasileira de Anestesiologia: aparelho de pressdo nao
invasiva, cardioscopio, oximetro de pulso e capnografia. Os aparelhos de fracdo de gases
anestésicos sdo da mesma marca e contemporaneos em todos 0s setores, com as mesmas

funcoes.

O Servico contém o ambulatério de avaliacdo pré-anestésica que é realizada pelos

anestesiologistas do quadro do Servico. Ressalto que ndo necessariamente o anestesiologista
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que fez a avaliagéo pre-anestésica serd o que realizara a anestesia do paciente avaliado, além
disso algumas avaliacOes sdo realizadas no leito de internacdo do paciente previamente a sua
ida ao centro cirdrgico (CFM, 2017).

Para todos os pacientes séo fornecidos o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
da Anestesia. As informagdes da ficha pré-anestésica sdo digitalizadas ou realizadas
diretamente no sistema computacional do hospital. As fichas de anestesia e folhas de sala da
enfermagem sdo todas escritas manualmente, por ndo haver disponibilidade de um computador
em cada sala cirurgica. As evolucdes clinicas/cirurgicas e prescricdes séo realizadas no sistema

diretamente.

Os dados dos eventos adversos sdo digitados diretamente no sistema pelo setor de
qualidade responsavel. O prontuario apresenta evolugdo diaria do quadro clinico e
procedimentos referentes ao paciente pela equipe médica, enfermagem, fisioterapeuta,
fonoaudiologa, servico social, odontologico e nutricional além de dados de identificacdo em
computador exceto as folhas de preenchimento em sala durante ato cirargico (referentes a

anestesia, checklist e enfermagem).

Populacdo de Estudo

A populacdo alvo do estudo é constituida pelos pacientes submetidos a neurocirurgia no

Instituto Estadual do Cérebro localizado na cidade do Rio de Janeiro.

Foram selecionados os prontuarios com numero par baseado na numeracgéo continua dos
prontuérios que foram submetidos a anestesia geral para neurocirurgia no periodo de junho a
dezembro de 2018, totalizando metade do nimero de prontuérios, o tamanho da amostra foi
calculado estimando-se a incidéncia de eventos adversos em 20% através do software R
(Pinheiro et al, 2008) com intervalo de confianca em 95% totalizando 272 prontuérios.
Adicionou-se mais 28 prontuarios para possiveis perdas, assim o tamanho da amostra foi de
300 prontuarios. O critério de exclusdo foi a auséncia de informagdes suficientes no
preenchimento da ficha de coleta de dados pelo perfil do paciente e dados anestésicos ou

cirurgicos.
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Coleta de Dados

O periodo de coleta foi de 24 de agosto a 23 de dezembro e ndo houve dificuldade
durante a coleta de dados. As fichas anestésicas, realizadas manualmente, estavam legiveis,
porém algumas com auséncia de dados, onde conseguimos identificar indiretamente por
descri¢des de outros profissionais de satide como por exemplo temperatura identificada na ficha

de recebimento do paciente no setor de terapia intensiva e peso identificado na ficha de nutri¢éo.

Uma ficha de coleta de dados (anexol) foi criada a fim de facilitar a coleta manual, em
seguida armazenadas as informacGes dos prontudrios de pacientes que apresentaram pelo menos

um dos EAs relacionado a anestesia, sendo computado o mais grave.

A coleta de dados foi realizada por dois anestesiologistas a fim de que o examinador
ndo avaliasse sua propria ficha anestésica, o processo de coleta de dados foi realizado em duas

etapas:
ETAPA 1: Caracteristicas do paciente e elemento de processo

Essa etapa constituiu em identificar os pacientes pelo nimero de prontuério e classifica-
los por sexo(masculino ou feminino), idade, peso etnia, estado fisico de acordo com a American
Society of Anesthesiology (Quadro 1), tipo de anestesia geral(venosa ou venosa mais inalatéria
denominada balanceada), diagndstico cirurgico (microcirurgia de tumores intracraniano,
vascular intracraniana, derivacdo ventriculo peritoneal ou encefalica, rizotomia,
mielomeningocele, mielomeningocele intradtero, doenca de Parkinson, epilepsia, cranioplastia,
craniossinostose), comorbidades (hipertensdo arterial sistémica, diabetes, hiper ou
hipotireoidismo, alteracdo da funcéo renal ou insuficiéncia renal), tabagismo, etilismo, drogas
ilicitas, complicacGes anestésicas prévias, uso de medicacdo regular, se apresenta algum
preditor de via aérea dificil, origem do paciente, se oriundos no préprio hospital( no caso 0s
pacientes em acompanhamento ambulatorial), ou se o paciente foi transferido diretamente de
outro hospital, tipo de cirurgia(emergéncia ou eletiva), presenca de check list cirargico no
prontuario, presenca de avaliacdo pré-anestésica no prontudrio, presenca de termoémetro peri-
operatdrio e/ou manta térmica, uso de fentanil(inducéo e manutencdo ou sé indugéo anestésica),
falha técnica de equipamento(descritos no prontuario no ato peri-operatorio ou pelo uso de
ventilagdo manual acessoria com bolsa ventilatoria e saida auxiliar de oxigénio, cilindro de
oxigénio que ndo para o transporte de paciente, defeito ou ma qualidade de material usado em

procedimento), conforme descrito na ficha para coleta de dados.
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ETAPA 2: Captacdo dos eventos adversos.

A identificacdo de eventos adversos, a principio, foi baseada no relato diario de evolucéo
no prontuério do paciente em um intervalo de 48 horas, a partir do procedimento cirargico, e
buscas de dados a fim de garantir a pesquisa por mais de uma fonte, com a identificacéo de
alguns procedimentos descritos nas fichas do peri-operatério e pos-operatoério imediato.

Os eventos adversos anestésicos, isto &, complicacbes relacionadas aos cuidados
anestésicos, sdo mais prevalentes como causa de morbidade que de mortalidade, variando desde
nausea pds-operatdrio a eventos por consequéncia de falha de equipamento (Proqualis, 2019).

N&o parece haver critérios de identificacdo adequados, podendo ainda haver a
subnotificacdo nos dados administrativos. Portanto selecionamos as complicacdes anestésicas
como EA anestésico (Proqualis, 2019).

Os eventos relacionados aos procedimentos anestésicos de interesse de analise foram as
complicacgBes de via aérea, complicacOes respiratdrias, complicacdes cardiovasculares, parada
cardiorrespiratoria(todos devidamente relacionados ao uso de medicagdo incomum durante
peri-operatorio e pos-operatdrio como: amina de acdo central, esmolol, nitroprussiato de sédio,
broncodilatador, quebra do lacre do armario de assisténcia de parada cardiaca relatada na ficha
de consumo de cirurgia ou relato por evolucdo diaria em prontuario, com uso de cilindro de
oxigénio que ndo seja para transporte de pacientes), complica¢fes vasculares(descricdo no
prontuério), rabdomidlise como diagnostico em prontudrio, relato no prontuério de paciente de

despertar no pés-operatorio ou delirio.

Analise de dados

Os pacientes foram identificados pelo nimero do prontuario, podendo o mesmo
paciente ter sido submetido a mais de uma neurocirurgia durante o periodo selecionado e haver
mais de um evento adverso em um unico paciente, sendo captado o mais grave, identificados
por: morte, sequela ou prolongamento de internacéo. A distribuicdo dos pacientes foi tabulada

por: dados sociodemogréaficos, fatores de risco, diagnostico neurocirargico, dados anestésicos.

As variaveis com os fatores de risco avaliados foram: presenca de comorbidades, uso de
medicacdo regular, preditor de via aérea dificil, tipo de cirurgia, uso de bloqueador
neuromuscular, uso de Fentanil, auséncia de Check List de cirurgia segura e/ou avalia¢do pré-

anestésica e uso de drogas ilicitas, tabagismo e etilismo, origem do paciente como paciente
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oriundo do ambulatorio do préprio hospital ou se encaminhado ou transferido de outro hospital
sendo classificado como externo, presenga de mais de uma anestesia na mesma internagéo,

tempo anestésico-cirurgico, tipo de anestesia e uso de termdmetro ou manta térmica.

Os eventos adversos selecionados neste estudo basearam-se nas principais
complicagdes anestésicas encontradas na literatura relacionadas ao 6rgdo/sistema afetado e ao
tipo de procedimento realizado no hospital de referéncia, identificadas desde o periodo da
inducdo anestésica, passando pelo peri-operatorio até o pos-operatorio (48h apds o
procedimento anestésico cirirgico), associados a anestesia geral, sendo eles (Quadrol):
complicacdo respiratoria(depressao ventilatoria apds extubagdo, sendo necessario medicacado
para reversao e/ou reintubacdo orotraqueal, broncoespasmo, laringoespasmo), complicacéo de
via aérea (avulsdo dental ou injuria oral durante intubacdo e/ou ventilacdo, dificuldade de
intubacdo ndo prevista na avaliacdo pré-anestésica), complicacdes cardiacas (arritmia,
hipotensdo persistente — pressdo arterial média menor que 40mmHg ndo programada,
hipertensao persistente durante peri e pds-operatério, lesdo pds-puncao vascular (presenca de
hematoma local ou flebite, infec¢do de cateter, e pneumotorax), parada cardiorrespiratoria
(PCR) assistida pelo anestesiologista, rabdomiolise (descrito como diagndstico no prontuario
ou presenca de exames que tenham aumento de creatinofosfoquinase, elevacdo de ureia e
creatinina com acidose metabodlica), despertar inadvertido durante anestesia (relato no
prontuério com descricdo pelo paciente no pds-operatorio), delirio no p6s-operatério (relato
em prontuario) e outros (dados possiveis encontrados em prontudrios que ndo se encaixam na

descrigdo acima a serem descritos cada caso conforme forem encontrados).
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Quadro 1. Eventos adversos possivelmente associados a procedimentos anestésicos segundo

categorias.

Categoria

Descricéo

Complicac0es respiratorias

Reintubagao, Broncoespasmo,

Laringoespasmo.

Complicag0es de via aérea

Avulsdo ou injdria dentaria ou de mucosa

durante intubacdo e/ou ventilacdo,
dificuldade de intubacdo ndo prevista na

avaliacdo pré-anestésica

Complicacdes cardiovasculares

Arritmia, hipo ou hipertensdo persistente,
PAM<40mmHg, PAM>100mmHg

Lesdo vascular ou cutanea (C/V)

Hematoma local, flebite, infeccdo de
cateter, pneumotdrax, multiplas puncées

Sem Oou com Sucesso

Rabdomiolise

Alteracgdes clinicos e laboratoriais no pos-
operatorio

Reanimacéo realizada pelo

anestesiologista ou plantonista de unidade

Parada cardiorrespiratoria fechada
Despertar inadvertido durante cirurgia Relato pelo paciente descrito no
prontuério

Delirio no p6s-operatorio

Relato médico no prontuério, sem queixas

prévias

Dor

Relato pelo paciente

Nausea/\VVomito

Relato no prontuario

QOutros

Outra que néo esteja descrito acima

A identificacdo de cada evento foi atraves da descricao na ficha de anestesia pela equipe

de enfermagem, na folha de descricdo de sala e pela equipe da terapia intensiva na evolucéo no

pos-operatdrio (considerado do recebimento do paciente pelo anestesiologista no setor até 48

horas ap6s o fim do procedimento anestésico-cirirgico) composta por médicos, enfermeiros,

fisioterapeuta, odontdlogo, fonoaudiologo e nutricdo. Apds a coleta de dados foi identificado
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que o peso ndo era identificado em todas as fichas anestésicas, sendo coletado a partir da ficha
da nutricdo.

Quadro 2. Fatores possivelmente associados a ocorréncia de eventos adversos anestésicos

segundo variaveis.

Variaveis Exposicao Descricao
Dados sociodemograficos Sexo, etnia, idade, peso.
Fator de Risco Comorbidades, uso de medicagéo regular,

preditor de via aérea dificil, origem do
paciente, tipo de cirurgia, tipo de
anestesia, uso de drogas ilicitas, mais de
uma anestesia durante a mesma
internacdo, ASA (quadro 3), etilismo,

tabagismo.

Diagnostico Neurocirurgico Microcirurgia ~ vascular, derivagéo
ventricular  ou  encefalica, tumor,

epilepsia, distonia, parkinson, rizotomia,

mielomeningo, cranioplastia,
craniossinostose, mielomeningo
intradtero

Dados Anestésicos Tipo de anestesia, manta térmica, uso de

bloqueador neuromuscular, uso de
fentanil, tempo anestésico-cirirgico maior
que 8h, auséncia de avaliacdo pré
anestésica e/ou checklist de cirurgia

segura, falha de equipamento.
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Quadro 3. Classificacdo do estado fisico do paciente de acordo com ASA (American Society

of Anesthesiology) relacionado a morbimortalidade anestésica.

ASA Estagio da doenca

N&o hé& distarbios orgénicos, fisioldgicos, bioquimico ou psiquiatricos

Distarbio sisttmico ou moderado

Disturbio sistémico grave

Distarbios sistémicos graves com risco de vida

gl B~ W N

Paciente moribundo com poucas chances de sobrevivéncia

Ajustes no processo e nos instrumentos de coleta de dados ndo foram necessarios a partir
do estudo piloto realizado nos primeiros 10 prontuérios. Os dados coletados foram armazenados
em fichas impressas e posteriormente digitados em planilha eletrnica para analise de dados
através do software R versdo 3.6.3, identificando os eventos adversos no periodo de junho a
dezembro de 2018 e a quantificacdo de cada evento. Na analise de incidéncia numerador foram
0s eventos adversos especificos em anestesia e o denominador o numero total de pacientes

submetidos a anestesia para neurocirurgia no mesmo periodo de tempo selecionado.

Foi realizada uma andlise multivariada através de regressao logistica, sendo introduzidas
as variaveis conforme niveis de causalidade do modelo hierarquico; O primeiro nivel, incluiu
varidveis com dados sociodemograficos, o segundo fatores de risco, o terceiro diagnostico

neurocirdrgico e quarto dados anestésicos (Quadros 1 e 2).

Para cada nivel, realizou-se uma equacdo de regressdao e teste de associacao,
descartando-se todas as variaveis com p>0,05. As variaveis que permaneceram no primeiro
nivel foram incluidas na equacdo do segundo nivel, sendo novamente eliminadas aquelas deste

nivel com p > 0,05.

Para a apresentacdo dos resultados, considerou-se como significativas as variaveis com
“p” igual ou inferior a 0,05. Foram obtidas as estimativas do risco relativo com intervalo de

confianca (IC) de 95%, para o aparecimento de eventos adversos anestésicos.

Ao se realizar a analise estatistica, a faixa etaria foi agrupada em trés categorias, crianca

(0 a 17 anos), adulto (18 a 64 anos) e idoso (65 anos ou mais).

As variaveis etilismo, tabagismo e uso de drogas ilicitas foram agrupadas em uma Gnica

variavel: substancias psicoativas. A variavel uso de bloqueador neuromuscular, presenca de
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avaliacdo pre-anestésica e uso de manta térmica foram excluidas da analise por ndo haver
variacdo de resultado entre os pacientes, assim como falha de equipamento pela pouca
quantidade encontrada.

O tempo anestésico-cirurgico foi categorizado em maior que 8 horas ou até 8 horas de
durac&o do procedimento, para uma melhor avaliagdo do modelo, o diagndstico neurocirdrgico

foi categorizado em cirurgia tumoral e ndo tumoral.

Consideracdes éticas

Previamente a coleta de dados, o protocolo do estudo foi enviado ao comité de ética em
pesquisa (CEP) do hospital e da Escola Nacional de Saude Publica, que aprovou a realizacéo
do estudo (Anexo 1). Todos os prontuarios coletados possuiam o termo de consentimento livre
e esclarecido da anestesia, com a salvaguarda de protecdo e confidencialidade dos dados, termo
este obrigatério previamente a qualquer procedimento anestésico cirdrgico. O termo de
consentimento de participagdo dos pacientes no estudo foi liberado pelo CEP, por se tratar de
dados retrospectivos de prontuérios e ndo haver mudanca do tratamento e/ou acompanhamento
médico de nenhum dos pacientes. Todo o custo foi realizado pelo pesquisador do estudo, sem

danos por manuseio dos prontudarios e sem conflitos de interesse.

As informacdes acerca dos resultados, serdo expostas aos funcionarios do corpo de
salde do hospital, sem exposicdo e/ou identificacdo do anestesiologista envolvido, evitando
constrangimento entre os profissionais que atuam no hospital, sendo omitidos os profissionais
que estiveram envolvidos nos eventos. Os resultados serdo apresentados mais como uma
experiéncia do servico de anestesiologia do hospital do que dos anestesiologistas
individualmente. Além disso, o foco nas ocorréncias indesejaveis é pragmatico, ja que permite

especificar oportunidades para melhorar ainda mais o sucesso dos procedimentos.
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16 RESULTADOS

Foram realizadas 300 observacdes, e ndo houve perda dos prontuarios selecionados. A
incidéncia total dos eventos adversos foi de 50%. A amostra de pacientes era
predominantemente mulher (62%), adultos (70%) e brancos (50%).

Os eventos adversos mais incidentes foram: distarbio cardiaco com 18% (hipotenséo,
hipertensdo, bradicardia e taquicardia foram os mais encontrados) e ndusea/vémito com 8,7%.
Os eventos adversos delirio, distarbio respiratorio (extubacdo com reintubacdo e
broncoespasmo foram os mais encontrados) e via aérea dificil ndo identificada foram menos

frequentes na amostra. PCR, rabdomidlise e DIDA ndo foram encontrados (Tabela 1).

A frequéncia dos disturbios cardiacos foi substancialmente maior nos pacientes idosos,
nos de cor preta e nos que apresentavam classificacdo ASA 3. Em nausea e vomito podemos
observar uma frequéncia consideravelmente maior nos pacientes do sexo feminino, nos idosos,

nos pacientes em que ndo foi realizado fentanil, e nos ndo usuarios de substancias psicoativas.

A identificacdo da dor apresentava a sua localizacdo, mas ndo apresentava
escalonamento, sendo identificada como presente ou ausente como dado coletado na

avaliacdo/evolucdo pds-operatoria do paciente.

Para deteccdo de delirio no pds operatdrio ndo havia diagndstico padronizado, sendo

identificado no momento que aparecia a palavra delirio entre as evolugdes médicas.

Né&o foi identificado rabdomidlise como evento adverso descrito em prontuario nas 48
horas apdés o ato anestésico-cirurgico. N&o foram encontradas alteracbes de
Creatinofosfoquinase (CPK) e escérias renais, portanto variavel excluida do estudo.

N&o houve caso de parada cardiorrespiratoria dentre os pacientes avaliados, sendo

também excluida da avaliacdo do estudo.

A variavel “outros” englobou os seguintes eventos: hipotermia/hipertermia,
cancelamento de cirurgia apds anestesia, crise convulsiva no pés-operatorio imediato, edema

periorbitario.
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Tabela 1. Incidéncia de eventos adversos em anestesia relacionada ao perfil dos pacientes em

cada categoria.
Incidéncia de Evento adverso em Anestesia (%)
.. . . ) Lesdo C/V | Delirio Nahuse.a € Dor Outros Respiratério com!)llca?oes de Cardiaco
Variaveis relacionadas ao perfil do paciente N Vémito via aérea
% N % N % N % N % N % N % N % N
Sexo
Feminino 186 | 4,8 9 00 0 |11,3 21 |97 18| 2,7 5 4,3 8 2,2 4 19,9 37
Masculino 114 | 53 6 09 1 53 6 26 3 7,0 8 2,6 3 0,0 0 14,9 17
Idade
De 0 a 17 anos 34 |88 3 |00 059 2 |00 O/[11,8 4 | 176 6 0,0 0 8,3 3
De 18 a 64 anos 211 | 43 9 |00 O |85 18 |85 18| 33 7 14 3 14 3 171 36
65 anos ou mais 55 | 55 3 [18 1 |127 7 |55 3|36 2 36 2 1,8 1 27,3 15
Cor
Branca 150 6,0 9 07 1 8,7 13 |73 11| 47 7 2,7 4 0,7 1 15,3 23
Parda 97 6,2 6 00 O 9,3 9 82 8 6,2 6 4,1 4 1,0 1 14,4 14
Preta 53 0,0 0 00 O 9,4 5 138 2|00 0 5,7 3 3,8 2 32,1 17

Lesdo C/V: lesdo cutanea ou vascular

Tabela 2. Incidéncia dos eventos adversos em relacao as variaveis exposicao: diagndstico

do paciente.

Incidéncia de Evento adverso em Ar ia (%)
. . Lo ) Lesdo C/V Delirio Nanust?a ¢ Dor Outros Respiratério compllca’;ao de via Cardiaco
Variaveis de diagndstico do paciente N Vémito aérea
% N % N % N % N % N % N % N % N
Comorbidade
Sim 154 |39 6 |00 O |71 11 (65 10|32 5 1,9 3 1,9 3 21,4 33
Medicagdo regular
Sim 155 | 3,9 6 |06 1 7,7 12 |65 10| 3,2 5 19 3 19 3 21,3 33
Via aérea ndo identificada na avaliagdo pré-anestésica
Sim 59 51 3 1,7 1 3,4 2 34 2 3,4 2 51 3 0,0 0 20,3 12
Origem
AMB 178 51 9 06 1 79 14 (73 13| 39 7 51 9 1,7 3 20,2 36
Externo 122 | 49 6 |00 O |[10,7 13 |66 8 | 49 6 16 2 0,8 1 14,8 18
ASA
1 131 | 61 8 |00 O |115 15 |76 10| 46 6 53 7 15 2 13,7 18
2 154 | 45 7 |06 1 |71 11|71 11|39 6 1,9 3 1,3 2 201 31
3 15 0,0 0 |00 O 6,7 1 |00 0| 67 1 6,7 1 0,0 0 333 5
Tipo de anestesia
Venosa 162 | 4,3 7 06 1 |11,7 19 (80 13| 3,7 6 12 2 1,2 2 19,1 31
Balanceada 138 | 58 8 |00 O 58 8 58 8 | 51 7 6,5 9 14 2 16,7 23
Uso de BNM
Sim 300 | 50 15 |03 1 9,0 27 |70 21| 43 13 3,7 11 13 4 18,0 54
Manta térmica
Nao 300 | 00 0 |03 1 9,0 27 |70 21| 43 13 3,7 11 0,0 0 18,0 54
Fentanil
Sim 117 | 6,0 7 00 O 51 6 51 6| 60 7 6,0 7 2,6 3 14,5 17
Nao 183 | 4,4 8 |05 1 |115 21 |82 15| 3,3 6 2,2 4 0,5 1 20,2 37
Tempo cirdrgico
8 horas ou mais 28 10,7 3 00 0 |107 3 [00 0 |107 3 71 2 3,6 1 14,3 4
Substancia Pscicoativa
Sim 69 58 4 |00 O 2,9 2 (43 3 58 4 29 2 2,9 2 23,2 16
Falha de equipamento
Sim 7 57,1 4 |00 O 0,0 0 |00 0 |286 2 0,0 0 0,0 0 14,3 1
Tipo de cirurgia
Tumoral 194 | 6,2 12 |00 O 9,3 18 [6,7 13| 3,6 7 2,6 5 2,1 4 17,5 34
Nao tumoral 106 | 2,8 3 09 1 8,5 9 |75 8|57 6 5,7 6 0,0 0 18,9 20

VANI: Via aérea ndo identificada, AMB: ambulatorial, BNM: bloqueador neuromuscular.

Analisando as variaveis relacionadas ao diagndstico do paciente (Tabela 2),
dados de coleta como: temperatura, uso de manta térmica ou termdmetro no perioperatério,

altura ou indice de massa corporea (IMC) ndo foram identificadas na ficha anestésica.
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A identificacdo de hiper ou hipotermia foi avaliada pela ficha da enfermagem. O peso
foi coletado a partir da ficha de avaliagdo nutricional, porém sem identificacdo de IMC, sendo

essa variavel excluida da avaliacéo.

O uso do mesmo bloqueador neuromuscular (Brometo de Rocurdnio) em todas as

anestesias, descrito na ficha anestésica.

Em todos os prontuéarios havia checklist de cirurgia segura assim como em todos havia

também a avaliagdo pré-anestésica.

Houve predominancia na amostra de pacientes ASA 1 e ASA 2, e ndo foram encontrados
estados fisicos ASA 4 e ASA 5. Nenhum paciente foi submetido a mais de uma anestesia no

periodo.

As exposicdes mais comuns foram: presenca de comorbidades, estado fisico do
paciente, uso de medicacgdo regular, origem do paciente, tipo de anestesia, uso de fentanil, uso
de substéncias psicoativas, via aérea nao identificada na avaliacdo pré-anestésica, tempo de
cirurgia maior que 8 horas e tipo de cirurgias.

Foram selecionadas as variaveis desfecho nausea/vomito e cardiaco devido a frequéncia

dos eventos para testagem de modelo hierarquizado.

Na avaliacdo do desfecho nausea/vomito podemos observar que houve uma incidéncia
aumentada no sexo feminino, nos pacientes idosos, nos que nao apresentaram comorbidades,
ASA 1, anestesia venosa, nos que nao fizeram uso de fentanil e nos ndo usuarios de substancias
psicoativas, porém ndo apresentaram associacdo significativa com a incidéncia de evento
nausea/vémito. A incidéncia foi independente da cor, no uso de medicacdo regular, da origem

do paciente e no tipo de cirurgia conforme mostra a tabela 3.

A tabela 4 apresenta as caracteristicas sociodemograficas e de diagnostica dos eventos
adversos cardiacos dos pacientes estudados, na qual se observa que a incidéncia de eventos
cardiacos foi independente do sexo, tipo de anestesia e tipo de cirurgia. E notavel uma maior
incidéncia em pacientes idosos e nos de cor preta, porém sem diferenca significativa na faixa
etaria. Assim como uma maior incidéncia nos pacientes que apresentam comorbidades, nos que
fazem uso de medicacgéo regular, nos de origem ambulatorial, nos ASA 3, nos que ndo foram
utilizados fentanil e nos usuarios de substancias psicoativas, também sem significancia
estatistica (Tabela 4).



Tabela 3. Presenca de nausea/vomito segundo as varidveis demograficas e diagnosticas

do paciente.
Variaveis N IncedenAC|a'de nausea e p-valor | Razdo de chance | Intervalo de confianga (95%)
vomito (%)

Sexo

Feminino 186 11,3 0,118 1,00 -

Masculino 114 53 2,29 0,90 - 5,86
Idade

De 0a 17 anos 34 5,9 0,560 1,00 -

De 18 a 64 anos 211 8,5 1,49 0,33-6,74

65 anos ou mais 55 12,7 2,33 0,46 - 11,96
Cor

Branca 150 8,7 0,979 1,00 -

Parda 97 9,3 1,08 0,44 -2,63

Preta 53 9,4 1,10 0,37 -3,24
Comorbidade

Nao 146 11,0 0,341 1,00 -

Sim 154 71 0,63 0,28 - 1,40
Medicagdo regular

Nao 155 6,7 0,558 1,00 -

Sim 145 7,7 0,73 0,33-1.62
Origem

AMB 178 7,9 0,533 1,00 -

Externo 122 10,7 1,40 0,63-3,09
ASA

1 131 11,5 0,425 1,00 -

2 154 71 0,59 0,26-1,34

3 15 6,7 0,55 0,07 -4,51
Tipo de anestesia

Venosa 162 11,7 0,999 1,00 -

Balanceada 138 5,8 0,46 0,20-1,09
Fentanil

Sim 117 51 0,073 1,00 -

Nao 183 11,5 2,40 0,94-6,13
Drogas

Nao 231 10,8 0,075 1,00 -

Sim 69 2,9 0,25 0,06 - 1,06
Tipo de cirurgia

N&o tumoral 106 8,5 0,987 1,00 -

Tumoral 194 9,3 1,10 0,48 - 2,55




Tabela 4. Presenca de eventos cardiacos segundo as variaveis demograficas e diagnosticas

do paciente.
Variaveis N Incedéncia (fe complicacdes p-valor | Razdo de chance | Intervalo de confianga (95%)
cardiacas (%)

Sexo

Feminino 186 19,9 0,350 1,00 -

Masculino 114 14,9 1,42 0,75- 2,65
Idade

De 0 a 17 anos 34 8,8 0,072 1,00 -

De 18 a 64 anos 211 171 2,13 0,62-7,33

65 anos ou mais 55 27,3 3,87 1,03 - 14,58
Cor

Branca 150 15,3 < 0,001 1,00 -

Parda 97 14,4 0,93 045-191

Preta 53 32,1 2,61 1,26 - 5,40
Comorbidade

Nao 146 14,4 0,151 1,00 -

Sim 154 21,4 1,62 0,89 - 2,96
Medicacdo regular

Ndo 155 13,5 0,166 1,00 -

Sim 145 21,3 1,60 0,87-2,91
Origem

AMB 178 20,2 0,290 1,00 -

Externo 122 14,8 0,68 0,37-1,26
ASA
" 1 131 13,7 0,107 1,00 -
M2 154 20,1 1,58 0,84-2,98
" 3 15 33,3 3,14 0,96 - 10,25
Tipo de anestesia

Venosa 162 19,1 0,686 1,00 -

Balanceada 138 16,7 0,84 0,47 -1,53
Fentanil

Sim 117 14,5 0,273 1,00 -

Néo 183 20,2 1,49 0,79-2,79
Substancas pscicoativas

Nao 231 16,5 0,271 1,00 -

Sim 69 23,2 1,53 0,79 - 2,96
Tipo de cirurgia

N3o tumoral 106 18,9 0,895 1,00 -

Tumoral 194 17,5 0,91 0,49-1,68

As variaveis que permaneceram no modelo de anélise multivariada foram apresentadas

no modelo final com o melhor AIC (Critério de Informacdo de Akaike). O modelo

hierarquizado foi testado primeiro com as variaveis proximais, as socioeconémicas, e apés as

variaveis diagnosticas do paciente como distais. A partir disso foi realizado o critério de selecdo

do modelo com melhor AIC, conforme demonstrado na tabela 5 e 6.

Na tabela 5 podemos avaliar que a chance de nausea/vomito foi maior entre as mulheres

e nos pacientes que ndo faziam uso de fentanil, e menor entre os pacientes usuarios de

substancias psicoativas e na anestesia balanceada.




50

Tabela 5. Razdo de chance ajustada de ndusea/vomito segundo variaveis.

Variaveis N Incedenﬁua.de nausea e Razdo de chance | Intervalo de confianga (95%)
vomito (%)

Sexo

Feminino 186 11,3 1,00 -

Masculino 114 5,3 2,00 0,77 - 5,22
Tipo de anestesia

Venosa 162 11,7 1,00 -

Balanceada 138 5,8 0,49 0,21-1,18
Fentanil

Sim 117 51 1,00 -

Nao 183 11,5 2,26 0.87 - 5,86
Substancias Pscicoativas

Nao 231 10,8 1,00 -

Sim 69 2,9 0,25 0,06-1,10

Mesmo ap6s ajuste a anestesia balanceada apresentou 0,51 menos chance de
nausea/vomito em comparagdo com a venosa total assim como nas anestesias em que néo foi
utilizado o fentanil apresentou 2,26 vezes a chance de apresentar nausea/voémito em comparacao
com os usuarios de fentanil, porem as varidveis do tipo de anestesia e uso de fentanil

permaneceram com intervalo de confianca sem significancia estatistica.

Apds ajuste, a chance de eventos cardiacos foi de 189% maior para pacientes de cor
preta em comparacdo com 0s pacientes de cor branca e parda, havendo uma diminuicdo da
amplitude do IC (Tabela 6).

Tabela 6. Razédo de chances ajustada do evento cardiaco segundo variaveis:

Variaveis N Incedenc[a de eventos Razdo de chance | Intervalo de confianga (95%)
cardiacos (%)

Cor

Branca 150 15,3 1,00 -

Parda 97 14,4 0,99 0,48 - 2,06

Preta 53 32,1 2,89 1,37-6,08
Comorbidade

N3o 146 14,4 1,00 -

Sim 154 21,4 1,61 0,87 - 2,99
Fentanil

Sim 117 14,5 1,00 -

Nao 183 20,2 1,65 0,86 - 3,16

A chance de desenvolver evento cardiaco foi 61% maior nos pacientes com
comorbidade e 65% maior nos que ndo fizeram uso de fentanil, porém sem significancia

estatistica.
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17 DISCUSSAO

A ocorréncia de eventos adversos € uma preocupa¢do mundial, sendo ultimamente
intensificadas as acdes de qualidade e seguranca do paciente havendo um envolvimento
crescente de pesquisadores, profissionais de saude e gestores de saide com o desenvolvimento
de avaliacdo de EA. Apesar disso ainda hd uma certa dificuldade na padronizacéo dos eventos
adversos anestésicos pela literatura (Murff et al, 2003).

A area de pesquisa sobre a seguranca do paciente € relativamente recente e ainda existem
questdes importantes sobre a validade dos métodos empregados na mensuracdo de EAS.
Entretanto, os métodos retrospectivos permanecem como 0s mais empregados na fase
diagndstica ou de mensuracgdo de freqliéncia de EAs (JIC, 2012). Os resultados do presente
estudo podem ser empregados em associacdo com outros métodos na avaliacdo de EAS, além
de servir de base para o desenvolvimento de instrumentos voltados para o monitoramento de

intervencdes de gestdo da seguranca do paciente.

Em um estudo de Nova York, Utha/Colorado, a incidéncia de evento adverso hospitalar
foi de 2,9% e 3,7%, respectivamente, enquanto, na Australia, a incidéncia foi de 16,6%; Nova
Zelandia, 11,3%; Inglaterra, 10,8%; Canada, 7,5%; Dinamarca, 9% e Franca, 14,5%. Alguns
estudos foram representativos do pais, como o Canadé, e outros foram estudos de casos, como
a Inglaterra (RBA, 2016). No Brasil, um estudo retrospectivo da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Mendes et al, 2009), realizado em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro em uma amostra
de 1.103 pacientes (com pacientes acima de 18 anos), encontrou uma incidéncia de 3,5% de
pacientes com eventos adversos cirdrgicos, sendo 66,7% destes considerados evitaveis. Os mais

comuns foram eventos cardiacos e respiratérios.

Um estudo de Spittal et al, relatou a ocorréncia de evento adverso relacionado a
anestesia de 6,68% dos 425 pacientes estudados e que 24% destes eventos foram na sala de

cirurgia, enquanto 31% na sala de recuperacao.

Neste estudo também contemplou pacientes acima de 18 anos. As complicagdes mais
descritas foram hipertensdo e hipotensdo arterial, arritmias, dificuldade ventilatdria,

hipertermia, vémitos, nauseas, embolia pulmonar e edema pulmonar.

No presente estudo a incidéncia total dos eventos adversos em anestesia foi de 50%.
Com maior incidéncia em eventos cardiacos seguido de nausea e vomito. A disparidade de

valores talvez seja pela idade dos pacientes e pela complexidade do procedimento cirurgico.
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Nausea/Vomito sdo problemas bastante frequentes no pos-operatério mesmo com o
desenvolvimento de protocolos ou até mesmo o conhecimento dos seus fatores de risco,
continuam sendo preocupacédo para médicos e pacientes. Aproximadamente 30% da populagéo
geral e até 80% dos pacientes com os fatores de risco, que incluem sexo feminino, ndo fumante,
cinetose, uso de opioides e historia de nausea e vomitos no pos-operatdrio, podem apresentar e

0 evento adverso no pos-operatério (Barash et al 2017).

O hospital de estudo apesar de ndo apresentar protocolo de nausea e vomito no pos
operatorio em todas as anestesias foram realizadas medicacgdes antieméticas e mantidas no pos-

operatdrio, o que pode se justificar a baixa incidéncia de 9%.

No estudo encontramos chances de ocorréncia de EAs aumentada no sexo feminino em
relacdo ao masculino, assim como dos pacientes usuarios de substancias psicoativas, podendo
ser atribuido aos pacientes fumantes que estdo incluidos nessa variavel. Porem dados
conflitantes com a literatura foram nos pacientes em que se avaliou a realizacao de fentanil no
qual a chance foi 2,26 vezes maior que nos que ndo foram realizados, assim como a anestesia
balanceada implicou em chances de 51% menores que a venosa total, sendo a anestesia
inalatoria e uso de opidide fatores de risco para a ocorréncia do evento (Barash et al, 2017).

Podemos atribuir a presenca de analgesia ineficaz no pds-operatério como fator
predisponente a ndusea e vomito (Sculderi et al, 2000), conforme demonstrado na tabela 1, onde
0 desfecho dor teve uma incidéncia maior na anestesia venosa em comparagdo com a

balanceada assim como nos pacientes em que nédo foi utilizado fentanil.

Néausea/vOmito se apresentam como um impasse de alta hospitalar para o paciente, além
de causar desconforto e impossibilidade de retorno alimentar, aumentando o tempo de
internacdo levando a um risco maior de infeccédo e de custos para o hospital. E alguns pacientes

relatam ainda que é uma preocupacao maior que a dor pds-operatoria (Willian et al 2005).

Segundo estudo da OMS, estima-se que a cada ano, cerca de 37% dos pacientes

submetidos a cirurgia nos Estados Unidos apresentardo complicagdes cardiacas.

Os eventos cardiovasculares sdo as principais causas de mortalidade perioperatoria em
cirurgias ndo cardiacas (OMS, 2017). Nos dados resultantes do estudo as complicacdes

cardiacas também foram as mais incidentes.

O estudo apresentou uma incidéncia de eventos adversos cardiacos de 18%, tendo os

pacientes de cor preta 1,89 mais chances de evento adverso cardiaco em comparagdo com 0S
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pacientes de cor branca. Assim como nos pacientes com comorbidades nos quais as chances de

EAs foi 1,61 comparadas as dos pacientes sem comorbidades.

Sabe-se que a ocorréncia de complicacdes sisttmicas se tornam mais frequentes a
medida que o estado fisico do paciente se agrava (Barash, 2017). As doencas cardiovasculares
acometem em sua maioria a populacdo de cor preta, com provavel justificativa socioeconémicas
e qualidade de vida, soma-se a isso a predisposi¢cdo genética de desenvolvimento de doenca

cardiovascular na populacgéo de cor preta.

Os pacientes que néo fizeram uso de fentanil tiveram 1,6 vezes a chance de desenvolver
evento adverso cardiaco em comparacgdo aos que fizeram (Tabela 6). Podemos observar que 0s
pacientes que ndo fizeram uso de fentanil tiveram uma incidéncia maior de dor no pds-
operatério podendo ter contribuido para alteracdes no sistema cardiovascular, corroborando
entdo para o desenvolvimento de eventos cardiacos no pds-operatorio (Barash, 2017).

As arritmias cardiacas sao complicacGes frequentes podendo ser atribuidas a
determinados farmacos e agentes anestésicos, ao estimulo produzido pela intubacdo e
extubacdo, e atividades reflexas produzidas por cirurgias intracranianas. Essas causas podem
ser ainda agravadas pela hipoxemia, acidose e/ou transtornos eletroliticos concomitantes
(Garciaetal 2005). A cerca disso ndo foi computado como arritmia as bradicardias provenientes
de cirurgias com presenca de reflexo vagal que foram prontamente resolvidas

farmacologicamente em sala sem repercussao sistémica.

Vale ressaltar que o sugamadex foi utilizado para reverter o bloqueio muscular pelo
rocurénio ao final de todos os procedimentos, ndo sendo identificada nenhuma arritmia por esta
droga. Apesar de rara, bradicardia acentuada seguida de parada cardiaca pode ser possivel com

esse farmaco além de vémito, hipotensao e taquicardia (Kim, 2016).

Os estudos de coorte tém como principais vantagens a possibilidade de avaliar a
incidéncia da doenca e seus fatores de risco, sendo este o delineamento escolhido, porém
independentemente da abordagem metodoldgica escolhida em funcéo da disponibilidade de
recursos de que se dispde, é importante medir a frequéncia do evento, compreender as causas
dos danos, identificar solucdes, medir o impacto e transpor as evidéncias para a organizagao do
cuidado. Fornece o melhor preparo para lidar com casos mais complexos e descobrir
complicagdes mais precocemente ou quais pacientes podem ser submetidos a maiores riscos de
complicagdo, gerando economia de tempo e dinheiro, além de diminuir a chance de problemas

judiciais.
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Por se tratar de um hospital com especialidade em neurocirurgia, a aplicabilidade dos
resultados pode se tornar restrita para locais em que haja grandes emergéncias em que para
anestesia aumenta a gravidade e consequentemente a morbimortalidade dos pacientes, como
também em hospitais onde ha mdaltiplas especialidades, o que implica em outros tipos de

anestesia realizada que néo seja a anestesia geral, havendo outros tipos de eventos adversos.

Os hospitais em que ha a presenca de residéncia médica, pode facilitar o aparecimento
de erros, inerentes ao processo de aprendizado, neste caso em muitos locais como estes ha as

sessOes clinicas relacionadas as notificacdes e deteccao precoce.

Porém a sugestdo de coleta de dados e da identificagdo dos eventos adversos
anestésicos, podem proporcionar um melhor atendimento e assisténcia ao paciente, além de
contribuir e estimular a notificacdo pelo profissional da salude sem prejuizo a sua carreira,
fazendo-o entender que o objetivo é sempre melhorar a qualidade do atendimento do seu local
de trabalho, com a possibilidade de onerar com isso a aquisicdo de melhores técnicas
anestésicas e equipamentos mais seguros ou de melhor qualidade. Além de poder contribuir
para o desenvolvimento de instrumentos para identificagdo de eventos adversos em anestesia

podendo assim identificar, abordar o tema e solucionar a causa.

Uma dificuldade que podemos encontrar € a falta de informacdo do prontuario,
principalmente na ficha anestésica, mostrando pontos a serem melhorados, como exemplo a

melhor identificagdo de ocorréncias durante anestesia, ndo direcionada ao julgamento.

Alguns fatores com associacdo de consideravel magnitude ndo alcancaram significancia
estatisticas e alguns EA ocorreram com frequéncia relativamente baixas. Um maior nimero de
prontuarios seria necessario para melhor avaliar os outros eventos adversos, assim como 0s

fatores de risco relacionados a todos os eventos adversos sugeridos neste estudo.

H& necessidade de entendimento dos registros regulares para melhor garantia de
resolutividade e prevengdo de um novo ocorrido. Para isso, além de reunides e palestras para
justificar a importancia dos registros pode-se facilitar a identificagdo em documento anexo a
folha de registro da anestesia, com a apresentagdo de icones com eventos adversos mais comuns
encontrados para facilitar a marcagédo, podendo haver um espaco destinado a justificativa ou
ndo, sendo esta voluntaria. Apds formacao de grupo de trabalho para estruturar as atividades de
monitoramento de EA no servigo, inspirado em experiéncias na literatura e articulado com

iniciativas andlogas para o0s procedimentos cirirgicos.
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18 CONCLUSAO

Este trabalho suscitou a seguinte reflexao a ser compartilhada:

Alguns fatores ndo relacionados ao paciente devem ser levados em consideracdo na
génese de efeito adverso relacionado com a anestesia, tais como a qualificacdo do
anestesiologista, de sua equipe, estrutura do local de trabalho, grau de stress do profissional,
carga horéria trabalhada, tipo de anestesia, tempo de anestesia, localizacéo e porte da cirurgia.

Vale ressaltar que a seguranca na anestesia € maior quanto maior a qualificacdo da
equipe de saude, principalmente do anestesiologista, como um dos fatores para a diminuigédo

dos erros e eventos adversos.

Entendemos que o controle de eventos adversos € um processo sistémico atribuindo,
independente da causalidade, a falha do processo, abrangendo os procedimentos anestésicos
estruturados ou ndo em diretrizes. Onde falhas néo estejam bem caracterizadas, sempre havera

oportunidades de melhora no processo.

Nos casos extremos de eventos associados a negligéncia, a interpretacdo é para a
necessidade de verificacdo paralela (por outros profissionais envolvido no cuidado ao paciente)
de etapas criticas e processos mais vulneraveis a desvios (esse estudo mostrou alguns deles), de

modo a minimizar as chances de erros.

Nessa perspectiva, todo evento adverso seria tratado como evitavel, seja pela adeséo as
diretrizes ja estabelecidas, ou pela ampliacdo da base de conhecimento sobre os determinantes

de alguns dos eventos adversos especificos.
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Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca

Ficha para Coleta de Dados:

ID:

Sexo: Idade: Raca/Cor:

Horario de inicio da anestesia:
Horario de inicio da cirurgia:
Horario de término da anestesia:
Horario de término da anestesia:
Tipo de anestesia:
Comorbidades:

Tabagismo: Estilismo:
Preditor de via aérea dificil:

Cirurgia:

Uso de BNM:

Checklist de Cirurgia Segura presente:

Uso de substancias psicoativas :
Uso de medicagéo em sala incomum?

Qual?

ASA: Diagnostico:

Medicagé&o regular:
Origem do paciente:

Uso de fentanil:

Uso de Sugammadex em dose maior que 2mg/kg ou 200mg:

Suporte de oxigénio que ndo seja para transporte do paciente:

Paciente reintubado apos procedimento cirdrgico:



Presenca de hematomas ou flebite em locais de puncéo:
Presenca de pneumotorax:

Realizado puncéo venosa central?

Uso de Ultrassonografia para puncao venosa ou arteial?
Realizado cateterizacao de pressdo arterial média?

Uso do armario de assisténcia de parada cardiaca:

Lesdo de pele ou mucosa ou dentéria do paciente apés a cirurgia:
Presenca de evento adverso descrito ou notificado:
Presenca de check list: Presenca de avaliacdo pré-anestésica:
Via aérea dificil identificada em avaliagdo pré-anestésica:
Antibidtico realizado em horario correto?

Foi repicado antibi6tico?

Quanto tempo apos primeira dose?

Cirurgia cancelada ap0s anestesia?

Motivo:

Paciente com despertar no perioperatorio?

Uso de BIS?

Paciente apresentou delirio no pds-operatorio?
Prontuario legivel?

Evento adverso:

Qual grupo de evento adverso:

Evento adverso cirurgico:

Qual
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