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16 de outubro de 1846: primeira demonstração pública da anestesia. William T. G. 
Morton, M.D. é representado segurando o éter, ao passo que John Collins Warren, M.D. 
realizava a operação.                                              Pintura de Robert C. Hinckley (1853-1941) 
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Museu da  Sociedade Brasileira de Anestesiologia 
– Sede (Rio de Janeiro – RJ) 

Modelo semelhante ao usado na primeira anestesia. 
(Massachusetts GH) Museu da  Sociedade Brasileira de Anestesiologia 

– Sede (Rio de Janeiro – RJ) 



Na década de 1970, na medicina, 
aumentaram as preocupações sobre a 
segurança de máquinas de gases de 
anestesia e os materiais para a 
administração de medicamentos. 

Museu da  Sociedade Brasileira de Anestesiologia 
– Sede (Rio de Janeiro – RJ) 



A prática da anestesiologia sofreu grande evolução, entretanto, requer a 
administração de uma ampla variedade de drogas, que são frequentemente 
aplicadas em ambientes com pouca visibilidade e múltiplas distrações.  
 
São ministrados medicamentos de ações muito diferentes, tais como 
relaxantes musculares, opioides, vasopressores e vasodilatadores, que são, 
muitas vezes, aplicados simultaneamente.  
 
Devido à alta potência, concentrações, frequência, vias de administração e 
semelhança das embalagens e nomes das drogas administradas em anestesia 
(look alike e sound alike), existe grande possibilidade de erros, com 
consequências desastrosas. 



SEGURANÇA NO USO DE MEDICAMENTOS?? 
  

 
Fentanil / Alfentanil/ Sufentanil  

Fastfen ®/ Fentanest ® 

Losec ® / Lasix ® 

Narcan ® / Norcuron ® 

Nimbium ®/ Nubain ® 

Keflin ®/ Quelicin ® 

Benadryl ®/ benazepril 

Humalog ®/ Humulin ® 

... 
ATROPINA 



Com base nas conclusões de utilização da 
ferramenta Global Trigger Tool e das 
experiências dos hospitais que são 
colaboradores do Institute for Healthcare 
Improvement’s (IHI’S), a Campanha 
escolheu focar em 4 grupos de 
medicamentos de “alto risco”: 
anticoagulantes, narcóticos/ opiaceos, 
insulinas e sedativos, pois representam 
áreas de maiores danos e de maiores 
oportunidades de melhorias. 



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 incidência total de erros 
farmacológicos no período foi de 0,175% (48 incidentes).  
Sobredose e  substituição foram os erros mais comuns.  
 

Hove et al., ao analisarem os óbitos decorrentes da anestesia registrados pela Danish 
Patient Insurance Association, classificaram 24 casos fatais pelas suas causas subjacentes. 
Notaram que 8 das 24 mortes relacionadas à anestesia analisadas foram, provavelmente, 
atribuíveis a erros na administração de drogas: 4 overdoses por via endovenosa 
(benzodiazepínicos, methohexital, tiopental, nitroglicerina), 3 erros decorrentes da 
bomba de infusão e um paciente que recebeu uma provável sobredose intratecal de 
mepivacaína. Portanto, após análise crítica, a frequência de incidentes relacionados à 
medicação foi significativa e apresentou-se como a causa mais comum de óbitos 
relacionados à anestesia neste estudo. 
 

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 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 são equivalentes a uma análise da Canadian Medical Association, que 
avaliou, entre 1998 a 2002, 232 ações legais contra anestesiologistas. 
Erro de medicação foi apontado como a causa mais comum, envolvendo 52% das 
reivindicações8,9.  
 

O impacto dos erros de medicamentos na prática anestésica não é 
recente e não surpreende anestesiologistas mais experientes. Em 
uma pesquisa realizada na Austrália10,11, 89% dos respondentes 
admitiram ter cometido pelo menos um erro relacionado a 
medicamentos durante a prática anestésica.  
 
Provavelmente esses resultados diferem dos estudos anteriores pois, 
quando um evento não atinge o paciente – quase-acidente (como por 
exemplo, um erro na dispensação de droga que não é administrada), 
ou não causa dano discernível, o incidente não é notificado, gerando 
uma falsa sensação de segurança.   
 



• Quanto ao registro dos medicamentos na prescrição anestésica: 

– atenção ao uso de abreviaturas (IV - IM, mg – mcg) na ficha de anestesia; 

– atenção ao uso de casa decimal na ficha de anestesia. Sempre utilizar vírgula e 

número antes do ponto. Ex.: 0,50 ao invés de .50; 

– destacar as alergias conhecidas do paciente, registrando a informação na ficha 

de avaliação pré-anestésica; 

 

- utilizar preferencialmente letra de forma ou  

prescrição digital, buscando legibilidade das 

 informações sobre os medicamentos administrados; 

– incluir informações sobre dados antropométricos, como o peso do paciente, na 

ficha de avaliação pré-anestésica13; 

– implantar sistema eletrônico de prescrição de medicamentos, com recursos de 

apoio à decisão clínica; 

- não 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 segurança.  

Estratégias de prevenção de erros relacionados  a 
medicamentos em anestesia 



• Quanto ao preparo e administração dos medicamentos durante 

anestesia14, 15: 

 

- manter o local para a preparação dos medicamentos anestésicos em condições 

adequadas, diminuindo ao máximo as fontes de distração e com o mínimo de 

interrupções; 

- realizar checagens sistemáticas para diminuir o número de erros na 

administração de drogas em anestesia; 

- ler cuidadosamente o rótulo de qualquer ampola ou seringa antes de a  droga 

ser preparada e administrada, sendo que, preferencialmente, as informações 

devem ser também verificadas por uma segunda pessoa antes da administração; 

- sempre rotular com nome e concentração do medicamento preparado as 

seringas e soros, preferencialmente com etiquetas coloridas, sendo que a 

legibilidade das etiquetas deve ser otimizada16;  

- deve-se eliminar, sempre que possível, as semelhanças de frascos e ampolas 

(look alike); 

- divulgar alertas quanto à sonoridade, grafia e embalagens semelhantes de 

diversos medicamentos (Keflin/ Quelicin) e soros; 

- treinar constantemente os profissionais envolvidos  

na seleção, dispensação, diluição e administração dos  

medicamentos; 



• Quanto ao preparo e administração dos medicamentos 

durante anestesia14, 15: 

 
- organizar de forma padronizada as caixas de drogas 

psicotrópicas, gavetas de medicamentos e  local de preparo; 

- isolar e restringir o acesso às drogas de uso restrito em centro 

cirúrgico e unidade de terapia intensiva, como bloqueadores 

neuromusculares; 

- identificar com etiquetas coloridas as ampolas/ frascos que 

causam risco potencial de morte ou dano permanente no caso 

de administração errada (eletrólitos de alta concentração, por 

exemplo); 

- identificar rigorosamente os pacientes sabidamente alérgicos13; 

- sinalizar as vias de administração (venosa, peridural) com 

cores previamente estabelecidas, minimizando o risco de troca de 

via de administração (venosa pela arterial, por exemplo); 

- preparar os medicamentos após higienização das mãos e em 

ambiente limpo. 



v 



 

O ambiente intra-operatório é um 
sistema muito complexo, 

firmemente acoplado e  não-linear.  
Um pequeno erro, pode ter 
consequências catastróficas. 



Medicação pré-anestésica 

Gerenciamento e uso de medicamentos no Período Perioperatório 



Gerenciamento e uso de medicamentos no Período Perioperatório 

Período intra-operatório 



Gerenciamento e uso de medicamentos no Período Perioperatório 

Período pós-operatório (SRPA) 



Gerenciamento e uso de medicamentos no Período Perioperatório 

Período pós-operatório (SRPA) 

Erros na dispensação, 
prescrição, preparo e 

administração 



 





ANESTESIA SEGURA 

1°Passo: Anestesia e Prevenção de 
Infecção   

 









Time-out: 

Realizar não custa nada. Não realizar, pode custar... 
http://www.youtube.com/watch?v=vvd-WXWQpc0 







Introdução do Medicamento  Cloridrato 

de palonosetrona - 0,075mg/ 1,5ml no 

carro de anestesia - antiemético 

Incorporação de novas moléculas/ novas tecnologias 



 FINANCEIRO 
 

 SEGURANÇA 
 

 CONTINUIDADE DO 
CUIDADO  (QUALIDADE)  

 
 JURÍDICO 

 
 … 





ANESTESIA SEGURA 

7°Passo:  Planejando a Analgesia Pós-operatória  
 

  Planejamento da analgesia: APA 

  Gerenciamento de Dor : escalas de avaliação e reavaliação 

  PCA: solicitação das bolsas/ soluções padronizadas na 

farmácia do CC 

  Treinamento das bombas novas e ultrassom 



ANESTESIA SEGURA 

7°Passo:  Planejando a 
Analgesia Pós-operatória  
 



ANESTESIA SEGURA 

7°Passo:  Planejando a Analgesia Pós-operatória  
 



Monitoramento de quase-
acidentes, eventos adversos e 

reações adversas a 
medicamentos 

• Falha de bloqueio regional 
• Depressão respiratória/ hipoxemia 

significativa 
• Prurido... 

 



Gestão da Qualidade e Segurança 

Interface institucional 
Reuniões periódicas Farmácia, Anestesia e Gerenciamento de Riscos 



Quase-acidentes (near misses) são ocorrências diárias nas instituições de 
saúde, simplesmente porque os profissionais de saúde são seres humanos. 

  
Fatores humanos: falta de habilidade, conhecimento, experiência ou 

motivação, sendo fatores que inibem a capacidade de uma pessoa para um 
bom desempenho e, como resultado, os erros e falhas se tornam inevitáveis. 

  
Além disso, Hughes (2004) afirma, que o impacto desses fatores é ampliado 

quando a pessoa está cansada, estressada ou distraída, com potencialização 
dos riscos durante situações de crise ou emergência. Como resultado disso, 
muitos pesquisadores de segurança  aplicam engenharia de fator humano e 

engenharia industrial para melhorar a segurança. 
 

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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Erro humano faz com que 70% de todos os 
acidentes de aviação comercial. 

O erro humano tem sido 
vinculado a mais de 70% 
dos acidentes na 
aviação comercial. 



 

Erro humano foi correlacionado a 
83% dos incidentes anestésicos  
(n = 2000) 

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. 





Comissão de Saúde Ocupacional 

A vigilância, portanto, continua sendo fundamental em anestesia.  



Parceria SBRAFH, ISMP Brasil e SBA 

O estímulo à notificação desses incidentes e posterior análise e 
desenvolvimento de ações de melhoria, mesmo de incidentes 
que não atingiram o paciente, são fundamentais para prevenir 
erros relacionados a medicamentos em anestesia.  

 

Comissão de Qualidade e Segurança em Anestesia (CQSA/SBA) 
Comissão de Normas Técnicas (CNT/SBA) 

Comissão de Saúde Ocupacional (CSO/SBA) 
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Errar é humano.   

Não aprender com os erros é imperdoável. 
Sir Liam Donaldson 
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