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RESUMO
Da Fonte MB, Lejbusiewicz GML, Barreiro GME - Incidentes
Críticos em Anestesia no Uruguai - Dez Anos Após: Estudo
Comparativo (1990-2000)

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Descreve-se uma pesquisa
sobre Incidentes Críticos (IC) em Anestesia. Os resultados
encontrados em 2000 são comparados aos de 1990, na busca
de variações de padrão de IC ao longo da década.

MÉTODO: Foram utilizados 2 formulários diferentes. No
primeiro (F1), constava uma lista pré-determinada de
incidentes críticos para que os pesquisados apontassem com
quais tinham tido algum tipo de contato para o estudo de
freqüência relativa de cada incidente. No segundo (F2),
solicitava-se a descrição de um incidente em particular, a
critério do pesquisado.

RESULTADOS: No F1 de 2000, foram assinalados 9.482 IC,
em que os 13 mais freqüentes constituíram 50% de todas as
ocorrências do período. Os resultados foram muito similares
aos de 1990, já que dentre os mais freqüentes, 9 repetem-se
em ambas as investigações. Os incidentes que alcançaram os
primeiro e segundo lugares também se repetem: intubação
difícil e disritmia cardíaca. Em F2 foram descritos 20% de IC
com conseqüência mortal. Cinqüenta e quatro por cento das
mortes deveram-se a 5 IC: parada cardíaca inesperada,
tromboembolismo pulmonar, infarto agudo de miocárdio,
aspiração de vômito e choque hipovolêmico. Quarenta e seis
por cento dos IC foram de origem respiratória e 24% tiveram
origem hemodinâmica. Destaca-se um aumento significativo
de IC na recuperação e no pós-operatório imediato. A
observação clínica do paciente foi responsável pela detecção
de 63% dos IC. Comprova-se um aumento substancial dos IC
relatados como imprevisíveis.

CONCLUSÕES: Manteve-se a diversidade de incidentes
críticos com diminuição dos fenômenos respiratórios. Este
segue sendo o grupo mais freqüente. Há uma clara redução
dos acidentes graves hipóxicos vinculados à intubação

esofágica e óxido nitroso como gás único. Manteve-se a
gravidade dos incidências hemodinâmicos.

Uni termos : ANESTESIOLOGIA ; COMPLICAÇÕES:
acidentes, incidentes, morbidade, mortalidade

SUMMARY
Da Fonte MB, Lejbusiewicz GML, Barreiro GME - Critical
Anesthetic Incidents in Uruguay - Ten Years After: Comparative
Study (1990-2000)

BACKGROUND AND OBJECTIVES: A survey of Critical Inci-
dents (CI) in Anesthesia is described. Year 2000 results are
compared to those obtained in 1990 in search for CI pattern
changes throughout this decade.

METHODS: Two different forms were used: the first, F1, was a
list of predetermined CI to determine the relative frequency of
each incident. The second, F2, requested the description of a
specific incident chosen by the respondent.

RESULTS: In F1 forms, 9482 CI were recorded and the 13 most
frequent CI accounted for 50% of events. Results were very
similar to those found in 1990, since among the most frequent, 9
CI were repeated in both surveys. First and second most com-
mon incidents were also repeated: difficult intubation and
arrhythmias. In form F2, 20% of CI had fatal consequences.
Five CI accounted for 54% of deaths were due to 5 CI: unex-
pected cardiac arrest, pulmonary thromboembolism, acute
myocardial infarction, vomiting aspiration and hypovolemic
shock. Respiratory incidents accounted for 46% of CI, and 24%
were due to hemodynamic causes. It is to be noted a significant
CI increase during recovery and in the immediate postoperative
period. Patients’ clinical observation accounted for 63% CI de-
tection. A substantial increase in unpredictable events has
been identified.

CONCLUSIONS: CI diversity was maintained with decreased
respiratory events, although these are still the most frequent.
There is a sharp decrease in severe hypoxia accidents related
to esophageal intubation and nitrous oxide as single gas.
Hemodynamic incidents severity was maintained.

Key Words: ANESTHESIOLOGY; COMPLICATIONS: acci-
dents, incidents, morbidity, mortality

INTRODUÇÃO

Dentro dos esforços para melhoria da segurança em
Anestesiologia, foram utilizados estudos com diferentes

métodos voltados ao tema de mortalidade e morbidade 1.
Como a mortalidade é um fenômeno de baixa incidência, é
lógico esperar que sejam encontradas cifras de mortalidade
muito variáveis de acordo com o método adotado e com a
época do estudo. Em 1987, foi proposta incidência tão baixa
como 1/185.000 2, ainda que trabalhos mais recentes apre-
sentem cifras mais altas e bastante similares entre si:
0,55:10.000 3 e 0,6:10.000 4 , em adultos, ou 0,35:1.000 em
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menores de 18 anos 5. Estudar um fenômeno de tão baixa
incidência é difícil, mesmo com grandes populações, e qua-
se impossível quando se tratam de populações pequenas
como a do Uruguai.
A morbidade, sendo mais freqüente, quase merece os mes-
mos comentários. Ainda, agrega-se o fato de ter uma defini-
ção complexa que varia de um meio a outro, a comparação
praticamente inviabiliza-se.
Diante destas dificuldades, com o fim de aumentar a base de
dados e facilitar o estudo de risco anestésico, utiliza-se, há
algum tempo, o método de estudos dos incidentes críticos
(IC): o quase acidente. O método do IC foi descrito por Flana-
gan em 1954 6, que propôs ... “em lugar de investigar opi-
niões, palpites e estimativas, obtém-se um registro de com-
portamentos específicos recolhidos daqueles que estão na
melhor posição para fazer as observações e avaliações ne-
cessárias...”. Em 1978, Cooper 7 publicou o primeiro de uma
série de trabalhos que aplicavam com grande sucesso, em
Anestesiologia, a técnica de Flanagan. Em 1990, publica-
mos os resultados da primeira aplicação da técnica no Uru-
guai 8 , que pensamos ter sido, também, a primeira da
América Latina.
Adécada de 1990 foi muito importante para a Anestesiologia
do Uruguai, fundamentalmente quanto à evolução da tecno-
logia e à incorporação da residência médica em Anestesiolo-
gia como requisito indispensável para alcançar o título de es-
pecialista.
Por isso, o objetivo do presente trabalho foi repetir a investi-
gação de 1990 e apresentar, comparativamente, os resulta-
dos e análises de ambos os estudos, procurando verificar se
a evolução referida, fundamentalmente o progresso tecnoló-
gico, modificou os padrões de incidentes críticos em nosso
meio.

MÉTODO

O método foi similar ao utilizado em 1990, quando se mobili-
zou a população de médicos especialistas em Anestesiolo-
gia, no Uruguai. Utilizou-se uma amostra constituída por mé-
dicos anestesiologistas inscritos no Congresso Uruguaio de
Anestesiologia (Novembro de 2000) que aquiesceram, vo-
luntariamente, a participar do estudo. Como instrumento de
co le ta de dados u t i l i zou -se um ques t ionár io
pré-determinado para ser completado de forma anônima.
Definiu-se como incidente crítico qualquer das seguintes si-
tuações 8:

1) Ocorrência que induziu óbito, ou seqüelas, ou interna-
ção não prevista na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
ou, ainda, internação mais prolongada;

2) Ocorrência que, presumivelmente, levaria a alguma des-
tas conseqüências, mas foi descoberta e corrigida em
tempo hábil (o “quase acidente”).

Solicitou-se ao entrevistado que levasse em conta ocorrên-
cias na quais esteve envolvido ou que aconteceram com ou-
tros colegas, mas foram observadas de forma direta. Solici-

tou-se, ainda, que o evento fosse assinalado independente-
mente de ter sido conseqüente a um erro ou não;
O questionário constava de dois tipos de formulários:

1) Formulário 1 (F1 ou formulário quantitativo): constituía-se
de uma lista pré-determinada de 99 IC, frente aos quais
deveria ser marcado o número aproximado de vezes em
que tal situação fora vivenciada ou observada nos últi-
mos dez anos. Era permitida a inclusão de outros IC à
lista. Com este formulário, procurava-se estimar a fre-
qüência relativa dos diferentes tipos de IC;

2) Formulário 2 (F2 ou formulário descritivo): no qual era
solicitada a descrição pré-formatada, o mais pormenori-
zadamente possível, de um IC que ao entrevistado pare-
cera importante e/ou grave. Mais de um destes
formulários (F2) poderia ser preenchido pelo mesmo en-
trevistado.

Também eram solicitados alguns dados do entrevistado: fai-
xa etária e qual i f icações como pós-graduação ou
especialização.
Para a análise das diferenças entre 1990 e 2000 aplicou-se o
teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher quando pareceu
indicado. O nível de significância foi considerado quando
p < 0,05.

RESULTADOS

1 - População Estudada

Preencheram o F1, em 2000, 103 anestesiologistas, o que
corresponde a 28 % dos anestesistas afiliados à Sociedade
de Anestesiologia do Uruguai (SAU). Sessenta por cento dos
participantes não haviam participado no levantamento ante-
rior, em 1990. Adistribuição de idade é apresentada na tabe-
la I.

Tabela I - Idade da População Estudada - Anestesiologistas

Faixa Etária 1990 2000

25 a 35 anos 35 33% 36 35%

36 a 45 anos 50 47% 31 30%*

46 a 55 anos 16 15% 24 23%

Mais de 55 anos 5 5% 10 10%

Sem dados 2 2%

Total 106 100% 103 100%

* p < 0,05

Cinqüenta e cinco por cento dos anestesiologistas entrevis-
tados tinham mais de 5 anos de especialidade. Em 1990,
72% tinham mais de 5 anos (p < 0,05).

2. Resultados da Análise do Formulário Quantitativo (F1)

Os 103 Anestesiologistas participantes da enquete, enume-
raram um total de 9482 incidentes críticos, que se agrupa-
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vam em 99 classes diferentes de incidentes prefixados no
formulário. Os participantes agregaram 3 novos IC, pelo que
houve um total de 102 tipos de IC.

2.1 Os IC mais freqüentes dentro de cada grupo foram: Re-
lacionados à via aérea ou alterações da ventilação/res-
piração: laringoespasmo e broncoespasmo, intubação
traqueal difícil ou impossível, obstrução respiratória
alta, intubação esofágica, depressão respiratória
pós-operatória imediata, sangramento de cornetos, cu-
rarização prolongada pós-operatória, relacionados a al-
te rações hemod inâmicas e card iovascu la res ,
disritmias, hipertensão arterial, choque, hipotensão ar-
terial grave, angina ou isquemia eletrocardiográfica, in-
su f i c iênc ia card íaca , re lac ionados a mau
funcionamento dos aparelhos, mau funcionamento do
laringoscópio, mau funcionamento do aspirador, mau
funcionamento valvular, mau funcionamento da cal so-
dada, desconexão do circuito, relacionados a problemas
com a via venosa ou arterial, perda da via venosa ou ar-
terial, desconexão da via venosa, reposição parenteral
excessiva, injeção extravascular, relacionados à anes-
tesia regional, cefaléias pós-raquianestesia, punção
acidental da duramáter.

2.2. Comparação dos Resultados (1990-2000): Na tabela II
são apresentadas, por ordem decrescente de freqüên-
cia, o percentual dos resultados comparativos entre as
enquetes de 1990 e 2000 com o formulário F1. Os dados
ali dispostos constituem 49% e 51%, respectivamente,
do total de incidentes anotados em F1. Os IC que se re-
petiram em ambas as enquetes são apresentados em
negrito.

3. Resultado da Análise do Formulário Descritivo (F2)

Na tabela III são apresentadas as distribuições dos pacien-
tes por faixa etária, e, na tabela IV, pela classificação de esta-
do físico (ASA), comparativamenteaos resultados de1990.

Tabela III - População Estudada - Pacientes

Idade
1990 2000

n % n %

< 1 ano 5 5 2 2

1 a 16 anos 4 4 17 11

17 a 30 anos 24 26 35 22

31 a 50 anos 28 30 46 29

> 51 anos 33 35 56 36

Total 94 100 156 100

Tabela IV - Classificação de Estado Físico (ASA)

Estado Físico (ASA)
1990 2000

n % n %

I 50 39 46 31

II 45 35 62 41

III 27 21 31 21

IV 7 5 11 7

Foram devolvidos 162 formulários F2 nos quais foram descri-
tos 55 incidentes críticos diferentes. A freqüência relativa
dos IC e a comparação com os resultados de 1990 são apre-
sentadas na tabela V. Os incidentes comuns estão expostos
em negrito.
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Tabela II - Comparação dos Resultados (1990 - 2000)

Incidentes Críticos - 1990 1990 (%) Incidentes Críticos - 2000 2000 (%)

Intubação traqueal difícil 7 Intubação traqueal difícil 7

Disritmias cardíacas 6 Disritmias cardíacas 6

Laringoespasmo 5 Broncoespasmo 6

Broncoespasmo 4 Crise hipertensiva 5

Mau funcionamento do laringoscópio 4 Mau funcionamiento do laringoscópio 4

Intubação esofágica 4 Perda da via venosa ou arterial 4

Mau funcionamento do aspirador 4 Laringoespasmo 3

Punção da duramáter 4 Má função do aspirador 3

Crise hipertensiva 3 Desconexão da via venosa 3

Extubação precoce 2 Mau funcionamiento valvular 3

Desconexão da via venosa 2 Hipotensão arterial grave 3

Hipotensão arterial grave 2 Excessiva reposição parenteral 2

Depressão respiratória pós-operatória 2 Hipotermia grave 2

Total 49 51



4. Conseqüências dos Incidentes Críticos

Dos IC descritos em F2, 54% não tiveram, 3% deixaram se-
qüelas permanentes, 14% obrigaram internação prolongada
sem seqüelas e 20% resultaram em óbito (Tabela VI).

5. Relação Origem Respiratória/Hemodinâmica dos Inciden-
tes Críticos

Na tabela VII, apresenta-se a comparação da relação per-
centual entre IC de origem respiratória ou hemodinâmica
tanto para F1 como para IC com conseqüências fatais entre
1990 e 2000.
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Tabela V - Comparação de IC Descritos em F2 (1990 - 2000)

Incidentes Críticos - 1990 (%) Incidentes Críticos - 2000 (%)

Aspiração de vômito 15 Intubação traqueal impossível 8

Parada cardíaca inesperada 13 Intubação traqueal difícil 7

Intubação esofágica 8 Edema pulmonar pós-obstrutivo 6

Óxido nitroso como gás único 6 Aspiração de vômito 5

Raquianestesia total 5 Laringoespasmo 4

Intubação traqueal impossível 4 Parada cardíaca inesperada 4

Raquianestesia total 3

Disritmias 3

Tromboembolismo pulmonar 3

Intubação esofágica 3

Intubação unilateral prolongada 3

Broncoespasmo 3

Total 51 52

Tabela VI - Comparação dos Incidentes Críticos com Morte (1990-2000) (IC comuns a ambas as décadas estão em negrito)

1990 2000

Incidentes Críticos n % Incidentes Críticos n %

Parada cardíaca inesperada 13 38 Parada cardíaca inesperada 4 12

Aspiração de vômito 5 14 Tromboembolismo pulmomar 4 12

Intubação esofágica 4 12 Infarto agudo do miocárdio 4 12

N2O como gás único 3 9 Aspiração de vômito 3 9,5

EAP cardiogênico 2 6 Choque hipovolêmico 3 9,5

Disritmias cardíacas grave - choque 1 3 Intubação traqueal difícil 2 6

Choque hipovolêmico 1 3 Depressão respiratória pós-operatória 2 6

Desconexão do circuito 1 3 Rotura traqueal 2 6

Pneumotórax per-anestésico 1 3 Intubação esofágica 1 3

Hipotensão arterial (raqui) 1 3 Extubação acidental 1 3

Depressão respiratória pós-operatória 1 3 Laringoespasmo 1 3

Depressão respiratória por morfina peridural 1 3 Obstrução respiratória alta por outra causa 1 3

Raquianestesia total 1 3

EAP cardiogênico 1 3

Hipotensão arterial grave 1 3

Choque anafilático 1 3

Acidente vascular cerebral 1 3

TOTAL 34 100 33 100



Tabela VII - Relação Respiratória/Hemodinâmica em F1 e
Fatais

F1 Fatais

1990 2000 1990 2000

IC respiratórios 57% 46% 47% 39%

IC hemodinâmicos 19% 24% 18% 55%

Relação: Respiratórios/hemodinâmicos 3:1 2:1 * 0,94:1 0,7:1

* p < 0,05

6. Circunstâncias Relacionáveis aos Incidentes Críticos

Os incidentes críticos foram protagonizados por quem pre-
encheu o formulário em 78% dos casos e foi observado pelo
entrevistado em 22% das vezes (em 1990 foi protagonizado
por 80%).
Em 89% dos casos foi o anestesiologista atuante quem iden-
tificou o incidente em primeiro lugar, enquanto em 5% das ve-
zes foi percebido por um segundo anestesiologista. Em
1990, foi percebido pelo anestesiologista atuante em 75%
das vezes e por outro, em 11%.
Trinta e sete por cento dos anestesiologistas relataram não
dispor de ajuda anestésica imediata enquanto isto ocorreu
em 35% das vezes, em 1990.
Referências à fadiga no momento do acidente ocorreram em
18% dos IC, enquanto, em 1990, 22% dos anestesiologistas
relataram cansaço na oportunidade do IC.
Quanto às técnicas anestésicas empregadas: 80% dos IC
ocorreram em anestesias gerais, 17% em técnicas regionais,
enquanto em 1990 estes percentuais foram em 84% e 15%,
respectivamente.
Em 1990, foram realizadas 11% de anestesias peridurais e
4% de raquidianas, ao passo que em 2000 estes números fo-
ram 5% e 12%, respectivamente.
Na tabela VIII é apresentada a distribuição cronológica com-
parativa 1990-2000 dos IC.

Tabela VIII - Momento do Incidente Crítico

1990 2000

n % n %

Pré-operatório 6 4 7 4

Indução 53 36 50 30

Per-operatório 57 38,5 55 33

Recuperação pós-anestésica 32 21,5 54 33 *

Total 148 100 166 100

* p < 0,05

O lugar onde ocorreram os incidentes foi no hospital em 51%
dos casos, semelhante ao que ocorreu em 1990 (48%).
Quarenta e três por cento dos incidentes descritos ocorre-
ram em cirurgias de urgência-emergência, enquanto esta si-
tuação esteve presente em 35% dos casos do inquérito ante-
rior. Os incidentes aconteceram no horário diurno em 75%
das vezes em 2000 e 76%, em 1990.

Em 2000 havia a seguinte monitorização na vigência dos IC:
ECG - 96%; pressão arterial não invasiva - 92%; oximetria de
pulso - 95%; capnografia - 77%; oximetria de linha - 49% e
analisador de gases - 44%.
Em 33% das vezes, o incidente foi apontado primeiramente
por um monitor. Os casos restantes (63%) foram detectados
clinicamente, 90% das vezes pelo anestesiologista atuante,
5% por outro anestesiologista e 5% por outra pessoa
presente no lugar do incidente.
O ECG foi o primeiro monitor a detectar o IC em 10% dos ca-
sos, a pressão arterial em 5%, a oximetria de pulso em 7%, a
capnografia em 6% e outros monitores em 5% das vezes.

7. Previsibilidade do Incidente

Cinqüenta e seis por cento dos entrevistados qualificaram o
incidente como imprevisível. Foram assinalados 223 ele-
mentos de previsibilidade (1,4 por IC). Em 1990 haviam sido
definidos 18% de ocorrências imprevisíveis (p < 0,05) e fo-
ram apontados 218elementos deprevisibilidade (1,5por IC).
Na tabela IX estão relacionados os fatores de previsibilidade
apontados pelos entrevistados, comparativamentea1990.

Tabela IX - Fatores de Previsibilidade Apontados (1990 -
2000)

Fator de Previsibilidade
1990 2000

n % n %

Melhor tecnologia 65 30 35 16 *

Outra técnica anestésica 30 14 26 12

Recuperação pós-anestésica 12 5 15 7

Melhor avaliação pré-operatória 38 18 48 21

Presença de outro anestesiologista 62 28 23 10 *

Melhor verificação de equipamentos - 23 10

Outras causas 11 5 53 24 *

Total 218 100 223 100

* p < 0,05
Nota: em 1990 não existia o item “melhor verificação de equipamentos”

Nesta última tabela observou-se que o fator com maior por-
centagem foi “outras causas” que, em 1990, somente foi
anotado em 11 casos. Aanálise da lista de incidentes previsí-
veis por “outras causas” demonstrou que, a vários deles, os
entrevistados agregaram comentários manuscritos. Vinte e
dois destes comentários poderiam ser incluídos em alguma
das outras categorias da tabela: 15 casos poderiam fazer
parte de “melhor tecnologia” - 4 por falta de monitorização
adequada, 5 por falta de fibroscópio na sala de operações
(duas mortes por IOT difícil e outra por IOT esofágica), 6 por
falha no equipamento ou aparelhos tecnologicamente não
atualizados (3 destes casos eram máquinas de anestesia
sem mecanismo de proteção contra misturas hipóxicas). Um
caso poderia ser incluído na categoria “melhor avaliação
pré-operatória” e seis outros em “melhor verificação de equi-
pamentos”. Quanto a estes detalhes, não há como comparar
com o estudo de 1990 por não mais se dispor dos dados.
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8. Combinações de Incidentes Críticos por Freqüência, Gra-
vidade e Mortalidade

Foram avaliados os IC mais freqüentes em cada categoria,
comparando-se a classificação atingida na análise do formu-
lário F1, com a classificação na análise de F2 e também em
causas do óbito, buscando determinar aqueles que uniam
freqüência, gravidade e conseqüências mortais. O primeiro
lugar foi ocupado por IOT difícil (1º, 2º e 3º), seguido por larin-
goespasmo (8º, 5º e 4º), obstrução respiratória alta (9º, 7º e
4º) e, em 4º lugar, hipotensão arterial grave (7º,10º e 4º).

DISCUSSÃO

1) Técnica de Coleta de Dados

Ametodologia dos estudos com incidentes críticos, a despei-
to de sua popularidade e simplicidade, sugere limitações já
ressaltadas na publicação anterior 8. Os IC analisados são
do período em questão e foram descritos de forma voluntá-
ria. Não são conhecidos o total de IC nem o número de anes-
tesias realizadas no período, pelo que não se dispôs de um
grupo de controle, nem se pode calcular incidência por não
haver um denominador. A impossibilidade de calcular inci-
dência não desacredita o método já que estudos tão impor-
tantes como a análise de Demandas Encerradas (Closed

Claim) também não permite tal cálculo 9.
Apesar das características próprias do método, a técnica do
incidente crítico é muito útil por permitir a investigação e a
análise de padrões sistemáticos que influem negativamente
na segurança dos pacientes, ou seja, conhecer quais são as
situações de risco do lugar e momento em questão. Dentro
destes pontos potenciais, a técnica de investigação também
permite descobrir a existência de eventos sentinelas defini-
dos como “desenlaces negativos inesperados que não deve-
riam ocorrer sob as situações habituais de cuidado médico”
10.
Em nossa investigação foram estudados os anestesiologis-
tas do Uruguai que participaram do Congresso, o que é uma
amostra significativa dos profissionais do país, embora, não
necessariamente, representativa do total.
Como instrumento da coleta de dados de IC, utilizou-se um
inquérito similar à investigação de 1990. Este sistema é de
uso comum por sua simplicidade e baixo custo, em que o ano-
nimato é um dos pilares fundamentais para o êxito da pesqui-
sa.
Praticamente não estimulamos os anestesiologistas a redi-
gir texto associado, como em estudo australiano similar Aus-

tralian Incident Monitoring Study (AIMS) 11. Pedimos a anota-
ção de variáveis múltiplas, algumas delas claras e fáceis, e
outras com definições menos precisas que implicavam ela-
borações diagnósticas mais complexas. Operacionalmente
era impossível definir cada item dado à extensão requerida,
o que tornaria impossível o preenchimento dos formulários
durante o evento. Assim pode-se admitir que alguns itens
possam ter sido compreendidos de forma diferente, depen-
dendo do Anestesiologista. Por isso, sempre que foi

possível, tentou-se propor questões clínicas, relativamente
simples.
Como se afirmou na introdução, um dos objetivos era compa-
rar a presente investigação com o estudo de 1990 para aqui-
latar mudanças na distribuição dos incidentes críticos.
É válida esta comparação? Quanto à ferramenta utilizada, o
inquérito estatístico, ainda que usada fundamentalmente
para diagnóstico de estado de situação, não parece haver
contra- indicação para comparações com estudos
semelhantes anteriores.
Embora 60% dos anestesiologistas que participaram do es-
tudo atual era diferente da amostra de 1990, outras variáveis
mantiveram-se nos últimos dez anos. Por exemplo, os anes-
tesiologistas entrevistados continuam sendo formados em
um único e mesmo lugar (Cátedra de Anestesiologia da Fa-
culdade de Medicina do Uruguai), a especialidade é exercida
de forma direta, sem a participação de enfermeiras ou técni-
cos anestesiologistas, e a educação continuada mantém-se
baseada em cursos administrados pela Cátedra e ou pela
Sociedade de Anestesiologistas do Uruguai.
O tipo de paciente, provavelmente, modificou-se nos últimos
anos, quando passamos a enfrentar diariamente pacientes
mais idosos e com mais doenças associadas. Ainda que a
classificação de estado físico (ASA) não seja determinante
da aparição de IC, ela parece complicar sua evolução, que se
torna mais grave quanto maior a classe 4,5,8. Este fato, de que
a população de pacientes seja maior e com menos resistên-
cia aos IC, é uma variável que não podemos controlar com
este método, embora o fato seja similar ao que sucede nos
países desenvolvidos. Na França, Clergue 12 publicou au-
mento de 120% no número de anestesias desde 1980 (6,6 a
13,5 para cada 100 habitantes), concentrando-se esse
crescimento nas cirurgias de pacientes com idade superior a
75 anos e ou estado físico ASA III.
A despeito destas restrições, a metodologia do IC continua
sendo internacionalmente utilizada de forma freqüente
como tem sido demonstrado por outras publicações 13,14.
O presente trabalho, ademais, é o primeiro que conhecemos
de comparação de dois momentos, com intervalo de 10 anos,
em uma população similar de pacientes e anestesiologistas,
em um mesmo país, estudados com o mesmo método e que
mantém o valor que já teve em sua apresentação original, em
1990: uma aproximação da realidade no Uruguai de um fenô-
menodebaixa incidênciaededifícil estudoem todoomundo.

2) Comentários Gerais

a) Formulário Quantitativo (F1)
Com o formulário F1 foram enumerados mais de 9000 IC em
10 anos de história da Anestesiologia no Uruguai. Em 1990 8,
foram compiladas 6307 ocorrências: “está claro que os IC
acontecem e são de todos os tipos”, o que continua sendo
válido dez anos depois.
A metade dos incidentes enumerados em F1 correspondem
unicamente a 13 de 102 Incidentes Críticos, resultado similar
ao levantamento de 1990, em que 50% dos incidentes tam-
bém eram constituídos por apenas 13 dos itens descritos.
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Nove destes 13 incidentes foram exatamente iguais para os
dois estudos. Além disso, foram iguais o primeiro e segundo
lugares (intubação traqueal difícil e disritmias cardíacas) em
freqüência, pelo que podemos concluir que, basicamente,
não houve mudanças na distribuição por freqüência dos IC
no transcurso destes 10 anos.
Por um lado, estes achados fariam pensar que se enfocásse-
mos nossa atenção na prevenção e detecção precoce destes
13 IC, lograr-se-ia um impacto imediato sobre a freqüência to-
tal das complicações anestésicas. Por outro lado, os resulta-
dos sugerem que esta não é uma tarefa simples, já que os
mesmos padrões de acidentes ou “quase acidentes” em ter-
mos gerais mantêm-se ao longo dos anos, apesar dos avan-
ços da tecnologia e monitorização. Em nível internacional, os
tipos de acidentes ou quase acidentes repetem-se em outros
estudos, desde 1978, com Cooper 7, até mais recentemente,
no AIMS Australiano 11 ou na Closed Claims Analysis

9.
No estudo de 2000, os incidentes críticos respiratórios tive-
ram uma incidência igual ao dobro daqueles de causa hemo-
dinâmica. Comparando os resultados da análise de F1 e F2
demonstra-se que a relação de freqüência entre incidentes
respiratórios e hemodinâmicos diminuiu de 1990 a 2000 com
uma diferença estatisticamente significativa em F1. Isto con-
firma a hipótese de diminuição dos IC respiratórios conse-
qüentes ao desenvolvimento de monitorização e tecnologia
no desenho dos aparelhos de Anestesia modernos os quais
estão voltados à respiração durante anestesia. Este fenôme-
no já foi destacado no estudo americano de análise de De-
mandas Encerradas (Closed Claims Analysis) 15.
Ainda que menos freqüentes, os IC hemodinâmicos são des-
critos como mais graves (F2) e de conseqüências mais gra-
ves ou mortais. Esta tendência, que já se manifestava na en-
trevista de 1990, está mais evidente no estudo atual.
Destaca-se que a intubação esofágica, que figurava em 6º lu-
gar em 1990, apareceu em 15° no estudo de 2000. Chama a
atenção o fato de que o capnógrafo evitaria este IC e que cons-
tituiriaumeventosentinelaqueseráanalisadomaisà frente.
Alguns IC merecem um comentário particular. O broncoes-
pasmo, que figurava em 4º lugar em 1990, em 2000 apareceu
em 3º lugar. Estes resultados sugerem que apesar de contar
com melhores meios de tratamento, não se notou, na presen-
te investigação, uma clara redução de incidência.
A persistência de “má função de aparelhos” como um IC fre-
qüente indica, possivelmente, a persistência da omissão por
parte do anestesiologista quanto à realização de uma verifi-
cação adequada, prévia à anestesia, como também a ausên-
cia de programas afeitos ao tema por parte das instituições
ou departamentos. A “má função de aparelhos” representa
um importante elemento de complicações anestésicas já
destacada por outros autores 16.
Persiste a ocorrência de erros de procedimento, de paciente
ou do lado da intervenção. Este tipo de erros tem uma alta
probabilidade de problemas médicos-legais pelo que deveri-
am ser sistematizadas estratégias de prevenção.
Persiste também a ocorrência de paciente acordado e curari-
zado. A monitorização da concentração de agente anestési-
co e os avanços da monitorização da profundidade anestési-

ca 17,18 deverão fazer desaparecer esta complicação. Este
potencial avanço é um novo exemplo de como a tecnologia
pode produzir melhoria substantiva nos resultados.
O erro de medicação ou de ampola não só continua ocorren-
do em anestesia, como é freqüente na medicina em geral.
Segundo Reierstein 19, o erro de medicação constitui a causa
isolada previsível mais comum de lesão aos pacientes. Os
problemas devidos a erros de medicação figuram também
como causa desencadeante em 40% dos casos de parada
cardíaca peri-operatória em trabalho recente 3. Na entrevista
atual, perguntou-se, de forma separada, diferentes aspec-
tos do problema, igual ao que se fez em 1990 (erro de seda-
ção pré-operatória, erro de seringa, sobredose venosa, erro
de ampola) pelo que não figura aparentemente nos primeiros
lugares. Ainda que discutível do ponto de vista metodológi-
co, por potencial super-dimensionamento da variável, se os
agrupássemos e os considerássemos como um incidente
único, veríamos que adquiririam maior importância. Apare-
ceriam em 9º lugar em F1 com 3% do total, e em 5º lugar em
F2 com 3,7% do total, o que os colocaria junto à parada
cardíaca inesperada e ao laringoespasmo.
Com relação aos vinculados à anestesia regional, registra-
ram-se 492 casos, o que representa 5% do total de incidentes
críticos, resultado idêntico ao de 1990. Aanestesia raquidia-
na total aparece como um fenômeno pouco freqüente, mas
foi responsável por um óbito.
A inundação traqueal de agente anestésico, descrita em
1990, desapareceu em 2000. A tecnologia no desenho dos
aparelhos de anestesia fez desaparecer esta complicação,
embora grave, incidente, já que se incorporaram os vapori-
zadores à estrutura da máquina de anestesia impedindo sua
inclinação ou inversão. O uso de vaporizadores calibrados
modernos, por si, diminuiu de forma marcada a porcentagem
de sobredose de agente inalatório. Também não se descre-
veram funcionamentos simultâneos de dois vaporizadores,
o que é outra mostra do impacto positivo do desenho dos
novos aparelhos.
A obstrução respiratória alta (ORA) apareceu detalhada em
outros itens, segundo a causa, e obteve o 20º lugar de F1.
Ainda que com limitações metodológicas já comentadas, se
somarmos as diferentes etiologias da ORA(acotovelamento
do tubo, edema de glote, rolha de secreções, hiperinsuflação
do manguito, prótese dentária etc.) chegamos a 2,9% o que a
classificaria em 9º lugar de F1, junto com erro de medicação
venosa. Utilizando-se a mesma aproximação, em F2 ficaria
em 10º lugar, junto com intubação esofágica, broncoespas-
mo, IAM e outros.
Foram assinalados 12 casos de hipertermia, que, embora
não sejam casos de hipertermia maligna, representam, em
nossa opinião, um interesse importante sobre o tema tempe-
ratura do paciente.

b) Formulário Descritivo (F2)
Com relação ao formulário F2, foram analisados 162 nos
quais foram descritos 55 diferentes tipos de incidentes críti-
cos. Somente 12 dos acidentes totalizam 50% do total de
ocorrências.
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Os mesmos IC descritos, correspondentes a 50% em 1990,
estiveram presentes dentro deste percentual em 2000, com
a única exceção do óxido nitroso como gás único, que dimi-
nuiu sua incidência de 6% para 2% .
Também outros itens reduziram a incidência como a intuba-
ção esofágica, a aspiração de vômito e PCI, as quais apre-
sentaram incidência três vezes maior em 1990. Em 2000, o
primeiro e segundo lugares em freqüência foram ocupados
por intubação impossível e intubação difícil, representando
ambas 15% do total. A despeito do desenvolvimento de no-
vos sistemas de manipulação da via aérea e de que os anes-
tesiologistas tornaram-se especialistas com muita experiên-
cia no controle da mesma, as dificuldades com intubação
continuam sendo os IC mais freqüentemente mencionados
em F1 e em F2. Foram incluídas também dentro das causas
de mortalidade, sendo responsáveis por 6% dos óbitos des-
critos. Cabe destacar que os problemas vinculados à intuba-
ção difícil ou impossível continua destaque nas estatísticas
internacionais 9.
Dos 162 incidentes descritos em F2, 33 deles resultaram ca-
sos fatais (20%). Isto confirma a observação de 1990: uma
tendênciadestacadaem descrever incidentes mais graves.
Se observarmos os tipos de anestesia utilizados, os percen-
tuais são bastante similares aos descritos há 10 anos, exis-
tindo uma inversão entre as freqüências de anestesias peri-
dural e raquidiana, coerente com a mudança em nossa práti-
ca atual.
Quanto ao momento de aparição do IC, este se repartiu em
terços iguais entre pré-operatório incluindo indução,
per-operatório e despertar incluindo o pós-operatório imedi-
ato. Na indução, destacaram-se os problemas da intubação
e aspiração de vômito. No per-operatório, predominaram o
tromboembolismo pulmonar, o infarto agudo do miocárdio, a
embolia gasosa e, de forma chamativa, a anestesia raquidia-
na total. No despertar, predominaram o edema pulmonar
agudo, pós-obstrutivo, o EAP sem explicação e o
laringoespasmo.
Persistiu um percentual elevado de IC no per-operatório, de-
monstrando-se novamente que a manutenção não é um mo-
mento de paz entre dois momentos de maior risco potencial.
Mas, a diferença mais notória apresentou-se no final do pro-
cedimento em que a diferença foi estatisticamente significa-
tiva, fundamentalmente relacionada a um novo incidente
(pelo menos não descrito em 1990), que foi o EAP
pós-obstrutivo, seja por laringospasmo ou mordida do tubo
traqueal.
Quanto à monitorização, as diferenças, como era de se espe-
rar, foram espetaculares. Basta dizer que, enquanto na en-
trevista de 2000, perguntava-se acerca dos monitores utili-
zados durante o incidente e se algum deles o havia detecta-
do, em 1990 perguntava-se se os pacientes dispunham de
monitorização eletrocardiográfica.
No presente estudo, constou alta porcentagem de utilização
de monitores, aceitos, atualmente, como chave para a Segu-
rança em Anestesia. No entanto, como fato significante, ape-
sar da monitorização utilizada, 65% dos casos foram detec-
tados clinicamente, o que destaca o alto grau de vigilância di-

reta pelos anestesiologistas. Surpreendentemente, tam-
bém, o ECG e a medida da pressão arterial mostraram sua
capacidadededetecçãodevárias das situações descritas.
Sobre a população estudada (anestesiologistas e pacien-
tes), os resultados, ainda que comparáveis, mostram algu-
ma diferença na distribuição etária. A idade do anestesiolo-
gista não influiu na aparição do problema, fato já detectado
em 1990. O método utilizado não avalia a verdadeira expe-
riência (que não é necessariamente sinônimo de idade do
profissional) em solucionar, e, portanto, evitar as
conseqüências do IC, uma vez desencadeado.
Relativamente aos pacientes, parece haver diminuído os
problemas em crianças menores de 1 ano. Há muitos anos a
S.A.U. pautou-se em trabalhar com os anestesiologistas
nestes tipos de caso, e, provavelmente, nossos resultados
atuais estejam refletindo o êxito desta estratégia para pre-
venção e tratamento do problema. Em contrapartida, surpre-
endentemente, foram descritos vários IC em crianças de
mais idade, o que poderia motivar um estudo posterior. A par
disso, vale destacar que, uma vez mais, os IC não distinguem
idade nem classificação de estado físico (ASA), podendo
ocorrer em qualquer situação, como já havíamos notado em
1990.
Quanto aos IC com conseqüências mortais, se analisarmos
o inquérito de 1990, veremos que 52% dos óbitos descritos
deveram-se somente a 2 IC: parada cardíaca inesperada
(PCI) e aspiração de vômito, seguidos por intubação esofági-
ca e óxido nitroso como gás único. Neste estudo, mais de
50% dos casos repartem-se entre as causas hemodinâmicas
(PCI, TEP, IAM, choque hipovolêmico) e a aspiração de vô-
mito. Tanto IAM como TEP, como causas de óbito em 2000,
não estiveram presentes em 1990, embora possam ter sido
descritos como PCI. Ao analisarmos os incidentes mortais
agrupados por categoria, vimos que 51% dos óbitos são de
causas hemod inâmicas e 39% foram inc iden tes
relacionados à via aérea ou ventilação.
Se combinarmos freqüência, gravidade e potencial capaci-
dade de matar o paciente, poderemos ter uma idéia mais ou
menos clara sobre qual IC deve ser trabalhada para melhorar
futuros resultados. Esta avaliação quase permite fazer um
resumo das situações vividas atualmente no Uruguai, com
os três primeiros lugares ocupados por problemas com a via
aérea alta (intubação traqueal difícil, laringoespasmo e obs-
trução respiratória alta) seguidos, imediatamente, por trans-
torno hemodinâmico grave, como o é uma hipotensão arterial
significante. Tem-se a impressão de que tais IC, presentes
também em nossa investigação de 1990, como na maioria
dos estudos internacionais, ainda não são totalmente passí-
veis de prevenção.
Como em 1990, destacamos e analisamos as PCI como
eventos sentinelas 20. Aplicando a mesma definição nesta in-
vestigação, ocupamo-nos dos casos de intubação esofágica
e hipóxia por aplicação de N2O como gás único. Ainda que a
incidência destes graves IC tenha sido muito menor que em
1990, era lógico imaginar, a priori, que, com a monitorização
atual, não deveriam ter ocorrido. A análise destes eventos
sentinelas mostrou 4 intubações esofágicas e que, em uma
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delas na qual o capnógrafo não estava disponível, houve
conseqüência fatal. Nos outros 3 casos nos quais aquele mo-
nitor foi utilizado, ele detectou uma destas falhas e a clínica
as outras duas, o que foi coerente com o elevado grau de
detecção clínica dos IC em nossa investigação.
Nos 3 casos de hipóxia por N2O puro, não havia medida da
FiO2, pelo que a detecção do IC foi por oximetria de pulso e
pela clínica. Em um dos casos não foram registradas seqüe-
las, em outro elas foram permanentes e no último caso, era
um doador de órgãos com morte encefálica. Parece clara a
importância, nestes casos, da carência de uma monitoriza-
ção adequada para detecção precoce e tratamento do
problema.
Em nossa opinião, há outros dois IC que poderiam ser catalo-
gados como eventos sentinelas ou que, pelo menos, cha-
mam a atenção. O primeiro é a aparição, em nosso estudo, de
vários casos de edema agudo de pulmão pós-obstrutivo
(EAPPO) no despertar ou no pós-operatório imediato. São
sugeridos como fatores desencadeantes ou favorecedores o
eventual “despertar explosivo” dos novos agentes, somado à
obstrução (por laringoespasmo ou mordida do tubo), força
muscular conservada e, em algumas situações, sugeriu-se,
também, o vínculo com o uso crônico de drogas aditivas
como a cocaína 21. O tema ainda é mais complexo se incluir-
mos alguns casos “inexplicáveis” de edema pulmonar
agudo.
O outro IC que poder-se-ia catalogar como evento sentinela
é o grande percentual de IC vinculados à via venosa, que se
mantém nos primeiros lugares em 1990 e em 2000. Cooper
em seu trabalho pioneiro, em 1978 7 já os colocava em quinto
lugar.
Quanto às possibilidades de previsibilidade apontadas,
como em 1990, mantém-se a percepção de que uma melhor
avaliação pré-operatória poderia prevenir os IC. Nesta linha,
em nível mundial, cada vez mais se insiste na participação do
anestesiologista como médico peri-operatório para melho-
rar os resultados, tendo sido publicado, recentemente, um
guia para avaliação pré-operatória pela ASA 22.
Dos resultados observados, poderia ser interpretado, inicial-
mente, que a tecnologia e a segunda opinião ou o auxílio, so-
licitados em 1990, foram atendidos de forma mais ou menos
correta. Basta observar o percentual de utilização de monito-
res, o que, admitindo melhoras, não deixa de ser eloqüente.
Sem dúvida o item melhor tecnologia, ainda que em nível in-
ferior ao de 1990, continua insistentemente presente na atu-
alidade. Como já se expôs em resultados, 15 casos mais po-
deriam ser classificados como “melhor tecnologia” e vários
deles estariam vinculados à broncofibroscopia, o que parece
lógico, observando-se os resultados atuais. Parece indis-
pensável exigir apoio legal do Ministério da Saúde Pública ou
do Parlamento no sentido de obrigar as Instituições a
oferecer a tecnologia necessária.
Adespeito da abrangência atual da tecnologia no que se refe-
re a monitores, talvez esta não seja totalmente aplicável aos
fenômenos hemodinâmicos, como já foi demonstrado.
Os fenômenos respiratórios continuam sendo mais comuns
e certamente, salvo exceções, têm sido descritos pelos

anestesiologistas entrevistados ao longo do tempo. E isto é
assim para nós e também em nível internacional. Gaba 23

destacou em recente artigo que apesar dos avanços alcan-
çados nos últimos anos, mortes ou danos cerebrais continu-
am ocorrendo por hipoxemia depois de intubação esofágica
oupor outros eventos facilmentedetectáveis ecorrigíveis.
Um dos pontos que mais chama a atenção é como aumentou,
no estudo atual, o percentual de IC catalogados como impre-
visíveis. Parece que os anestesiologistas assistentes ex-
pressaram algo como aflição: quase a metade do que suce-
deu (43%), eles não souberam a que atribuir.
Em 1990, analisamos os IC, nesse momento, agrupando-os
em três categorias: vinculados a erro humano, à interface ho-
mem-máquina e a um grupo indefinido (pelo menos usando
esta técnica de coleta de dados). O resultado foi de 32%, 20%
e 48%, respectivamente. Utilizando os mesmos critérios em
2000, os percentuais seriam 28%, 18% e 54%. Não há dúvi-
das de que os IC vinculados à interface homem-máquina de-
veriam ser incluídos em erros humanos já que, em sua base,
o denominador comum pode ser a falta de verificação do
equipamento.
Talvez esta forma de análise não seja correta e provavelmen-
te a conclusão seja mais simples: o erro humano latente ou
direto não estará simplesmente expondo sua significância?
Agora que temos, habitualmente, a monitorização medindo o
que não podíamos (e nem imaginávamos que fosse possível
há dez anos), os IC “imprevisíveis” não serão simples e clara-
menteerros humanos?Por traz das anotações, muitas vezes
como de origem tecnológica ou indefinível, não haverá
cadeias de erros humanos não detectados?
Parece interessante, neste momento, analisar o caminho
percorrido pelos países desenvolvidos em sua luta pela se-
gurança em Anestesiologia. Fundamentalmente, nos Esta-
dos Unidos (ainda que não somente ali), motivados em gran-
de parte pelo aumento de demandas, concomitantemente
aos estudos de acidentes e quase acidentes, trabalhou-se
ao nível das Sociedades Científicas e foram criadas Funda-
ções dedicadas ao estudo e progresso da segurança na sala
de operações, como a Anesthesia Patient Safety Foundation

(APSF) e a Australian Patient Safety Foundation.
Como resultado destes estudos, foi feita forte aposta na in-
corporação de tecnologia na sala de operações e definidos
protocolos para monitorização. Sem dúvida, a tecnologia,
apesar da melhoria dos resultados, não parece haver solucio-
nado inteiramente o problema da segurança anestésica 23,24.
Na Análise de Demandas Encerradas (Closed Claims) apa-
recem acidentes graves em procedimentos em que eram uti-
lizados oxímetro de pulso e capnógrafo, relacionados a alar-
mes desligados ou ignorados, em que se pensou ser proble-
ma de equipamento 15. Ainda assim, se atentamos ao Editori-
al de Lema 25, publicado em recente boletim da ASA, tampou-
co frearam as demandas nos Estados Unidos.
Com as diferenças óbvias de recursos, a Anestesiologia no
Uruguai parece ter percorrido até aí um caminho similar: for-
te aposta na incorporação de tecnologia (aparelhos de anes-
tesia e monitores) e na padronização de monitorização. Sem
dúvida, salvo nos casos de hipóxia por N2O como gás único, a
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intubação esofágica ou problemas derivados dos vaporiza-
dores, não se depreende, em nossa investigação, uma re-
percussão notável sobre a distribuição do tipo de complica-
ções. Será somente por que o método utilizado não permite
detectar melhoras nos resultados ou por que nem tudo se
soluciona com base na tecnologia?
Em nível internacional, cada dia se enfatiza mais o problema
do erro humano em toda a Medicina, entendendo-o como
tema atual e importante de saúde pública 26. Aorientação atu-
al sobre o tema de erro médico, em geral, está voltada para a
busca de erros sistemáticos, produzidos ou favorecidos pelo
sistema, não buscando a quem culpar, senão investigando
onde ocorreu falha no sistema 27. Resulta evidente o cami-
nho que as Instituições de Saúde e da Especialidade deve-
rão tomar 19 .
Este interesse, no estudo do erro como um fato inevitável e
inerente a nossa condição humana, foi destacado há anos,
em Anestesiologia, pelo que foi ela reconhecida como espe-
cialidade pioneira no tratamento do tema 23,28,29.
Talvez, no Uruguai, com as limitações econômicas caracte-
rísticas do nosso meio, seja inevitável explorar alguns des-
tes caminhos, sem descuidar do que já se alcançou em ter-
mos de tecnologia. Se pretendemos melhorar os resultados,
devemos enfocar táticas de estudo, prevenção e correção do
erro médico, não somente no controle da qualidade dos ser-
viços de Anestesiologia, senão, também, nos cursos de
Educação Médica contínua do Anestesiologista graduado.

3) Conclusões Finais e Perspectivas Futuras

Comparando ao estudo de 1990, mantém-se a diversidade e,
em termos gerais, os tipos de IC. A tecnologia, fundamental-
mente a medição da FiO2 e a capnografia, diminuíram os aci-
dentes hipóxicos vinculados à intubação esofágica e ao
óxido nitroso como gás único.
Confirma-se a presunção de diminuição percentual dos fe-
nômenos respiratórios, embora continuem sendo sobeja-
mente os mais freqüentes. Os IC hemodinâmicos são menos
freqüentes, embora potencialmente mais graves.
No futuro, dever-se-á acentuar a atenção sobre a população
pediátrica de crianças, em idade escolar, e adolescentes, e
sobre os fenômenos obstrutivos da via aérea alta, ao
despertar.
As medidas preventivas, de detecção precoce e correção
dos fenômenos apontados como freqüentes e graves (IOT
difícil, laringoespasmo, ORAe hipotensão arterial grave) de-
verão também ser motivo de estudo permanente.
Quanto à tecnologia, deverá ser aumentado o uso da FiO2, os
sistemas para evitar misturas hipóxicas e os capnógrafos, já
que a falta de sua aplicação constitui um erro latente, facil-
mente corrigível em nossa prática clínica. O mesmo comen-
tário é válido para a medição constante de concentração dos
gases expirados e o uso rotineiro de sistemas de monitoriza-
ção da profundidade da anestesia. Da mesma maneira, urge
a incorporação nos aparelhos de anestesia, de sistemas de
monitorização hemodinâmica, simples, confiáveis e não in-
vasivos.

Quanto à prevenção dos IC, a melhor avaliação pré-anesté-
sica continua sendo matéria pendente aos anestesiologis-
tas, o que acontece não só por razões organizacionais, sobre
as quais nos é difícil atuar diretamente, como, também, por-
que muitos colegas sentem-se mais cômodos na Sala de
Operações ou na Sala Recuperação Pós-Anestésica
(SRPA), do que fora delas. Deveríamos nos convencer pri-
meiro e, em seguida, os administradores de saúde de que a
melhor e mais eficiente maneira de melhorar os resultados é
que nós, os anestesiologistas que aplicam a anestesia, defi-
namos o que é mais importante. Em suma, de uma vez por to-
das, que “saiamos” da sala de operações e nos ocupemos da
medicina peri-operatória.
Por último, propomos percorrer um caminho globalizado da
temática do IC que, sem deixar de lado e aprofundar os su-
cessos da década de 1990, na área tecnológica, esteja dirigi-
do para estabelecer docência, táticas preventivas e correti-
vas sobre o problema do erro médico. Devemos estimular a
criação da “cultura da segurança” para todos os protagonis-
tas do ato anestésico (incluindo o paciente) para que todos,
desde o mais humilde até o mais graduado, incluindo, espe-
cialmente, as autoridades sanitárias institucionais e nacio-
nais. Que nos sintamos incluídos, partícipes e responsáveis
pelo problema.

Critical Anesthetic Incidents in Uruguay -
Ten Years After: Comparative Study
(1990-2000)

Manuel da Fonte Bello, M.D.; Gladys Miriam Lejbusiewicz
Liberman, M.D.; Gonzalo Manuel Barreiro Escudero, M.D.

INTRODUCTION

As part of the efforts to improve anesthetic safety, studies us-
ing different methods have been carried out to evaluate mor-
bidity and mortality 1. Since mortality is a low incidence event,
it is reasonable to find different mortality rates depending on
the method and time of the study. An incidence as low as
1/185000 was proposed in 1987 2, although more recent stud-
ies report higher and very similar rates: 0.55:10000 3 and
0.6:10000 4 in adults, or 0.35:1000 in patients below 18 years
of age 5. Studying such a low incidence event is difficult, even
with large populations, and almost impossible when it comes
to small populations, as it is the case with Uruguay.
Morbidity, although more frequent, virtually deserves the
same comments. If the fact that it has a complex definition
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varying according to the country is added, any comparison is
almost unfeasible.
Faced with those difficulties and aiming at increasing our
database and help the study of anesthetic risks, the critical
incidents (CI) method has been used for some time: the
quasi accident. The CI method was firstly described by
Flanagan in 1954 6, who proposed "...instead of investi-
gating opinions, tips and estimates, a record of specific be-
haviors is obtained from those in the best position to make
observations and needed evaluations…” Cooper 7 has
published in 1978 the first of a series of studies which suc-
cessfully applied Flanagan’s technique to Anesthesiology.
We published the first application of the technique in Uru-
guay in 1990 8, which we believe has also been the first ap-
plication in Latin America.
The 1990s were paramount for Uruguayan Anesthesiology,
especially due to technological evolution and the require-
ment of medical residence in Anesthesiology to be granted
the title of specialist.
So, our study aimed at repeating 1990 investigation and
present comparative results and analyses of both studies, to
evaluate whether the above-mentioned evolution, espe-
cially technological progress, have changed critical inci-
dents pattern in our country.

METHODS

The method was similar to 1990, when the Uruguayan popu-
lation of Anesthesiology specialists was mobilized. Our sam-
ple involved anesthesiologists participating in the Uru-
guayan Congress of Anesthesiology (November 2000) who
voluntarily agreed to participate in the study. A pre-deter-
mined questionnaire to be anonymously filled was the data
collection tool.
Critical incident was defined as any of the following situa-
tions 8:

1) Event inducing death or sequelae or unexpected Intensi-
ve Care Unit (ICU) admission, or even more prolonged
hospitalization;

2) Event which, presumably, would lead to those conse-
quences but which has been timely found and corrected
(“quasi accident”).

Respondents were asked to take into consideration events in
which they were involved or that happened with other col-
leagues, but which had been directlyobserved. Respondents
were also asked to report the event regardless of it being a
consequence or not of an error.
The questionnaire was made up of two forms:

1) Form 1 (F1 our quantitative form) was a predetermined
list of 99 CI about which respondents should inform the
approximate number of times they were experienced or
observed in the last 10 years. Other CI could be added to
the list. The aim of this form was to estimate relative fre-
quency of different CI;

2) Form 2 (F2 or descriptive form) asked for a pre-shaped
and as detailed as possible description of a CI the res-
pondent considered important and/or severe. The same
respondent could fill more than one F2.

Some personal data were also asked: age bracket and quali-
fications, such as post-graduation or specialization.
When indicated, Chi-square or Fisher’s Exact tests were
used to analyze differences between 1990 and 2000. Signifi-
cance level was considered p < 0.05.

RESULTS

1. Studied Population

F1 in 2000 was returned by 103 anesthesiologists, or 28% of
anesthesiologists members of the Uruguayan Society of An-
esthesiology (SAU). Sixty percent of respondents had not
participated in the previous survey in 1990. Age distribution is
shown in table I.

Table I - Studied Population Age - Anesthesiologists

Age Bracket 1990 2000

25 to 35 years 35 33% 36 35%

36 to 45 years 50 47% 31 30%*

46 to 55 years 16 15% 24 23%

Above 55 years 5 5% 10 10%

No data 2 2%

Total 106 100% 103 100%

* p < 0.05

Fifty five percent of respondents were in the specialty for more
than5years. In1990,72%hadmore than5years (p<0.05).

2. Quantitative Form Analysis Results (F1)

Participants have reported 9482 critical incidents, grouped in
99 different classes established on the form. Participants have
added3differentCI, increasing thenumberofCI types to102.

2.1 Most frequent CI within each group were: Airways or ven-
tilation/breathing changes; laryngospasm and bronchos-
pasm, difficult or impossible tracheal intubation, high
respiratory obstruction, esophageal intubation, immedia-
te postoperative respiratory depression, turbinate blee-
d ing, pro longed postopera t ive curar iza t ion .
Hemodynamic and cardiovascular changes: arrhythmias,
arterial hypertension, shock, severe arterial hypotension,
ECG angina or ischemia, heart failure. Equipment mal-
functioning: laryngoscope malfunctioning, aspirator mal-
func t ion ing, va lve mal func t ion ing, soda l ime
malfunctioning, circuit disconnection, venous or arterial
line problems, loss of venous or arterial line, venous line
disconnection, excessive parenteral replacement, extra-
vascular injection. Regional anesthesia problems:
post-dural puncture headache, accidental dural puncture.
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2.2 Comparison of Results (1990-2000): Percentages of
comparative results between 1990 and 2000 surveys
with form F1 are shown in table II in decreasing order of
frequency. Data shown represent 49% and 51%, respec-
tively, of total number of incidents reported on F1. CI re-
peated in both surveys are presented in bold.

3. Descriptive Form (F2) Analysis Results

Patients’ distribution by age is shown in table III and physical
status (ASA) classification as compared to 1990 results is
shown in table IV.
Respondents returned 162 F2 forms describing 55 different
critical incidents. Relative CI frequency and comparison with
1990 results are shown in table V. Repeated incidents are
shown in bold.

Table III - Studied Population - Patients

Age
1990 2000

n % n %

< 1 year 5 5 2 2

1 to 16 years 4 4 17 11

17 to 30 years 24 26 35 22

31 to 50 years 28 30 46 29

> 51 years 33 35 56 36

Total 94 100 156 100

Table IV - Physical Status Classification (ASA)

Physical Status (ASA)
1990 2000

n % n %

I 50 39 46 31

II 45 35 62 41

III 27 21 31 21

IV 7 5 11 7

CRITICAL ANESTHETIC INCIDENTS IN URUGUAY - TEN YEARS AFTER:
COMPARATIVE STUDY (1990-2000)
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Table II - Comparison of Results (1990 - 2000)
Critical Incidents - 1990 1990 (%) Critical Incidents - 2000 2000(%)

Difficult tracheal intubation 7 Difficult tracheal intubation 7

Arrhythmias 6 Arrhythmias 6

Laryngospasm 5 Bronchospasm 6

Bronchospasm 4 Arterial hypertension 5

Laryngoscope malfunctioning 4 Laryngoscope malfunctioning 4

Esophageal intubation 4 Loss of venous or arterial line 4

Aspirator malfunctioning 4 Laryngospasm 3

Dural puncture 4 Aspirator malfunctioning 3

Arterial hypertension 3 Venous line disconnection 3

Early extubation 2 Valve malfunctioning 3

Venous line disconnection 2 Severe arterial hypotension 3

Severe arterial hypotension 2 Excessive parenteral replacement 2

Postoperative respiratory depression 2 Severe hypothermia 2

Total 49 51

Table V - Comparison of CI Described on F2 (1990 - 2000)
Critical Incidents - 1990 (%) Critical Incidents - 2000 (%)

Vomiting aspiration 15 Impossible tracheal intubation 8

Unexpected cardiac arrest 13 Difficult tracheal intubation 7

Esophageal intubation 8 Post-obstructive pulmonary edema 6

Nitrous oxide as single gas 6 Vomiting aspiration 5

Total Spinal anesthesia 5 Laryngospasm 4

Impossible tracheal intubation 4 Unexpected cardiac arrest 4

Total spinal anesthesia 3

Arrhythmias 3

Pulmonary thromboembolism 3

Esophageal intubation 3

Prolonged unilateral intubation 3

Bronchospasm 3

Total 51 52



4. Critical Incidents Consequences

From CI described in F2, 54% had no sequelae, 3% have left
permanent sequelae, 14% required prolonged hospitaliza-
tionwithout sequelaeand20%resulted indeath (TableVI).

5. Critical Incidents Respiratory/Hemodynamic OriginRatio

Table VII shows a comparison of the respiratory/
hemodynamic origin ratio both for F1 and IC with lethal conse-
quences between 1990 and 2000.

Table VII - Respiratory/Hemodynamic Ratio in F1 and Fatal
Incidents

F1 Fatal

1990 2000 1990 2000

Respiratory CI 57% 46% 47% 39%

Hemodynamic CI 19% 24% 18% 55%

Ratio: Respiratory/hemodynamic 3:1 2:1 * 0.94:1 0.7:1

* p < 0.05

6. Circumstances Related to Critical Incidents

Critical incidents were experienced by respondents in 78% of
cases, and were observed by them in 22% of cases (in 1990,
80% of cases were experienced by respondents).
In 89% of cases, the anesthesiologist in charge has firstly
identified the incident, while in 5% of times a second anesthe-

siologist has observed it. In 1990, 75% of cases were identi-
fied by the anesthesiologist in charge and 11% of times by a
different anesthesiologist.
The lack of immediate anesthetic aid was reported by 37% of
anesthesiologists, as compared to 35% in 1990.
References to fatigue at the incident moment were present in
18% of CI as compared to 22% in 1990.
As to anesthetic techniques: 80% of CI were during general
anesthesia and 17% during regional techniques as com-
pared to 1990 when these percentages were 84% and 15%,
respectively.
In 1990, 11% epidural anesthesias and 4% spinal
anesthesias were induced as compared to 5% and 12%, re-
spectively, in 2000.
Table VIII shows comparative chronological 1990-2000 dis-
tribution of CI.

Table VIII - Critical Incident Moment

1990 2000

n % n %

Preoperative 6 4 7 4

Induction 53 36 50 30

Intraoperative 57 38,5 55 33

Post-anesthetic recovery 32 21.5 54 33 *

Total 148 100 166 100

* p < 0.05
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Table VI - Comparison of Critical Incidents with Lethal Consequences (1990-2000) (IC common to both decades are in bold)
1990 2000

Critical Incidents n % Critical incidents n %

Unexpected cardiac arrest 13 38 Unexpected cardiac arrest 4 12

Vomiting aspiration 5 14 Pulmonary thromboembolism 4 12

Esophageal intubation 4 12 Acute myocardial infarction 4 12

N2O as single gas 3 9 Vomiting aspiration 3 9.5

Cardiogenic APE 2 6 Hypovolemic shock 3 9.5

Severe arrhythmias - shock 1 3 Difficult tracheal intubation 2 6

Hypovolemic shock 1 3 Postoperative respiratory depression 2 6

Circuit disconnection 1 3 Tracheal rupture 2 6

Peri-anesthetic pneumothorax 1 3 Esophageal intubation 1 3

Arterial hypotension (spinal anesthesia) 1 3 Accidental extubation 1 3

Postoperative respiratory depression 1 3 Laryngospasm 1 3

Respiratory depression by epidural morphine 1 3 High respiratory obstruction by other causes 1 3

Total spinal anesthesia 1 3

Cardiogenic APE 1 3

Severe arterial hypotension 1 3

Anaphylactic shock 1 3

Stroke 1 3

TOTAL 34 100 33 100



Incidents occurred in the hospital in 51% of cases, similar to
1990 (48%).
Urgency-emergency surgeries accounted for 43% of de-
scribed incidents, while this situation was present in 35% of
previous survey cases. Incidents were observed during the
day in 75% of times in 2000 and 76% in 1990.
The following monitoring scheme was adopted in 2000 during
CI: ECG - 96%; non-invasive blood pressure - 92%; pulse
oximetry - 95%; capnography - 77%; line oximetry - 49%;
gases analyzer - 44%.
In 33% of times, the incident was firstly detected by a monitor.
Remaining cases (63%) were clinically observed, 90% of
times by the anesthesiologist in charge, 5% by a different an-
esthesiologist and5%bypeoplepresent at the incident site.
ECG was the first monitor to detect CI in 10% of cases, blood
pressure in 5%, pulse oximetry in 7%, capnography in 6% and
other monitors in 5% of times.

7. Incidents Predictability

Incident was considered unpredictable by 56% of respon-
dents who reported 223 predictability elements (1.4 per CI).
In 1990, 18% of unpredictable events (p < 0.05) and 218 pre-
dictability elements were reported (1.5 per CI).
Table IX shows predictability elements pointed by respon-
dents as compared to 1990.

Table IX - Predictability Factors (1990 - 2000)

Predictability Factor 1990 2000

n % n %

Better technology 65 30 35 16 *

Different anesthetic technique 30 14 26 12

Post-anesthetic recovery 12 5 15 7

Better preoperative evaluation 38 18 48 21

Presence of other anesthesiologist 62 28 23 10 *

Better equipment checking - 23 10

Other causes 11 5 53 24 *

Total 218 100 223 100

* p < 0.05
Note: the item “better equipment checking was” unavailable in 1990

This table shows that “other causes” had the highest percent-
age while in 1990 it was related to just 11 cases. The analysis
of predictability elements by “other causes” has shown that
respondents have added hand-written comments to several
of them. Twenty-two of those cases could be included in some
other category: 15 cases could be included in “better technol-
ogy”; 4 lack of adequate monitoring; 5 lack of fibroscope in the
operating room (two deaths by difficult tracheal intubation
and one by esophageal tracheal intubation), 6 lack of equip-
ment or outdated devices (3 were anesthesia machines with-
out protection mechanisms against hypoxic mixtures). One
case could be included in “better preoperative evaluation”

and 6 in “better equipment checking”. These details could not
becompared to1990becausedatawereno longer available.

8. Critical Incidents Combined by Frequency, Severity and
Mortality

Most frequent CI in each category were evaluated combining
the classification achieved in form F1 analysis to F2 analysis
classification and also to death causes, trying to determine
those combining frequency, severity and lethal conse-
quences. The first place was occupied by difficult TI (1st, 2nd

and 3rd), followed by laryngospasm (8th, 5th and 4th), high re-
spiratory obstruction (9th, 7th and 4th) and fourth place was se-
vere arterial hypotension (7th, 10th and 4th).

DISCUSSION

1) Data collection technique

Critical incidents study methodology, although popular and
simple, suggests limitations already highlighted in the previ-
ous publication 8. Analyzed CI are from that period and were
voluntarily described. The total number of CI and the number
of anesthesias induced in the period are not known reason
why there is no control group and incidence cannot be calcu-
lated due to the lack of denominator. The impossibility of cal-
culating incidence does not discredit the method since impor-
tant studies such as Closed Claim analysis do not allow this
calculation either 9.
In spite of method’s unique characteristics, critical incident
technique is very useful for allowing investigation and analy-
sis of systematic patterns negatively influencing patients’
safety, that is, be aware of risk situations in a specific time and
place. Within these potential points, the investigation tech-
nique also allows the detection of sentinel events defined as
“unexpected negative outcomes which should not occur in
normal medical care situations” 10.
Our investigation has involved Uruguayan anesthesiologists
participating in the Congress, which is a significant sample of
the professionals of our country, although not necessarily
representative of the total.
A questionnaire similar to that used in the 1990 survey was
used for CI data collection. This is a simple and low-cost sys-
tem where anonymity is a critical pillar for the success of the
survey.
We have not encouraged anesthesiologists to write associ-
ated text, as in the similar Australian Incident Monitoring

Study (AIMS) 11. We have requested the recording of multiple
variables, some of them clear and easy, other with less pre-
cise definitions implying more complex diagnostic elabora-
tions. It was operationally impossible to define each item due
to the required extension which would make impossible the
filling of forms during the event. So, it can be admitted that
some items were differently understood depending on the
Anesthesiologist. For this reason, and whenever possible,
we tried to ask relatively simple clinical questions.
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As stated in the introduction, one objective was to compare
current investigation to the 1990 study to evaluate changes in
critical incidents distribution.
Is this comparison valid? As to the tool used - statistical ques-
tioning - although basically used for situation status diagno-
sis, there seem to be no counterindications for comparisons
with similar previous studies.
Although 60% of participants were different from the 1990
sample, other variables were maintained for the last 10 years.
For example, surveyed anesthesiologists are still graduating
in the same place (Discipline of Anesthesiology, Medical
School of Uruguay), the specialty is directly practiced without
the participation of nurses or anesthetic technicians, and
continuous education is still based on courses administered
by the Discipline or by the Uruguayan Society of Anesthesiolo-
gists.
Patients’ profile has probably changed in recent years when
we started to daily face more elderly patients with more asso-
ciated diseases. Physical status (ASA) classification does
not determines the presence of CI, but seems to complicate
its evolution, which becomes more severe with higher classi-
fications 4,5,8. The fact that patients are older and less resis-
tant to CI is a variable not controllable with this method, al-
though it is similar to what is seen in developed countries. In
France, Clergue 12 has reported 120% increase in the number
of anesthesias since 1980 (6.6 to 13.5 for each 100 inhabit-
ants), concentrating this growth in patients aged above 75
years or physical status ASA III.
In spite of these restrictions, CI methodology is still interna-
tionallyusedas it has beenshownbyother publications 13,14.
Moreover and to our knowledge, this is the first study compar-
ing two moments with 10-year interval, in a similar population
of patients and anesthesiologists, in same country, using the
same method and maintaining the same value it has already
had in its original presentation in 1990: a worldwide low inci-
dence and difficult to study phenomenon is getting closer to
Uruguay’s reality.

2) General Comments

a) Quantitative Form (F1)
F1 form has revealed more than 9000 CI in 10 years of Anes-
thesiology history in Uruguay. In 1990 8, 6307 cases were
compiled: “it is clear that CI happen and that they are of all
kinds”, and this is valid 10 years later.
Half the incidents reported in F1 correspond solely to 13 of
102 critical incidents, similar to 1990 survey in which 50% of
incidents were also related to only13 described items. Nine of
those 13 incidents were equal for both studies. In addition,
first and second more frequent events were also equal (diffi-
cult tracheal intubation and arrhythmias), leading us to con-
clude that there has been no change in CI frequency distribu-
tion along these 10 years.
On one hand, these findings could make us think that if we fo-
cused our attention to early prevention and detection of these
13 CI, there would be an immediate impact on total anesthetic
complications frequency. On the other hand, results suggest

that this is not a simple task since the same accidents or
“quasi accidents” general patterns are maintained through-
out the years, in spite of technology and monitoring ad-
vances. Internationally, types of accidents or quasi accidents
are repeated in other studies since 1978, from Cooper 7, to
more recent AustralianAIMS 11, toClosedClaim Analysis 9.
In the 2000 study, critical respiratory incidents were twice as
high as hemodynamic incidents. In comparing F1 and F2 re-
sults, it is shown that frequency ratio between respiratory and
hemodynamic incidents has decreased from 1990 to 2000,
with a statistically significant difference in F1. This confirms
the hypothesis of decreased respiratoryCI as a consequence
of the development of monitoring and technology in more
modern Anesthesia machines, aimed at ventilation during
anesthesia. This phenomenon has already been highlighted
in the American Closed Claims Analysis study 15.
Although less frequent, hemodynamic CI are described as
more severe (F2) and with more severe or lethal conse-
quences. This trend, already manifested in 1990, is more ap-
parent in this study.
Esophageal intubation, which was 6th in 1990, appeared as
15th in the 2000 study. It is worth noticing that capnography
would prevent this CI and would be a sentinel event which will
be discussed later.
Some CI deserve a special comment. Bronchospasm, which
was 4th in 1990, appeared as 3rd in 2000. These results sug-
gest that although counting on better management tools, this
study has not shown a clear decrease in incidence.
The persistence of “equipment malfunctioning” as a frequent
CI possibly indicates the persistence of anesthesiologists’
omission in performing a thorough preanesthetic checking,
as well as the lack of subject-related programs in institutions
or departments. “Equipment malfunctioning” is an important
anesthetic complication element already reported by other
authors 16.
Procedure, patient or intervention errors still persist. This
type of error has a high probability of medical-legal problems,
so strategies for their prevention should be standardized.
The incidence of awaken or curarized patients also persists.
Anesthetic concentration and anesthetic depth monitoring
advances 17,18 will make this complication disappear. This po-
tential advance is another example of how technology may
provide substantial results improvement.
Drug or vial errors still persist both in Anesthesiology and
general Medicine. According to Rierstein 19, medication er-
ror is the most common isolated predictable cause for pa-
tients injury. According to a recent study 3, medication errors
are also the triggering cause for 40% of perioperative car-
diac arrests. In our survey, different aspects of the problem
were asked separately, as in 1990 (preoperative sedation
errors, syringe errors, intravenous overdose, vial error) rea-
son why it is not present among most frequent CI. Although
methodologically arguable due to variable oversizing po-
tential, if they were grouped and considered a single inci-
dent they would acquire higher importance. They would oc-
cupy the 9th place in F1 with 3% of total, and in 5th place in F2,
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with 3.7% of total, or close to unexpected cardiac arrest and
laryngospasm.
There were 492 cases related to regional anesthesia, repre-
senting 5% of total critical incidents and identical to 1990. To-
tal spinal anesthesia appears as a less frequent phenome-
non but was responsible for one death.
Tracheal anesthetic agent flooding described in 1990, has
disappeared in 2000. Anesthesia machines design technol-
ogy has eliminated this complication, since vaporizers were
incorporated to anesthesia machines structure to prevent
their tilting or inversion. The use of modern gaged vaporizers,
per se, has markedly decreased the percentage of
inhalational agent overdose. The simultaneous operation of
two vaporizers has also not been described and is another
proof of the positive impact of new equipment design.
High respiratory obstruction (HRO) was detailed in other
items, according to the cause, and was 20th in F1. Even with
already commented methodological limitations, if we add dif-
ferent HRO etiologies (tube bending, glottic edema, secre-
tion cork, cuff hyper-inflation, dental prosthesis etc.) we
reach 2.9% which would classify it in 9th in F1, together with in-
travenous medication error. Using the same approximation it
would be 10th in F2, together with esophageal intubation,
bronchospasm, AMI and others.
There were 12 hyperthermia cases which, although not being
malignant hyperthermia, call the attention for the importance
of patients’ temperature.

b) Descriptive Form (F2)
As to F2 form, 162 were analyzed and have described 55 dif-
ferent types of CI. Only 12 incidents accounted for 50% of to-
tal events.
The same described CI, corresponding to 50% in 1990, were
within this percentage in 2000, with the sole exception of ni-
trous oxide as single gas, which has decreased from 6% to
2%.
Other items have also decreased in incidence, such as
esophageal intubation, vomiting aspiration and unexpected
cardiac arrest (UCA), which were three times higher in 1990.
In 2000, the 1st and 2nd places in frequency were occupied by
impossible intubation and difficult intubation, together repre-
senting 15% of total. In spite of the development of new air-
way manipulation systems and the fact that anesthesiolo-
gists have become experienced specialists in controlling
them, intubation difficulties are still the most frequent CI in F1
and F2. They were also included among mortality causes be-
ing responsible for 6% of deaths. It is worth mentioning that
problems related to impossible or difficult intubation are still
stressed by international statistics 9.
From 162 incidents described in F2, 33 resulted in death
(20%). This confirms 1990 data: a marked trend toward de-
scribing more severe incidents.
Percentages of types of anesthesia are very similar to those
described 10 years ago, with an inversion between epidural
and spinal anesthesia frequency, consistent with the change
in our current practice.

As to CI onset, this was divided in equal thirds among preop-
erative period including induction, intraoperative period and
emergence including immediate postoperative period. There
have been problems with intubation and vomiting aspiration
during induction. Pulmonary thromboembolism, acute myo-
cardial infarction, gaseous embolism and especially total spi-
nal anesthesia have predominated in the intraoperative pe-
riod. Acute postobstructive pulmonary edema, unexplained
APE and laryngospasm have predominated at emergence.
There has been a high intraoperative CI percentage, once
more showing that maintenance is not a peaceful moment be-
tween two moments of higher risk potential. But the most no-
ticeable difference was seen at the end of the procedure
where there has been statistically significant difference, fun-
damentally based on a new incident (at least not reported in
1990), namely postobstructive acute pulmonary edema
(APE), both by laryngospasm and tracheal tube biting.
Monitoring differences, as it was to be expected, were spec-
tacular. It suffices to say that while in the 2000 survey the
question was asked about monitors used during the incident
and whether any of them had detected it, in 1990 the question
was whether patients were monitored by ECG.
Our study has observed a high percentage of monitors cur-
rently accepted as the key for Safety in Anesthesia. However,
in spite of monitoring, 65% of cases were clinically detected,
thus stressing the high level of direct surveillance by the an-
esthesiologist. Also surprisingly, ECG and blood pressure
have shown their detection ability in several situations.
As to studied population (patients and anesthesiologists), re-
sults although comparable, show some differences in age
distribution. Anesthesiologists age has not influenced out-
come, fact already detected in 1990. The method used does
not evaluate actual experience (which is not necessarily syn-
onym of professionals’ age) in solving, thus preventing CI
consequences once it is triggered.
As to patients, it seemed to have been fewer problems with
children under 1 year of age. Several years ago, SAU
(Sociedade de Anestesiologia do Uruguay) decided to work
with anesthesiologists in this type of case and probably cur-
rent results are reflecting the success of such strategies in
preventing and managing the problem. Conversely and sur-
prisingly, several CI were described in older children, which
could motivate further studies. Apart from this, it is worth
mentioning that, once more, CIs do not distinguish age or
physical status (ASA) classifications and may be present in
any situation, as it has been already observed in 1990.
In terms of lethal CI, the 1990 survey indicates that 52% of de-
scribed deaths were due to just 2 CI: unexpected cardiac ar-
rest (UCA) and vomiting aspiration, followed by esophageal
intubation and nitrous oxide as the single gas. In our study,
more than 50% of cases are distr ibuted between
hemodynamic causes (UCA, PTE, AMI, hypovolemic shock)
and vomiting aspiration. Both AMI and PTE as causes of
death in 2000 were not present in 1990, although they might
have been described as UCA. In analyzing lethal incidents
grouped by category, it was observed that 51% of deaths had

CRITICAL ANESTHETIC INCIDENTS IN URUGUAY - TEN YEARS AFTER:
COMPARATIVE STUDY (1990-2000)

Revista Brasileira de Anestesiologia 829
Vol. 53, Nº 6, Novembro - Dezembro, 2003



hemodynamic causes and 39% were related to airways or
ventilation.
If frequency, severity and potential killing ability are com-
bined, a somewhat clear idea will be given on which CI should
be worked out to improve future results. This evaluation al-
most allows us to summarize current situation in Uruguay,
with the first three places occupied by high airway problems
(difficult tracheal intubation, laryngospasm and high respira-
tory obstruct ion), immediately fol lowed by severe
hemodynamic events, such as signi f icant ar ter ia l
hypotension. This gives the impression that such CI, also
present in 1990 survey and in most studies in the literature,
are still not totally preventable.
As in 1990, we have separated and analyzed UCAas sentinel
events 20. Applying the same definition to this investigation,
we have studied esophageal intubation and hypoxia by ni-
trous oxide used as a single gas. Although a much lower inci-
dence of such events as compared to 1990, it was logic to
imagine, a priori, that with current monitoring they should not
have occurred. The analysis of such sentinel events has
shown 4 esophageal intubations, one of them without
capnography and with lethal consequences. In the remaining
cases, one was detected by capnography and two were clini-
cally detected, which was consistent with the high level of
clinical CI detection in our investigation.
In the three cases of hypoxia by pure nitrous oxide there was
no FiO2 measurement and CI was detected by pulse oximetry
and the clinic. One case had no sequelae, one had perma-
nent sequelae and the other was an organ donor with
encephalic death. In these cases, it is clear the importance of
adequatemonitoring for earlyCI detectionandmanagement.
In our opinion, there are two CI which could be classified as
sentinel events or which, at least, have called our attention.
The first is the presence, in our study, of several acute
post-obstructive pulmonary edema (APOPE) at emergence
or in the immediate postoperative period. Triggering or facili-
tating factors are considered the “explosive emergence” of
new agents added to obstruction (by laryngospasm or tube
biting), preserved muscle strength and, in some situations,
the chronic use of abusive drugs, such as cocaine, has also
been suggested 21. The subject becomes even more complex
if we add some “unexplained” cases of acute pulmonary
edema.
Another CI which should be classified as sentinel event is the
high percentage of venous route-related CI, which maintain
the first places in 1990 and 2000. In his pioneer study in 1978,
Cooper 7 had already placed them in the 5th place.
As to predictability possibilities, and similar to 1990, there is
the perception that a better preoperative evaluation could
prevent CI. Along these lines, the participation of the anes-
thesiologist as perioperative physician to improve results has
been internationally urged and ASA has recently published a
guide for preoperative evaluation 22.
From our results, it could be initially interpreted that technol-
ogy and the second opinion or help, asked in 1990, were ad-
hered to in a more or less correct manner. It suffices to ob-
serve monitors usage percentage which, admitting improve-

ments, is eloquent. Undoubtedly, the better technology item,
although lower than in 1990, is still insistently present today.
As already exposed, 15 more cases could be classified as
“better technology” and several of them would be related to
bronchofibroscopy, which seems logic when current results
are evaluated. It seems mandatory the legal support of the
Ministry of Public Health or of the Congress to require institu-
tions to provide the necessary technology.
In spite of current monitors technological advances, may be
they are not totally applicable to hemodynamic phenomena,
as previously shown.
Respiratory phenomena are still the most common and cer-
tainly, barring exceptions, have been described by anesthe-
siologists along time, both in our country and internationally.
In a recent article, Gaba 23 has stressed that in spite of recent
years advances, death or brain damage are still being caused
by hypoxemia after esophageal intubation or other events
easily detectable and correctable.
A point calling most the attention in our study is the major in-
crease in CI classified as unpredicted. It seems that assis-
tant-anesthesiologists have expressed something like sor-
row: almost half of the cases (43%) they were unable to ex-
plain.
In 1990, we have analyzed CI at this moment and have
grouped them in three categories: related to human error, to
man-machine interface and to an undefined group (at least
using this data collection technique). The result was 32%,
20% and 48%, respectively. Using the same criteria in 2000,
results were 28%, 18% and 54%. There is no question that CI
related to man-machine interface should be included in hu-
man errors since, basically, the common denominator might
be lack of equipment checking.
Maybe this type of analysis is not right and the conclusion
would be simpler: wouldn’t latent or direct human errors be
simply exposing their significance? Now that we have routine
monitoring to measure what we could not (and couldn’t even
imagine that it would be possible ten years ago), wouldn’t “un-
expected” CI be simply and clearly human errors? Wouldn’t
there be behind records of technological or undefined origin,
chains of undetected human errors?
It seems interesting now to analyze the directions followed by
developed countries in their strive for safety in Anesthesiol-
ogy. In the United States (although not only there), largelymo-
tivated by increased litigations together with studies of acci-
dents and quasi accidents, Scientific Societies have worked
to create new Foundations dedicated to the study and prog-
ress of operating rooms safety, such as Anesthesia Patient
Safety Foundation (APSF) and the Australian Patient Safety
Foundation. These studies have resulted in a strong bet on
the incorporation of technology to operating rooms and on the
definition of monitoring protocols. It is clear that technology,
in spite of better outcomes, has not totally solved the anes-
thetic safety problem 23,24. The Closed Claims Analysis has
shown severe accidents during procedures using pulse
oximetry and capnography related to turned-off or ignored
alarms, in which it was thought that the problem lied in the
equipment 15. Even then, if Lema’s Editorial published in re-
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cent ASAbulletin 25 is analyzed, litigations in the USAare still
high.
With obvious resources differences, Uruguayan Anesthe-
siology seems to have followed a similar direction: strong bet
on the incorporation of technology (anesthesia machines
and monitors) and on monitoring standardization. Except for
hypoxia by pure N2O, esophageal intubation or vaporizer-re-
lated problems our study has not observed a marked reper-
cussion on the distribution of complication types. Wouldn’t it
be only because the method used does not allow the detec-
tion of improvement of results or because not everything is
solved by technology?
Human error throughout Medicine has been increasingly em-
phasized internationally, being considered a current and ma-
jor public health problem 26. Current orientation about medi-
cal malpractice is in general aimed at looking for systematic
errors, produced or favored by the system, not looking for cul-
prits but rather investigating where has the failure occurred in
the system 27. The direction Health Institutions and the Spe-
cialty should adopt is clear 19.
This interest in studying error as an inevitable fact inherent to
human nature is being stressed for years in Anesthesiology,
making it a pioneer specialty in dealing with the subject
23,28,29.
Maybe in Uruguay, with economic limitations typical of our re-
gion, it will be inevitable to explore some of these directions,
without however neglecting what has already been reached
in technological terms. If we are to improve results, we shall
focus medical error study, prevention and correction tactics
not only on Anesthesiology services quality control, but also
on continuous Medical Education courses for graduated An-
esthesiologists.

3) Final Conclusions and Future Perspectives

As compared to 1990, diversity of CI types has been in gen-
eral maintained. Technology, especially FiO2 measurement
and capnography, have decreased hypoxic accidents related
toesophageal intubationandnitrous oxideas asinglegas.
Percentage decrease of respiratory problems was con-
firmed, although they are still far the most frequent.
Hemodynamic CI are less frequent, although potentially
more severe.
More attention should be paid in the future to the pediatric
population in school age and adolescents, and to high airway
obstructive phenomena at emergence.
Preventive measures for early detection and correction of
frequent and severe phenomena (diff icult tracheal
intubation, laryngospasm, HRO and severe arterial
hypotension) shouldalsobea target for continuous studies.
As to technology, the use of FiO2, of systems to prevent
hypoxic mixtures and of capnography should be increased,
since their non-use is a latent error easily correctable in our
clinical practice. The same comment is valid for constant ex-
pired gases concentration measurements and the routine
use of anesthetic depth monitoring systems. Similarly, there
is an urgent need to incorporate simple, reliable and non-in-

vasive hemodynamic monitoring systems to anesthesia ma-
chines.
As to CI prevention, the best preanesthetic evaluation is still
an open subject for anesthesiologists, not only for organiza-
tional reasons on which it is difficult to directly act, but also be-
cause several colleagues feel more comfortable in the Oper-
ating Room or PACU than outside them. We should convince
ourselves first and then health administrators that the best
and most efficient way to improve results would be that we,
anesthesiologists applying anesthesia should define what is
most important. In summary and for good, let’s “leave” the op-
erating room and dedicate ourselves to perioperative medi-
cine.
Last but not least, we propose a globalized CI direction which,
without neglecting but rather enhancing technological suc-
cesses of the 1990s, would be directed to establish learning,
preventing and corrective tactics for the medical error prob-
lem. We should encourage the creation of a “safety culture”
for all participants of the anesthetic act (including patients) so
that all of us, from the humblest to the most graduated, espe-
cially including institutional and national sanitation bodies,
would feel included, participants and responsible for the
problem.
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RESUMEN
Da Fonte MB, Lejbusiewicz GML, Barreiro GME - Incidentes
Criticos en Anestesia en el Uruguay - Diez Años Después. Estu-
dio Comparativo (1990 - 2000)

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Se describe la investigación
sobre Incidentes Criticos en anestesia. Se compararon los
resultados actuales con los de 1990, buscando cambios en el
patrón de IC a lo largo de esta década.

MÉTODO: Se utilizaron 2 formulários distintos: El primero (F 1)
constaba de un listado predeterminado de IC para el estudio de
la frecuencia relativa de cada incidente, y el segundo (F 2)
pedía la descripción de un incidente en particular, a elección
del encuestado.

RESULTADOS: En el F1 se señalaron 9482 IC, los 13 IC más
frecuentes dan cuenta del 50 % de todos los ocurridos en el
período. Los resultados son muy similares a los de 1990, ya
que entre los más frecuentes, 9 de ellos se repiten en ambas
encuestas, y tanto el primero como el segundo lugar también se
repiten: Intubación dificultosa y disritmias. En el F 2 se
describieron un 20 % de IC con consecuencia mortal. El 54% de
las muertes se debieron a 5 IC: paro cardíaco inopinado,
tromboembolismo pulmonar, infarto agudo de miocardio,
aspiración de vómito, y shock hipovolémico. El 46% de los IC
fueron de origen respiratorio y el 24% hemodinámicos. Se
destaca un incremento significativo de IC en el despertar y
postoperatorio inmediato. En el 63% de los casos la detección
del IC se debió a la observación clínica del paciente. Se
comprueba un incremento sustancial de los IC relatados como
imprevisibles.

CONCLUSIONES: se mantiene la diversidad de IC con
disminución de los fenómenos respiratorios. Este igualmente
sigue siendo el grupo más frecuente. Hay una clara reducción
de los accidentes graves hipóxicos vinculados a Intubación
esofágica y Protóxido como gas único, y se mantiene la
gravedad de los incidentes hemodinámicos.
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