RISCUL ANESTEZIC SI EVALUAREA PREOPERATORIE

lurie Acalovschi

Anestezia este perceputd in mod distinct ca fiind
riscanta si poate cauza pacientului mai multd anxietate
decat operatia insagi. O evolutie peroperatorie
nefavorabild prin complicatii si deces poate fi atribuita
anestezistului, chirurgului sau chiar pacientului, a carui
conditie fizicd nu a facut fatd agresiunii anestezico-
chirurgicale la care a fost supus.

Starea de anestezie generald ,,per se” este
grevata de risc: se instaleaza usor, dar poate sa
evolueze imprevizibil. In pofida progreselor in
cercetarea mecanismelor de realizare a starii de
anestezie, incertitudinile persistd, iar interactiunea
anestezicelor cu un numar mare de medicamente
continud sa reprezinte o sursad potentiala de risc.

Riscul anestezic bazal, dat de actul anestezic
propriu-zis, este foarte scazut, de 1 deces la 185 000
anestezii.' La acesta se mai pot insa adauga riscurile
asociate cu pacientul, cu anestezistul si cu operatia.
Este greu de apreciat In ce masurd complicatiile
peroperatorii pot fi atribuite in totalitate anesteziei, sau
unor greseli efectuate de anestezist sau chirurg.

Reprezinta anestezistul un factor de risc
adaugat?

Fara indoiala ca da. Desi nu putem fi intrutotul
de acord cu Robert Mclntosh care in 1948 emitea
opinia cd toate decesele intraanestezice pot fi evitate
intrucat sunt provocate de erori, iar anestezistii implicati
nu spun adevarul,” trebuie sa admitem ca anestezistul
poate comite erori, intrucat acestea sunt proprii naturii
umane.

Analiza accidentelor anestezice cu implicatii
medico-legale, efectuata de catre Comisia Societatii
Americane de Anesteziologie (ASA) care, pe baza
dosarelor litigioase care au fost clasate de companiile
de asigurari, s-a ocupat de responsabilitatea
profesionald, a evidentiat ca decesul, leziunile de nervi
periferici si vatamarea creierului sunt cele mai
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frecvente accidente anestezice. Prin natura lor,
acestea pot fi atribuite mai degraba unor erori ale
anestezistului decat conditiei fizice deficitare a
pacientului. De altfel, majoritatea acestor pacienti nu
aveau un teren compromis medical (ASA I-111n 70%
din cazuri), iar interventiile chirurgicale au fost in
majoritate de electie (in 73% din cazuri).?

Cel mai frecvent, cauzele erorilor comise de
anestezist sunt stresul si oboseala, produse de o
varietate de factori:*

- sentimentul de responsabilitate pentru functiile
vitale ale pacientului;

- presiunea chirurgului de a lucra mai mult;

- teama de invinuiri, procese;

- insatisfactia activitatii efectuate;

- privarea de somn;

- dependenta de droguri, alcool;

- probleme familiale, profesionale sau de serviciu.

O alta cauza a erorilor este lipsa de insusire sau
insusirea gresitd a unor manopere sau atitudini. Chiar
si un anestezist experimentat reactioneaza inadecvat
daca este confruntat cu evenimente care survin foarte
rar in practica medicala (ex. hipertermia maligna
intraanestezicd). De aici, necesitatea invatarii atitudinii
terapeutice din aceste cazuri, prin simularea
accidentului (programe de invatamant pe simulator).

Nu rareori poate fi incriminata fixatia in eroare,
care decurge din tendinta de a te conforma modelului
unei situatii, in loc de a o verifica. Fixatia poate fi de
tipul ,,asta si numai asta”, cind anestezistul nu verifica
diagnosticul, desi sunt argumente cé diagnosticul nu
este corect, sau de tipul ,,orice, numai asta nu”, cand
evita sa se angajeze 1n aplicarea tratamentului definitiv
al unei probleme majore, si in fine, de tipul ,,totul este
OK?”, cand persista in credinta ca totul este in regula,
desi exista dovezi clare ca nu este asa.’

Desi erorile apartin intotdeauna individului, trebuie
sd admitem ca uneori pot fi declansate de factori
obiectivi, cum ar fi interactiunea cu o tehnologie
invechita, un mediu de lucru stresant sau o activitate
prost organizata.

Pentru specialitatea de anestezie este definitorie



complexitatea mediului de lucru $i munca sub
presiunea timpului. Din acest punct de vedere
activitatea anestezistului este mai apropiata de
activitatile tehnologice complexe, cum sunt cele din
industria aviatica, decat de alte ramuri ale medicinii.

Se pune intrebarea: existd un tip particular de
personalitate potrivita acestui tip de activitate?

Dupa Gaba,® factorii care atrag medicul catre
specialitatea de anestezie-terapie intensiva sunt
accentul pe actiunea directa si aura de ,,pericol” la-
tent caracteristica circumstantelor de aplicare a
tratamentului intensiv. Cu alte cuvinte, ar fi atrase spre
ATI, persoanele cdrora le place/sunt obisnuite sa
traiasca sub tensiune.

De fapt, este vorba de o percepere individuala a
riscului, care depinde de orientarea psihologica a
subiectului. Exista indivizi care cauta riscul, in sensul
ca 1si asuma un risc mare pentru un beneficiu mic,
altii care evita riscul si o a treia categorie, care sunt
neutrii fatd de risc. Credem ca anestezistul poate sa
se regaseasca in oricare din aceste categorii.

Chirurgul — factor de risc adaugat?

Actul chirurgical influenteazd evolutia
peroperatorie a pacientului i contribuie alaturi de
anestezie la mortalitatea din sala de operatie. Factorul
uman, reprezentat prin incompetenta, vulnerabilitate
la stres si oboseala, incapacitatea de comunicare,
intervine §i n cazul chirurgului. Analiza deceselor
perioperatorii publicate in studiul Cardiff’ a stabilit ca,
in 33% din cazuri responsabilitatea a apartinut in
intregime anestezistului; in 29% din cazuri a apartinut
in Intregime chirurgului; in 18% din cazuri in masura
egald amandurora si doar in 19% din cazuri nici unul
din specialisti nu era responsabil.

Locul bolnavului in ecuatia riscului

Fara indoiald, conditia fizica/terenul pacientului
reprezinta factorul cel mai important in conditionarea
riscului perioperator.

Una dintre cele mai utilizate scale de risc,
elaborata de Societatea Americana de Anesteziologie,
evalueaza riscul perioperator exclusiv pe baza conditiei
fizice a pacientului.® Riscul anestezic creste
proportional cu gravitatea bolii asociate afectiunii
chirurgicale. Exista studii care demonstreaza o
corelatie stransa intre mortalitatea anestezica si clasa
ASA a conditiei fizice a pacientului.

Modificarea terenului prin boala are un rol de-
terminant, dar trebuie apreciati si alti factori care
influenteaza conditia fizica a pacientului, precum
varsta sau stilul sau de viata.

Rolul fumatului si al alcoolului in cresterea riscului
perioperator a fost afirmat de Moller la Congresul

ESA din 2003.° Exista dovezi cd la fumatori
complicatiile cardiovasculare perioperatorii sunt de 2-
3 ori mai frecvente ca la nefumatori.'” De asemenea,
sunt bine cunoscute efectele nefavorabile ale fumatului
asupra aparatului respirator. Din acest punct de
vedere, intreruperea preoperatorie a fumatului este
benefica, dar trebuie facuta cu 4-6 saptamani inainte
de operatie. Totusi, si o Intrerupere de 24-48 ore aduce
un beneficiu, intrucat se reduce concentratia de
carboxihemoglobina, curba de disociere a
oxihemoglobinei se deplaseaza spre dreapta si se
imbunatateste oxigenarea tesuturilor.

Consumul de alcool poate creste riscul
perioperator, desi se apreciaza ca un consum moderat
(2-3 unitati/zi) nu afecteaza starea de sanatate. Un
consum ridicat, de peste 35 unitéti pe saptdmana, pro-
duce o crestere semnificativd a morbiditatii
intraanestezice.!!

Evaluarea preoperatorie a riscului anestezic

Aceasta sarcina 11 revine anestezistului, care
trebuie sd examineze bolnavul pentru a identifica
comorbiditatile si influenta lor asupra rezervei biologice
a pacientului. In acest scop se apeleazi la anamneza,
examenul fizic si explorarile paraclinice.

Din nefericire, in multe spitale s-a Incetatenit
practica examindrilor paraclinice exhaustive, grevate
de costuri ridicate si cu un beneficiu redus pentru
pacient.

Intr-un studiu pe un lot mare de bolnavi
programati pentru o interventie chirurgicala,
radiografia toracica de rutind a evidentiat modificari
la mai putin de 9% din cazuri, iar efectuarea electro-
cardiogramei a impus modificarea tratamentului la cel
mult 2,2% din pacientii examinati.'?

Si in acest domeniu se impune elaborarea unor
protocoale, care sa stabileasca examinarile paraclinice
necesare la cazul dat, in raport cu terenul bolnavului,
amploarea operatiei sau tehnica anestezica. Astfel de
protocoale au fost elaborate de Societatea Americana
de Anesteziologie, care, pe bazd de evidente, a
restrans foarte mult numdarul investigatiilor
preoperatorii.’

In prezent, in era unei tehnologii sofisticate,
anamneza si examenul fizic continua sa fie elementele
cheie pentru evaluarea riscului perioperator.'3

Pentru exemplificare, in cazul evaluarii riscului
cardiac perioperator la pacientul cardiac supus unei
operatii non-cardiace, investigatiile paraclinice non-
invazive pot sa nu fie necesare, iar coronarografia
urmatd de revascularizatia coronariand sd nu aduca
beneficii pacientului.

Indicatia de efectuare a testelor paraclinice
(monitorizarea ECG cu Holter, ECG de efort,
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scintigrafia cu dipiridamol-thallium, ecocardiografia de
stres cu dobutamind) este conditionatd de marimea
riscului cardiac. Este recomandabil ca testele sa fie
efectuate doar daca clinic, pacientul are un risc car-
diac intermediar sau major.

Se impune, asadar, o stratificare clinica a riscului
cardiac si acest lucru este posibil exclusiv prin
anamneza si examenul fizic.

Colegiul American de Cardiologie a evidentiat 3
categorii de factori care permit o stratificare
preoperatorie a riscului cardiac:'*

1. Factorii predictivi clinici, reprezentati de natura
bolii cardiace stabilitd anterior internarii si evidentiata
prin anamneza si examenul fizic (Tabelul 1);

2. Riscul reprezentat de operatia non-cardiaca
la care va fi supus pacientul cardiac (Tabelul 2);

3. Capacitatea functionala a pacientului,
exprimata prin toleranta sa la efort in viata de zi cu zi.

Tabelul 1. Factorii clinici de predictie ai riscului cardiovascular
perioperator (prin IMA, insuficientd cardiaca, deces)

MAJORI

Sindroame coronariene instabile

— IM acut sau recent (? 30 zile)

— angina instabild sau severa (Cl. Canadiana I1I/IV)
Insuficienta cardiacd decompensatd

Aritmii semnificative

—bloc atrioventricular de grad inalt

— aritmii ventriculare simptomatice la pacient cu boald cardiaca
— aritmii supraventriculare cu frecventa ventriculara necontrolabila
Boli valvulare severe

INTERMEDIARI

Angina pectorala moderata (Cl. Canadiana I/IT)
IMA 1n antecedente sau undd Q patologica

ICC compensata sau in antecedente

Diabet zaharat (insulino-dependent)

Insuficientd renald

MINORI

Varsta avansata

ECG modificat (HVS, BRS, modificare ST-T)

Alt ritm decat sinusal (ex. FA)

Capacitate functionald scazuta (urcarea unui etaj)
Antecedente de AVC

Hipertensiunea arteriald necontrolata

Tabelul 2. Stratificarea riscului cardiac in raport cu amploarea
operatiei non-cardiace

INALT (adesea > 5%)

* operatii majore de urgenta, in special la varstnici
* operatii pe aorta si alte operatii vasculare majore
« chirurgia vasculara periferica

* operatii de lungd durata asociate cu pierderi mari de lichide/
sange

INTERMEDIAR (sub 5%)

« endarterectomia carotidiana

* chirurgia capului si a gatului

« chirurgia intraperitoneala si intratoracica

* chirurgia ortopedica

* chirurgia prostatei

Scazut (sub 1%)

* procedeele endoscopice

* procedeele superficiale

* chirurgia cataractei

* chirurgia sanului

Dacéa bolnavul cardiac este capabil de efort,
inseamna ca cordul sau are o rezerva functionala.
Efortul impune un consum crescut de oxigen in
periferie, iar intensificarea livrarilor de oxigen pentru
acoperirea consumului (DO,) nu este posibila decat
prin cresterea debitului cardiac.

Din acest motiv, capacitatea functionald se
masoara In MET, adica in echivalenti metabolici: 1
MET este energia cheltuita in repaus de un individ de
40 ani si 70 kg, egald cu un consum de oxigen de 3,5
ml/kg/min.

In Tabelul 3 este prezentat necesarul de energie
pentru desfasurarea diverselor activitdti exprimat in
MET. Chestionand pacientul asupra capacitatii de a
face efort obtinem informatii asupra capacitatii
functionale, care poate sa fie excelentd (> 7 MET),
moderata (intre 4 si 7 MET) si redusa (< 4 MET).

Necesitatea de a efectua investigatii preoperatorii
non-invazive sau invazive (coronarografie) depinde
in primul rand de marimea riscului, stratificat pe baza
factorilor predictivi clinici. La un pacient care are
factori clinici predictivi majori pentru o complicatie
cardiaca perioperatorie (IMA, insuficienta cardiaca,

Tabelul 3. Necesarul aerobic (de energie) pentru diverse activitati

1 MET Poti sa-ti porti de grija? 4 MET Sa urci un etaj sau un deal?
Sa mananci, s te imbraci, sa folosesti toaleta? Sa mergi cu o viteza de 6,4 km/h?
Sa te plimbi prin casa? Sa alergi o distantd scurta?
Sa mergi pe distante limitate (1-2 strazi) cu Sa executi munci casnice grele ca spalatul pe
3,2-4,8 km pe ora? jos sau mutat de mobila grea?
Sa participi in activitati de recreere (golf,
popice, tenis perechi)?
4 MET Poti face munci casnice usoare ca aspiratul Peste Participi in activitati sportive solicitante
sau spalatul vaselor? 10 MET (innot, tenis, fotbal, basket sau ski)?
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deces), explorarile paraclinice non-invazive sunt
necesare, urmate eventual de coronarografie si
revascularizatie coronariand.

In cazul in care pacientul are un risc clinic
intermediar sau scazut, decizia de a efectua explorari
paraclinice depinde de capacitatea functionala si de
riscul implicat de operatia non-cardiaca.

Daca capacitatea functionald este redusa (<4
MET) testarea paraclinica non-invaziva si eventual,
invaziva, sunt obligatorii. In prezenta unei rezerve
functionale moderate sau excelente, testarea este
necesara doar daca operatia non-cardiaca este grevata
de un risc ridicat.

In practica, un pacient coronarian si varstnic, dar
care aleargd zilnic 30 min, nu necesita investigatii
suplimentare. In contrast, un pacient sedentar, obez
si diabetic, care oboseste usor, trebuie sa fie supus
investigatiilor cardiace paraclinice, chiar dacd in
antecedente nu i s-a diagnosticat o afectiune cardio-
vasculard. Ischemia miocardica survine frecvent la
diabeticul insulino-dependent §i de regulad este
silentioasa.

CONCLUZII

1. O prima evaluare a riscului perioperator trebuie
sa se faca pe baza informatiilor clinice, obtinute din
anamneza, examenul fizic si evaluarea capacitatii
functionale;

2. Examinarile paraclinice trebuie recomandate
selectiv, pe baza de algoritmi si protocoale recu-
noscute.

BIBLIOGRAFIE

1. The Raport of the National Confidential Enquiry into
Perioperative Deaths 1987. London: NCEPOD, 1987.

2. Gaba DM, Maxwell M, DeDuda A. Anesthetic mishaps: breaking
the chain of accident evolution. Anesthesiology 1987; 66:
670-676.

3. Prielipp RC. Patient safety 2003: what have we learned? where
are we going? the OR, the ICU, and beyond. IARS Review
Course Lectures, New Orleans, 2003, 66-73.

4. Zbinden AM. The human factor and anaesthesia outcome. ESA
Refresher Course Lectures, Vienna, 2000, 1-8.

5. Bogner MS. Human error in medicine, Erlbaum, Hillsdale New
Jersey, 1994, p.217.

6. Gaba DM. Human error in dynamic medical domains. In: Bogner
MS (ed.). Human error in medicine. Erlbaum, Hillsdale New
Jersey,1994.

7. Lunn JN, Mushin WW. Mortality associated with anaesthesia.
Nuffield Provincial Hospitals Trust, London, 1982.

8. Mogoseanu A, Sandesc D. Evaluarea preoperatorie §i anestezia.
in: Anestezie Clinica. Ed. 2-a. I.Acalovschi (ed.), Clusium,
Cluj-Napoca, 2005: 321-338.

9. Moller AM. Lifestyle and perioperative risk. Euroanesthesia,
Glasgow, 2003: 133-135.

10. Moller AM, Villebro N, Pederson T, Tonnesen H. Effect of
preoperative smoking intervention on postoperative
complications: a randomized clinical trial. Lancet 2002; 359
(9301): 114-117.

11. Tonnesen H, Rosenberg J, Nielsen HJ, et al. Effect of
preoperative abstinence on poor postoperative outcome in
alcohol misusers: randomized controlled trial. BMJ 1999; 318:
1311-1316.

12. Munro J, Booth A, Nicholl J. Routine preoperative testing: a
systematic review of the evidence. Health Technol Assess
1997; 1: 12-16.

13. Copotoiu SM, Ghitescu I, Chioreanu M. Managementul
perioperator la bolnavul cu afectiuni cardio-vasculare. J Rom
ATI 2005; 12: 47-58.

14. Eagle KA, Berger PB, Calkins H et al. ACC/AHA guideline
update for perioperative cardiovascular evaluation for
noncardiac surgery. 2002. American College of Cardiology.
Web site: http//www.acc.org/clinical/guidelines/perio/
dirIndex.htm.

Actualitati in anestezie, terapie intensiva si medicina de urgenta 19



