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16 de outUb—r’o de 1846: primeira demonstracdao publica da anstesia. William T. G.
Morton, M.D. é representado segurando o éter, ao passo que John Collins Warren, M.D.
realizava a operacao. Pintura de Robert C. Hinckley (1853-1941)
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Na década de 1970, na medicina,
aumentaram as preocupacodes sobre a
seguranca de maquinas de gases de
anestesia e os materiais para a
administracao de medicamentos.

CATETER INTRAVENOSO

Acy Getito de Pauts #

SERINGA PA
INSULINA

Museu da Sociedade Brasileira de Anestesiologia
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A pratica da anestesiologia sofreu grande evolucao, entretanto, requer a
administracao de uma ampla variedade de drogas, que sao frequentemente
aplicadas em ambientes com pouca visibilidade e multiplas distracoes.

Sao ministrados medicamentos de acoes muito diferentes, tais como
relaxantes musculares, opioides, vasopressores e vasodilatadores, que sao,
muitas vezes, aplicados simultaneamente.

Devido a alta poténcia, concentragoes, frequéncia, vias de administracao e
semelhanca das embalagens e nomes das drogas administradas em anestesia
(look alike e sound alike), existe grande possibilidade de erros, com
consequéncias desastrosas.



Fentanil / Alfentanil/ Sufentanil
Fastfen ®/ Fentanest ®

Losec ® / Lasix ®

Narcan ® / Norcuron ®
Nimbium ®/ Nubain ®

Keflin ®/ Quelicin ®

Benadryl ®/ benazepril
Humalog ® Humulin ®
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Anesthesia Patient Safety Foundation

NEWSLETTER

he Official Journal of the Anesthesia Patient Safety
Foundation

Volume 23, No. 3, Circulation 84,122

Spring 2008

Com base nas conclusdes de utilizacao da
ferramenta Global Trigger Tool e das
experiéncias dos hospitais que sao
colaboradores do Institute for Healthcare

Improvement’s (IHI’'S), a Campanha
escolneu focar em 4 grupos de
medicamentos de “alto risco”:
anticoagulantes, narcoticos/ opiaceos,

insulinas e sedativos, pois representam
areas de maiores danos e de maiores
oportunidades de melhorias.

Table 1
20 “High Alert” Medications Most Frequently
Involved with Harmful Intravenous Drug Errors

Medication % of Harmful Errors
Morphine Sulphate

Heparin

Hydromorphone

Insulin

Vancomycin 39
Fentanyl 3.8
Furosemide 23
Potassium Chloride 22
Meperidine 21
Methylprednisolone 1.8
Lorazepam 1.7
Cefazolin 1.7
Loversol 1.7
Midazolam 1.7
Dopamine 1.6
Diltiazem 1.5
Total Parenteral Nutrition 14
Phenytoin 1.4
Piperacillin/Tazobactam 1.4

(Based on 3,184 reports submitted to Med Marx involving
the parenteral routes [epidural, intrathecal, intravascular
and infravenous| during the years 2000 to 2004.)




O PROBLEMA

Em estudo retrospectivo de Yamamoto e col., 233 incidentes
em um total de 27.454 anestesias foram relatados ao longo de
oito anos. Nesse mesmo estudo, a incidéncia total de erros
farmacoldgicos no periodo foi de 0,175% (48 incidentes).
Sobredose e substituicao foram os erros mais comuns.

Yamamoto M, Ishikawa S, Makita K - Medication errors in anesthesia: an 8-year retrospective
analysis at an urban university hospital. J Anesth, 2008; 22:248-252.

Hove et al.,, ao analisarem os dbitos decorrentes da anestesia registrados pela Danish
Patient Insurance Association, classificaram 24 casos fatais pelas suas causas subjacentes.
Notaram que 8 das 24 mortes relacionadas a anestesia analisadas foram, provavelmente,
atribuiveis a erros na administracao de drogas: 4 overdoses por via endovenosa
(benzodiazepinicos, methohexital, tiopental, nitroglicerina), 3 erros decorrentes da
bomba de infusdao e um paciente que recebeu uma provavel sobredose intratecal de
mepivacaina. Portanto, apds analise critica, a frequéncia de incidentes relacionados a
medicacao foi significativa e apresentou-se como a causa mais comum de obitos
relacionados a anestesia neste estudo.

Hove LD, Steinmetz J, Christoffersen JK, Moller A, Nielsen J, Schmidt H: Analysis of deaths related to anesthesia in the period 1996—
2004 from closed claims registered by the Danish Patient Insurance Association. ANESTHESIOLOGY 2007; 106:675-80.



Esses resultados sao equivalentes a uma analise da Canadian Medical Association, que
avaliou, entre 1998 a 2002, 232 aclOes legais contra anestesiologistas.
Erro de medicagao foi apontado como a causa mais comum, envolvendo 52% das
reivindicagoes®?.

& Canadian Anesthesiologists' Society

O impacto dos erros de medicamentos na pratica anestésica nao é
recente e nao surpreende anestesiologistas mais experientes. Em
uma pesquisa realizada na Austradlial®!l, 89% dos respondentes
admitiram ter cometido pelo menos um erro relacionado a
medicamentos durante a pratica anestésica.

Provavelmente esses resultados diferem dos estudos anteriores pois,
quando um evento ndo atinge o paciente — quase-acidente (como por
exemplo, um erro na dispensacdo de droga que nao é administrada), |
ou nao causa dano discernivel, o incidente nao é notificado, gerando
uma falsa sensacao de seguranca.




Estratégias de prevencao de erros relacionados a
medicamentos em anestesia

e Quanto ao registro dos medicamentos na prescricao anestésica:

— atencao ao uso de abreviaturas (IV - IM, mg — mcg) na ficha de anestesia;
— atencao ao uso de casa decimal na ficha de anestesia. Sempre utilizar virgula e
ndmero antes do ponto. Ex.: 0,50 ao invés de .50;

— destacar as alergias conhecidas do paciente, registrando a informacao na flcha
de avaliacdo pré-anestésica; coamind. oy 1 If

- utilizar preferencialmente letra de forma ou
prescricao digital, buscando legibilidade das
informacoes sobre os medicamentos administrados;

— incluir informacgdes sobre dados antropométricos, como 0 peso do paciente, na

ficha de avaliacdo pré-anestésical?;

— implantar sistema eletronico de prescricdo de medicamentos, com recursos de

apoio a decisao clinica;

- nao rasurar o registro de medicamentos na ficha de anestesia.

O registro deve ser refeito com clareza para que a continuidade do cuidado do
paciente seja realizada com mais seguranca.



* Quanto ao preparo e administracdo dos medicamentos durante
anestesial4 1°:

- manter o local para a preparacao dos medicamentos anestésicos em condicdes
adequadas, diminuindo ao maximo as fontes de distracdo e com o0 minimo de
interrupcoes;

- realizar checagens sistematicas para diminuir o numero de erros na
administracao de drogas em anestesia,;

- ler cuidadosamente o rétulo de qualquer ampola ou seringa antes de a droga
ser preparada e administrada, sendo que, preferencialmente, as informacodes
devem ser também verificadas por uma segunda pessoa antes da administracao;

- sempre rotular com nome e concentracao do medicamento preparado as
seringas e soros, preferencialmente com etiquetas coloridas, sendo que a
legibilidade das etiquetas deve ser otimizadal®,

- deve-se eliminar, sempre que possivel, as semelhancas de frascos e ampolas
(look alike);

- divulgar alertas quanto a sonoridade, grafia e embalagens semelhantes de
diversos medicamentos (Keflin/ Quelicin) e soros;

- treinar constantemente os profissionais envolvidos R 3
na selecao, dispensacao, diluicado e administracao dos /‘
medicamentos; ‘.'



-« Quanto ao preparo e administracao dos medicamentos
durante anestesial4 1°:

- organizar de forma padronizada as caixas de drogas
psicotropicas, gavetas de medicamentos e local de preparo;

- Isolar e restringir 0 acesso as drogas de uso restrito em centro
cirdrgico e unidade de terapia intensiva, como blogueadores
neuromusculares;

- Identificar com etiquetas coloridas as ampolas/ frascos que
causam risco potencial de morte ou dano permanente no caso
de administracdo errada (eletrélitos de alta concentracao, por
exemplo);

- identificar rigorosamente os pacientes sabidamente alérgicos®s;
- sinalizar as vias de administracao (venosa, peridural) com
cores previamente estabelecidas, minimizando o risco de troca de
via de administracao (venosa pela arterial, por exemplo);

- preparar os medicamentos apos higienizacao das maos e em
ambiente limpo.



Dez objetivos
essencials para a
cirurgla segura:
revisao das
evidéncias e
recomendacoes

ALIANCA MUNDIAL PARA A SEGURANCA
DO PACIENTE

CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS
MANUAL

-

A equipe operara o paciente certo e o local cirdrgico certo.

2. |A equipe usara métodos conhecidos para impedir danos na administracao de

anestésicos, enquanto protege o paciente da dor.

A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para perda de via aérea ou
de funcao respiratéria que ameacem a vida.
A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para o risco de grandes

perdas sanguineas

A equipe evitara a inducdo de reacdo adversa a drogas ou reacdo alérgica

sabidamente de risco ao paciente.
A equipe usara de maneira sistematica, métodos conhecidos para minimizar o

risco de infeccao no sitio cirdragico.
A equipe impedira a retencao inadvertida de instrumentais ou compressas nas

feridas cirdrgicas.

A equipe mantera sequros e identificard precisamente todos os espécimes
Cirurgicos.

A equipe se comunicard efetivamente e trocara informacdes criticas para a
conducao sequra da operacao.

. Os hospitais e os sistemas de salde publica estabelecerao vigildncia de rotina

sobre a capacidade, volume e resultados cirdrgicos.



O ambiente intra-operatdrio é um
sistema muito complexo,
firmemente acoplado e nao-linear. \*J’

Um pequeno erro, pode ter ‘tq

.. consequéncias catastroficas. b :




Gerenciamento e uso de medicamentos no Periodo Perioperatorio

Medicagao pré-anestésica



Gerenciamento e uso de medicamentos no Periodo Perioperatdrio

Periodo intra-operatorio



Gerenciamento e uso de medicamentos no Periodo Perioperatdrio

Periodo pos-operatorio (SRPA)



Gerenciamento e uso de medicamentos no Periodo Perioperatdrio

Erros na dispensacao,
prescricao, preparo e
administracao

Periodo pos-operatorio (SRPA)



anestesia

segura

wanw.ane slesiasequa.com

Programa Institucional focado na Seguranca em
Anestesia e Periodo Perioperatorio

Anestesia e controje
de infeccio
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Higienizacdo das maos
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59 Passo para a Anestesia Sequra
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10 passos para a Anestesia Segura

Anestesia e prevencgao de infecgao

| 1. Higienizacdo e anti-sepsia cirGrgica das maos I
. Precaucao padrao e isolamentos

. Antibioticoprofilaxia: dose certa, antibiotico certo e hora certa
(administracdo imediatamente antes da indugédo
anestésica)

4. Cuidados durante acesso vascular e bloqueios regionais
(neuroeixo e nervos periféricos). Ao usar USG, use técnica
asséptica e materiais padronizados

5. Controle perioperatorio da glicemia e temperatura corporal do
paciente

6. Ventilacdo e oxigenacdo adequadas no periodo perioperatério.
Use PEEP e VC de 6 a 8 ml/Kg.

Clique sobre os passos:

.2"3040596020&;29100




ANESTESIA SEGUR/ 1._ng|emzacao das
Maos e Uso de Luvas

Lavagem cogn agua e sabao

1° Passo: Anestesia e Prevengio de ORI vt
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HOSPITAL SIRIO-LIBANES

¥ anestesia
N\, segura

10 passos para a Anestesia Segura

Avaliacdo Pré-Anestésica (APA)

1. Estratificacdo de risco do paciente e complexidade do
procedimento

2. Protocolo de jejum. Cheque o Protocolo Institucional.

3. Avaliacdo das vias aéreas (anamnese e exame fisico).
Descreva na ficha.

4. Risco de broncoaspiracao e de sangramento (> 500 ml ou 7

mi/kg - criancas)

5. Alergias a medicamentos/ latex

6. Orientacdes ao paciente e seus acompanhantes

7. Avaliacdo pré-inducdo (em sala). Anote.

Clique sobre os passos:

1 20 30 40 50 6o 70 8o 9° 10°




Apds receber

(mativo & da

- termo deve ser pr
sinado para que a aneste sia possa ser realizada

u.

ANESTESIA
ESEDACAO

4. Cuidados e recomendacoes antes
da anestesia/sedacao:

¢ Navéspera, o
consumir be

& Nao utifzar esmalte, lentes de contat

Xnas e en

do padente. Confira
com idade e tipo de alimento:

ldade S6lidos, leites 2 Liquidos sem
derivados reslduos*

ite materno) 2 hotas

< bHme 4&horas

0-36 meses 6 horas {eite artifical/ 2 hotas
:3r'nulaj

¢ sem resfiduos:
sem agucar e sem adoga

5. Cuidados e Recomendacoes apos
a anestesia/sedacao:

ac».-q uadas para rc<:-:bor .:I!c A
ram um cuidado masor, poderao sar en
Unidade de Terapia Int vrm.alu[i

serao acompanhados por uma equipe especializada.

S\ HOSPITAL . —Wmdrrr-o:mr R o de qualquer medic
SIRIO-LIBANES

No caso de alta do hospital:

urante as proxmas ho

¢ Sintomas como tontura, sonoléncia e dor de garganta
podem se manifestar, no entanto devemn
em algumas b

rar maquinas, nem assinar docur

OS exames que tenham 00

+ O retorno as atividades rotineiras deve ser estabe

P

) Cirurgido ou médico.




10 passos para a Anestesia Segura

Checagem de Seguranca (Time-out)

1. O paciente € o correto (nome e nimero de
prontuario/atendimento)?

2. O procedimento cirurgico/invasivo esta correto?
LAl li g ta marcada?

4. O paciente recebeu antibiotico imediatamente antes da
inducdo anestésica, conforme o Protocolo da CCIH?

5. O paciente tem alergias?

6. Os materiais, medicamentos e equipamentos necessarios
estdo disponiveis e funcionando?

7. O posicionamento cirurgico foi checado?

Clique sobre os passos:

° 20 30 @ 50 60 70 8° 9° 10°







10 passos para a Anestesia Segura

Prevenindo erros relacionados a medicamentos

1. Identificacdo de seringas e soros
2. Cuidado com medicamentos de aparéncia € nomes com sons
semelhantes
3. Registro na ficha de anestesia do nome/dose do medicamento
e do total administrado na coluna especifica do grafico
4. Atencao a legibilidade e uso de abreviaturas (mg, mcg, mL,
amp, SC, 1V)
. Atencdo a alergia do paciente. Anote na ficha e no
Time-out
. Medicamento certo, dose certa, via certa, hora certa e
paciente certo = Segurancga
. Prepare os medicamentos apds higienizacdo das mdos com
alcool gel e em ambiente limpo

Clique sobre os passos:

1° 20 30 4o 8 60 70 8° 9° 10°




 Atropina

mg/mL )

[Etomidato

mgimL

{Remifentanila ] M
megimL

etaraminol
mgimL

(Fentanila

— meg/mL)

( Propofol

| N N

‘Sufentanila

Alfentanila

p

— meg/mL)

p Morfina /
/
_ mgmL,

(Efedrina

mgimL

L
-

Checagem de seguranca - Medicamentos

59 passo para a Anestesia Segura
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Interno do kit

331,00 mm

Sugamadex ;

215,00 mm
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KIT CONTROLADOS
CENTRO CIRURGICO
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DROPERIDOL

10mg l

°’E < i

NALOXONA

FENTANIL
SmL SmL 2mL

© 9 ls

'REMIFENTANIL 2mg

PROPOFOL 20mL

CETAMINA
50mgimL

AmL 2mL
==

(3)
PROPOFO|.
PFS




Incorporagao de novas moléculas/ novas tecnologias

HOSPITAL SIRIO-LIBANES ETIQUETA

PROTOCOLO SUGAMADEX

DATA DO PROCEDIMENTO: / / PESO DO PACIENTE: Kg

PROCEDIMENTO REALIZADO:

ANESTESIA GERAL: { ) EMDOVENOSA [ ) BALANCEADA

TEMPO DE ANESTESIA: __ MIN

DOSE TOTAL DE ROCURONIO: MG ULTIMA DOSE DE ROCURONIO: MG
TEMPO DA ULTIMA DOSE DE ROCURONIO ANTES DO TERMING DO PROCEDIMENTO: MIN

VALOR DO TOF AMTES DA REVERSAD DO BLOQUEID MUSCIULAR:
([ JOresposta ( )1lou2respostas { )3 respostas ( )4 respostas

SE 4 RESPOSTAS NO TOF, RELACAD T4/T1: | JATE30% ([ )31A70% ( J7LAGON ( )=90%

USO DE SUGAMADEX: [ )SIM{| ) NAD
DOSE UTILIZADA: [ )2mafkg i 1amglke [ )1emgfkg
EFEITOS ADVERSOS: [ ) NAUSEA/NOMITO | ) ARRITMIAS [ ) DIGEUSIA | )JDOR { )ERUPCAD CUTANEA

() OUTROS:

CRM E ASSINATURA

Introducéo do Medicamento Cloridrato
de palonosetrona - 0,075mg/ 1,5ml no
carro de anestesia - antiemético



Prezado(a) anestesista,

> FINANCEIRO

Foram identificadas, por meio das auditorias realizadas
nos hospitais, falhas no registro de dosagem e
concentracdo do Propofol PFS nas Fichas de Anestesia. > SEGURAN CA

A falta de informacao sobre a dosagem (total

administrado em ml) e a concentracio (1% ou 2%) do > CONTINUIDADE DO
medicamento, acarreta em glosa e perda financeira CUIDADO (QU ALID ADE)

para as instituicoes.

Além disso, compromete a seguranca do paciente e > JURI’DI C O
a comunicacgdo entre os setores que darao /

continuidade no cuidado.

> ..

k ~ Fique de olho! Este € o 3° Passo do Programa

/ “Seguranca no Periodo Perioperatério:

10 Passos para a Anestesia Segura”.

Contamos com a sua colaboracao!

Comité de Qualidade e Seguranca - SMA



Y anestesia
\, segura

10 passos para a Anestesia Segura

Planejando a Analgesia

1.Planejamento da analgesia pos-operatoria durante a avaliacdo
pré-anestésica

2.Explicacdo de riscos e beneficios da analgesia para o paciente

3.Realizacdo de bloqueios anestésicos sob sedacdo e com a
utilizacdo do ultrassom

4.Utilizagdo de solugdes analgésicas padronizadas (PCA)

5.Gerenciamento de dor:avaliacdo e reavaliacdao

Clique sobre os passos:

T 2° 30 go 50 6o @ 8° 9° 10°




ANESTESIA SEGURA

7° Passo: Planejando a Analgesia Pés-operatdria

v" Planejamento da analgesia: APA

v" Gerenciamento de Dor : escalas de avaliacao e reavaliacao
v" PCA: solicitacao das bolsas/ solucoes padronizadas na
farmacia do CC

v" Treinamento das bombas novas e ultrassom

ANALGESIA

o
POS-OPERATORIA

Solucio Analgésica <60 anos;
Peridural - H5L Morfina
(Wer no verso da 3Imag/12-24h
prescrcdn impressa)
Puncio TS TS =60 anos:
ungao Marfina
Continuo 4ml'h gl 2-240

Bolos: 3 ml
Intervalo: 12mir
anestesia
segura
HOSPITAL SiRIO-LIBANES

7. Planejando a
Analgesia

Promova analgesé

preemptiva: pense em
uma boa recuperacao

do paciente.

Realizé'bloqueios sempre
sob sedacao. Esta acao
aumenta a seguranca.

TORAX

BLOQUEIO
PARAVERTEBRAL

Solugdo Analgésica
Venasa - H5L
[Ver o verio da

prescripde impressal

0,25% par dermitoma

Vinlurne tatal Z15-20ml
; Balos: 2ml

Se mais de § Intervalo: & min

dermdtamni;
duas pungoes



ANESTESIA SEGURA

GUIA DE PROGRAMAGAO DE PCA 7° Passo: Planejando a
PCA PERIDURAL/REGIONAL B ;.
Analgesia Pds-operatoria

Modos de Agio - Dispositivo da Imfucda de Farmacos: |

| | 1. Cont (Cantinua) | 2. PCA anly (samente PCAY | | 3. Eoth (Continua « PCA)

1. Aperts LIGAR e verifique programacio B, Seguinte Doses adminisradas B Apagar
2, Aperte a tecla seguinte: vol. reservatdrio b s Confirma 9, Seguinte. Tertatvaidose W Apager

. Sequinte. Unidadas mililitros fmi) 10, Saguinta. Administradas W Apagar

4, Sequintz. Perf, continua: _ muh s carfirma 11. Sequinte. Detactor de ar w9 ligaco bato
5. Sequinte. Dose prescrita:  mL W Corfirma 12, Saguinte. Seruce da enirada W ligade
&, Sequinte. Seguranca dose: h min mp Confirma 13. Pasada

T. Sequint=. Dosesh
Para reinidalizar
1. Agerte PAAAR até aparccer o3 3ricos, 2. Aperte seguinte: rolume do reservatinin; 3 Acerts o valor do valume de reservalédno com i3 sels;
4. Aperte CONFIRMA, 5 Aperts PARAR aie gpagar o7 J msos,

Mhora ‘ Confirma 14, Aperts INICIAR ate apogar o 3 s

|

PCA Peridural com Levobupivacaina associado a
Fentanil ou Morfina

Solugao Analgésica Peridural - HSL (Padréo)
Fentanil 1000 mcg (20 mL)

Levobupivacaina com vaso 0,5% 25 mL

SF 0,9% q.s.p. 250 mL

Solugdo Individualizada com morfina
. Morfina 10mg (10mg/mL a TmL)

. Levobupivacaina 0,5% c/vaso 25mL
-SF0,9% q.s.p. 250 mL

Prescrigao:
Infusao continua: 2 a 4 mL/hora

Bolos:2a4 mL

Intervalo: 30 min.

Considere doses e concentragoes maiores para
pacientes tolerantes



ANESTESIA SEGURA

7° Passo: Planejando a Analgesia Pos-operatéria
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ORIENTACOES DE ANTICOAGULACAO E BLOQUEIO REGIONAL

1- Seguir as mesmas orientagoes do blogueio do neuroeixo para blogueio do plexo lombar via
posterior (nervo cidtico - abordagem glitea, subglitea e anterior)

2- Sem restriches para nervos distais do plexo braguial sem cateter (abordagem interescalénica,
axilar e supraclavicular)

Hotlovkrt, TT. Regiona] Ansithesia in the patient receiving antithrombeotic ar thrambolytic thérapy. American Society af
Regional Anesthesia and Pain Medicine Evidence-Based Guidefines,

Intervalos termporais entre puncao espinal’ rernocao de cateter e administracao de
drogas que afetam a coagullagio

Tempo minimo antes da Tempo minimo para
puncio/remocdo cateter reintreducio da anticoagulacao

Heparina nao-fracionada 4-5h 1h

HEPM (profilaxia) 12h 4h

HEFPM (terapia) 24h dh

Fondaparinux i6-42h 6-12h

Rivaroxaban 22-26h 4-5h

Apixaban 26-30h 4-6h

Dabigatran contraindicado 6h apds remocao cateter
Argatroban 4h 2h

Clopidogrel 14 dias Apds remocdo cateter



Indicadores Perioperatdrios de Qualidade e
Seguranga do Departamento de Anestesia
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Gestao da Qualidade e Seguranca
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Interface institucional
Reuniodes periodicas Farmacia, Anestesia e Gerenciamento de Riscos
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Erros de Medicacao

Quase-acidentes (near misses) sao ocorréncias diarias nas instituicoes de
saude, simplesmente porque os profissionais de satde sao seres humanos.

Fatores humanos: falta de habilidade, conhecimento, experiéncia ou
motivacao, sendo fatores que inibem a capacidade de uma pessoa para um
bom desempenho e, como resultado, os erros e falhas se tornam inevitaveis.

Além disso, Hughes (2004) afirma, que o impacto desses fatores é ampliado
quando a pessoa esta cansada, estressada ou distraida, com potencializacao
dos riscos durante situacoes de crise ou emergéncia. Como resultado disso,
muitos pesquisadores de seguranca aplicam engenharia de fator humano e
engenharia industrial para melhorar a seguranca.

Hughes, RG 2004, Avoiding the near misses: taking into account one ever-present factor: human fallibility.
American Journal of Nursing, 104(5), pp. 81-84.
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O erro humano tem sido
vinculado a mais de 70%
dos acidentes na
aviacao comercial.
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Erro humano foi correlacionado a
83% dos incidentes anestésicos
(n =2000)
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The Australian Incident Monitoring Study. Human failure: an analysis of 2000 incident reports.Williamson JA, Webb RK, Sellen A, Runciman
WB, Van der Walt JH.Department of Anaesthesia and Intensive Care, University of Adelaide and Royal Adelaide Hospital, South Australia.
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Abuso de Farmacos Anestésicos pelos Anestesiologistas

Flavia Serebrenic Jungerman ', Hamer Nastasy Palhares Alves ?, Maria José Carvalho Carmona, TSA 3,
Nancy Brisola Conti 4, André Malbergier *

Resumo: Jungerman FS, Palhares-Alves NH, Carmona MJC, Conti NB, Malbergier A — Abuso de Farmacos Anestésicos pelos Anestesiologistas.

Justificativa e objetivos: O uso de substancias psicoativas € um pouco mais alto na classe meédica comparado a populacao geral. Dentre as
especialidades medicas, a Anestesiologia € uma das mais atingidas, principalmente por excesso de trabalho e maior acesso aos farmacos. O
objetivo deste artigo e revisar a literatura sobre o assunto. Para isso, realizou-se uma pesquisa com as palavras-chaves relacionadas ao assunto
no MEDLINE, com artigos dos ultimos 30 anos.

Conteudo: Apesar da droga de maior abuso entre os anestesiologistas ser o alcool, o abuso de agentes anestésicos € o mais preocupante,
devido ao alto potencial de dependéncia, bem como as suas consequéncias, muitas vezes letais. Os mais usados sao os opioides (fentanil e
sutentanil), o propofol e os anestéesicos inalatorios. Os profissionais mais jovens sao os mais afetados. As consequéncias do uso vao desde
afastamento do local de trabalho ate morte. A volta a sala de cirurgia parece levar a alto risco de recaida. Programas de tratamento especializado
para a classe medica sao propostos nos EUA e na Europa, bem como medidas preventivas, como rigidez no controle de farmacos e identifica-
¢ao dos profissionais sob maior risco de abuso. No Brasil, os anestesiologistas sao a segunda especialidade que mais consomem substancias,
porém o assunto é pouco estudado e ha uma caréncia de programas especializados na area.

Conclusoes: O abuso de substancias entre os anestesiologistas @ um assunto que necessita maior atencao, principalmente devido as conse-
quéncias graves que este consumo pode acarretar tanto para o profissional como para os pacientes.

Unitermos: ANALGESICOS, Opioides; ANESTESIOLOGIA, Seguranca; ANESTESIOLOGISTAS; COMPLICACOES, Mortalidade.




World Federation of Societies of Anaesthesiologists ®

Professional Wellbeing Committee

This newly created committee intends to create awareness of the impact of occupational stress in our
profession and to implement strategies for its prevention and management

Chair

Dr. Gastdo Duval Neto Brazil
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Sociedade Brasileira
de Anestesiologia

Comissdo de Saude Ocupacional
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A vigilancia, portanto, continua sendo fundamental em anestesia.



Parceria SBRAFH, ISMP Brasil e SBA

O estimulo a notificacao desses incidentes e posterior analise e
desenvolvimento de acoes de melhoria, mesmo de incidentes
que nao atingiram o paciente, siao fundamentais para prevenir
erros relacionados a medicamentos em anestesia.
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Errar e humano.
Nao aprender com os erros é imperdoavel.
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