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A Anestesiologia é frequentemente apontada como uma das especialidades médicas mais seguras. De facto, a cultura
de seguranca esta muito enraizada na nossa pratica e muito temos evoluido e contribuido para a seguranca dos doentes.
No entanto, muito ha ainda a fazer neste dominio.

E certo, e motivo de orgulho, que em 20 anos a taxa de mortalidade de causa anestésica diminuiu 10 vezes, sendo essa
taxa aproximadamente de 1 para 100 000 casos.! Mas atualmente, este indice ndo & um bom indicador de sequranca. A
morbilidade ndo melhorou assim tanto, e as complicacdes de causa anestésica continuam a ser frequentes. Apresentam-
-se incidéncias de 18 a 22 % de complicacdes minor relacionadas com a anestesia, 0,45 a 1,4 % de complicacbes severas
e 0,2 a 0,6% de complicacdes com dano permanente.? O trabalho inédito baseado nos dados do sistema de notificacdo
de incidentes da sociedade de anestesiologia e cuidados intensivos alemd, revelou uma incidéncia de morte ou compli-
cacdo séria com envolvimento direto da anestesia, de 7,3 por milhdo, em cirurgia eletiva de doentes ASA | e 1.3

E na morbilidade de causa anestésica que temos de nos focar e baixar estas taxas devera ser agora a proxima meta.
Encaremos a realidade: ocorrem ainda muitos erros e danos evitaveis.

0 ensino tradicional ndo tem transmitido de forma eficaz aos futuros médicos e internos da especialidade, as questées
de seguranca. “Errar € humano’, € um facto, mas na hora de nos julgarem por erros cometidos, este argumento ndo sera
valido. O ser humano tem limitacdes e dificilmente poderemos alterar essa condicao, mas podemos alterar as condicdes
onde o homem (médico) trabalha. Podemos equipar (médico e ambiente) com ferramentas e estratégias que evitem o
erro e tornem a sua atividade mais segura.*

Os ambientes em gue o Anestesiologista se move sdo, frequentemente, complexos dinamicos e exigentes, tornando-se
um terreno fértil para a ocorréncia de erros. Temos no¢ao, que muitas vezes circulamos em terrenos armadilhados, onde
nao cometermos erros € meramente uma questdo de sorte.

Nos Ultimos anos, varios instrumentos tém sido desenvolvidos para promover a seguranca e diminuir a ocorréncia do erro.

Os sistemas de notificacdo de incidentes sao uma destas ferramentas. A nivel dos servicos, das instituicées ou a nivel
nacional sdo, em qualquer destas modalidades, um meio poderosissimo para conhecer fatores de risco latentes. A Dire-
cdo Geral de Salide criou recentemente a plataforma SNNIEA — Sistema nacional de notificacdo de incidentes e eventos
adversos.® Esta plataforma é transversal a todos os cuidados de satde referindo que a notificacdo é voluntaria e anéni-
ma, como o devera ser sempre, na nossa opinido, para garantir a adesdo dos profissionais de salde. Sendo, sem duvida,
um passo muito importante no caminho da seguranca do doente, os ganhos para a Anestesiologia estdo, obviamente,
longinguos.

Sisternas de notificacdo restritos a nossa especialidade seriam muitissimo benéficos.

E fundamental perceber o contexto em que ocorreu um erro, para delinear estratégias para que esse mesmo erro Nao
volte a acontecer. As licGes provenientes dos sistemas de notificacao ddo-nos indmeras oportunidades de aprendizagem
orientando a elaboracdo de planos de seguranca, que, surpreendentemente na maioria das vezes, sao medidas simples.
A Simulacdo é outra metodologia que em varias areas de alto risco (como a aviacdo) tem sido utilizada, para promover
a seguranga, Com sucesso.

Varias investigactes, em varias especialidades médicas, tém identificado sistematicamente falhas na comunicagdo e no
trabalho de equipa, como responsaveis por resultados desfavoraveis.

A performance do médico depende de 3 fatores: conhecimento, competéncias técnicas e atitude. Esta ultima vertente
também designada por aptidGes ndo técnicas ou comportamentais, engloba, entre muitas outras, a capacidade de
lideranca, de comunicacao eficaz e de trabalhar em equipa.*? Classicamente, a formacdo médica apresenta lacunas
no treino de competéncias ndo tecnicas, que tém sido apontadas como responsaveis por morbilidade e mortalidade
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acrescidas.*® A simulacdo médica permite a aquisicdo e o desenvolvimento destas competéncias num ambiente seguro.
Permite também o treino simultaneo de competéncias técnicas e nao técnicas, em situacdes complexas e raras. Com
esta metodologia os erros desaparecem ao clicar de um bot&o, mas entretanto, as experiéncias vividas tornam os profis-
sionais mais alerta para a importancia dos erros comportamentais na pratica clinica.

Nos ultimos anos tem surgido alguma evidéncia cientifica sobre a Simulacdo na area Obstétrica, demonstrando uma
evolugdo muito positiva das equipas multidisciplinares com melhoria do outcome perinatal, apés treino de simulacéo.”®

Fatores organizacionais foram também identificados como responsaveis de morbilidade e mortalidade associadas a
anestesia. Isto sugere que os esforcos no sentido de promocdo da seguranca do doente ndo devem ser exclusivamente
direcionados para a melhoria de competéncias individuais, mas também para a otimizacao do trabalho das equipas
interdisciplinares, e melhoria da organizacdo dos sistemas de satde.®

A elaboracdo e aplicacdo de checklists € um método que visa a diminuicao do erro em cuidados de saude. Existem atual-
mente diversas checklists quer para processos lineares como a preparacao do carro de emergéncia, quer para processos
complexos com envolvimento de varios profissionais, em varios locais do hospital, como é o caso do projeto “Cirurgia
segura, Salva vidas”.

Briefings antes de procedimentos de rotina e debriefings, sobretudo se houve complicacbes, sdo essenciais para que os
erros cometidos ndo se repitam, constituindo um meio de aprendizagem continua e elevando o nivel organizacional.®

A standartizacdo do equipamento e do ambiente de trabalho; a implementacdo de protocolos e algoritmos de atuacdo
e a divulgacdo e adocdo de guidelines de sociedades cientificas internacionais, sao ferramentas que comprovadamente
tém diminuido a incidéncia de erros.

A Declaracéo de Helsinquia, cujo objetivo foi tornar a Anestesiologia uma especialidade mais segura tem ja 4 anos.!°
Quantas das suas orientacdes estdo implementadas nos nossos servicos? Quantas recomendacdes estdo efetivamente
presentes na nossa pratica didria? O que mudou desde entdo?

A promocao de uma cultura de seguranca é da responsabilidade de cada um e de todos os anestesiologistas e € também
da responsabilidade de todos nos, incutir ativa e continuamente estes principios aos que iniciam o percurso na Aneste-
siologia.

A Seguranca deve estar subjacente em cada gesto, deve ser uma atitude permanente, um estado de espirito.
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