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RESUMO
Cicarelli DD, Coelho RB, Benseñor FEM, Vieira JE - Importân-
cia do Treinamento de Residentes em Eventos Adversos du-
rante Anestesia. Experiência com o Uso do Simulador Compu-
tadorizado

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em decorrência da grande
evolução da monitorização e do arsenal terapêutico disponível
nos últimos anos, houve uma redução na incidência de eventos
adversos durante procedimentos anestésicos. Porém, con-
tinua importante o treinamento dos médicos residentes para
este tipo de ocorrência. O objetivo deste estudo foi avaliar o
desempenho prático do residente de Anestesiologia em
eventos adversos durante uma anestesia simulada.

MÉTODO: Foram avaliados 17 médicos em especialização do
primeiro e segundo anos de Anestesiologia (ME1 e ME2) e 5
instrutores do Centro de Ensino e Treinamento (CET) do
HCFMUSP (Título Superior em Anestesiologia - TSA). Foi
utilizado o simulador computadorizado Anesthesia Simulator
Consultant (ASC) versão 2.0 - 1995 / Anesoft para realização
das simulações dos eventos. Os incidentes críticos escolhidos
foram fibrilação ventricular (FV) e choque anafilático. Após a
realização da simulação, foram impressos os resultados de
cada participante e avaliadas e pontuadas as condutas
ado tadas para reso lve r os inc iden tes c r í t i cos
pré-determinados. Os participantes avaliaram o simulador
através do preenchimento de um questionário.

RESULTADOS: Não houve diferença estatística entre as
médias obtidas pelos grupos, porém notou-se uma tendência
de melhor desempenho dos grupos TSA e ME2 na simulação de
FV. Com relação ao choque anafilático, houve uma tendência
de melhor desempenho do grupo TSA.

CONCLUSÕES: O treinamento para diagnóstico e condutas
em eventos adversos deve ser foco de atenção durante o
treinamento de médicos residentes e na atualização de

anestesiologistas. O uso do simulador pode ser uma das
formas de realizar o treinamento nestas situações.

Unitermos: COMPLICAÇÕES: alergia, parada cardíaca;
ENSINO, Simuladores

SUMMARY
Cicarelli DD, Coelho RB, Benseñor FEM, Vieira JE - Importan-
ce of Critical Events Training for Anesthesiology Residents.
Experience with Computer Simulator

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Because of monitoring
and drugs evolution, there has been a decrease in the inci-
dence of critical events during anesthetic procedures. Despite
this low frequency, critical event training for Anesthesiology
residents remains important. This study aimed at evaluating
Anesthesiology residents’ critical care skills during com-
puter-simulated anesthesia.

METHODS: Seventeen anesthesiology residents (first and
second year) and 5 anesthesiology instructors were evaluated.
Using the Anesthesia Simulator Consultant (2.0 - 1995 /
Anesoft) simulations of ventricular fibrillation (VF) and
anaphylactic reaction (AR) were performed. After simulation,
results of each participant were printed and approaches to
solve predetermined critical events were evaluated and scored.
Participants have evaluated the simulator by filling out a ques-
tionnaire.

RESULTS: There were no significant differences in means ob-
tained by groups, but there has been a trend toward better per-
formance of second year residents and Anesthesiology
instructors during VF simulation. There has been a trend toward
better performance of Anesthesiology instructors during AR
simulation.

CONCLUSIONS: Critical events management training should
be the focus during residents and anesthesiologists training.
Computer simulation could be a way to carry out such training.

Key Words: COMPLICATIONS: allergy, cardiac arrest;
TRAINING, Simulators

INTRODUÇÃO

Estima-se que o conhecimento científico dobre a cada 6
anos, o que provocou acentuadas mudanças na prática

anestésica nos últimos 10 anos 1.
Dados de revisão da mortalidade associada aos procedi-
mentos anestésico-cirúrgicos mostram diminuição da mor-
talidade nos últimos 50 anos 2, ao mesmo tempo em que pro-
cedimentos cirúrgicos mais complexos são realizados em
pacientes mais idosos 3. O conceito de que a habilidade do
provedor influencia diretamente a qualidade do serviço pres-
tado é fundamental em todos os aspectos da sociedade 3. A
partir desse conceito, pode-se esperar que quanto mais
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anestesiologistas altamente habilitados, melhores desem-
penhos serão observados e menores índices de complica-
ções peri-operatórias serão registrados3. Alguns autores 3,
entretanto, acreditam que a incidência de eventos adversos
está diretamente relacionada a fatores de morbidade intrín-
secos aos pacientes. Outros autores 4-6 preconizam a reci-
clagem dos anestesiologistas a cada 6 meses, com vistas à
manutenção de níveis adequados de habilidades e adapta-
ção facilitada aos protocolos de conduta. Para a avaliação do
conhecimento teórico do anestesiologista, as sociedades
utilizam exames escritos eorais 1,7,8. Noentanto, torna-seum
pouco mais difícil a avaliação das habilidades práticas 1,9.
Alguns autores acreditam no papel dos simuladores neste
tipo de avaliação, que poderiam complementar as avalia-
ções orais 10-14.
O uso de simuladores teve sua origem em outros ramos de
atividade como a indústria da aviação e nuclear, em que os
operadores devem estar atentos e treinados para enfrentar
qualquer intercorrência. Areprodutibilidade dessas intercor-
rências, sem trazer conseqüências catastróficas, só é possí-
vel com o uso da simulação 10,14-18. A Anestesiologia é uma
das especialidades médicas em que se observa grande
semelhança com esses ramos de atividade.
Os simuladores de anestesia podem promover o desenvolvi-
mento e manutenção de habilidades e permitir respostas rá-
pidas a incidentes raros, porém graves numa anestesia
4,10,11,15,19-21. A partir dessas características, seu uso pode
ser parte essencial no treinamento e na avaliação do desem-
penho individual e de equipes durante situações críticas
11,13,22-25. Uma das limitações à disseminação do seu uso é o
grande custo dos simuladores de alta fidelidade 5,10,18,24,26-29

e a falta de realismo dos simuladores de baixa fidelidade
10,18,29,30-32. Porém, mesmo os simuladores computadoriza-
dos de baixa fidelidade como o Anesthesia Simulator Con-

sultant (ASC) 10,33 têm sido utilizados para treinamento e en-
sino, com resultados positivos 10,31,32.
O objetivo deste estudo é avaliar o desempenho dos médicos
residentes e instrutores frente a incidentes críticos simula-
dos 34,35.

MÉTODO

Após aprovação pela Comissão de Ética desta instituição, 22
médicos participaram do estudo, sendo 11 médicos em espe-
cialização de 1º ano (ME1), 6 médicos em especialização de
2º ano (ME2) e 5 anestesiologistas instrutores de Centro de
Ensino e Treinamento (CET), pertencentes ao corpo clínico
do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de São Paulo. Os participantes do estudo preen-
cheram um questionário a respeito dos cursos de imersão ou
reciclagem de que participaram nos últimos dois anos.
Foi utilizado o simulador Anesthesia Simulator Consultant

(ASC) versão 2.0 - 1995 / Anesoft para realização das simula-
ções. Este simulador contém 4 pacientes diferentes para se-
rem anestesiados, com 11 possibilidades de incidentes críti-
cos e modelos fisiológicos e farmacológicos usados na
determinação dos efeitos das várias intervenções.

Após o caso ser selecionado, aparece na tela do computador
uma história clínica e um exame físico sucinto do paciente,
que não são mais acessados após o início da simulação. O si-
mulador permite que o anestesiologista examine o paciente,
administre fármacos, controle as vias aéreas, ventile e admi-
nistre fluídos com a utilização do mouse. Permite, ainda, a
monitorização em tempo real da cardioscopia, oximetria de
pulso, pressão arterial não-invasiva e invasiva, capnografia,
analisador de gases e temperatura.
Na tela, aparece um aparelho de anestesia com fluxômetros,
vaporizadores e uma figura do paciente com o tipo de contro-
le da via aérea (máscara facial, tubo traqueal) (Figura 1).

No menu, no alto da tela, encontram-se opções como Patient

(ruídos respiratórios, estado neurológico, pulso); Vent (veri-
ficação do circuito respiratório, ventilação espontânea, con-
trolada); Monitor (TOF, pressão arterial não-invasiva e inva-
siva); Fluids (cristalóides, colóides), Airway (colocação da
máscara facial, laringoscopia); Drugs (opióides, bloqueado-
res neuromusculares, drogas de ação cardiovascular); Sur-

geon (preparação, inc isão, in ic iando reanimação
cardiovascular).
Para um contato prévio dos participantes com o simulador,
uma anestesia simulada sem intercorrências foi realizada
com duração aproximada de 15 minutos. Logo após, o parti-
cipante realizava outras duas anestesias, sendo simulados
dois incidentes críticos de alta gravidade e grande potencial
para evolução a óbito, quando não tratados 36: choque anafi-
lático e fibrilação ventricular (FV). Para evitar que uma even-
tual falta de habilidade no manuseio do mouse e do computa-
dor interferisse no desempenho do anestesiologista, um mé-
dico não participante do estudo manuseou o mouse de
acordo e em tempo hábil com as ordens verbais dos
participantes.
Asimulação do choque anafilático iniciou-se com liberação de
histamina poucos minutos após a administração do primeiro
agente anestésico, causando taquicardia, vasodilatação e
hipotensão. A maior diminuição da pressão arterial ocorreu
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Figura 1 - Tela do Computador com Simulação



em três minutos, aparecendo eritema cutâneo durante este
período. Após 5 minutos, a ausculta pulmonar revelava sibi-
los, com aumento da pressão traqueal e alteração da capno-
grafia. Caso nenhum tratamento fosse instituído para corri-
gir a pressão arterial, o paciente evoluiria para parada car-
díaca. O tratamento da hipotensão arterial prevenia a parada
cardíaca, mas o tratamento definitivo incluía administração
agressiva de fluídos e epinefrina 2 a 3 µg.kg-1.
Após a primeira simulação, outra anestesia era iniciada, po-
rém desta vez os participantes anestesiavam um paciente
que evoluía para parada cardíaca em fibrilação ventricular. O
correto diagnóstico e a reanimação baseada no protocolo do
Advanced Cardiac Life Support (ACLS) garantiam o sucesso
do tratamento. A conversão para ritmo sinusal ocorria quan-
do uma desfibrilação com 360J era feita após uma dose de
epinefrina.
Realizada a simulação, foram impressos os resultados de
cada participante, avaliando-se assim as condutas adotadas
para resolver os incidentes críticos. Para cada situação foi
definida uma escala de pontuação de condutas: sem respos-
ta para a situação (0 ponto), intervenção compensatória defi-
nida por correção fisiológica (5 pontos), tratamento correto
definido como terapia definitiva (10 pontos) 37 (Quadro I).
Com relação às complicações cardíacas foram utilizadas as
recomendações do ACLS 38 para avaliar as respostas dos
participantes. Os três grupos foram comparados entre si
através das notas obtidas.
Ao final da simulação, os participantes forneceram suas im-
pressões a respeito do simulador através do preenchimento
de um questionário 39.
A análise estatística foi realizada pelo teste ANOVA (análise
entre os grupos) 40-42.

RESULTADOS

As médias dos três grupos, com relação ao desempenho nos
dois eventos adversos estudados, estão na tabela I.

Tabela I - Eventos Estudados (Média ± DP)

Grupos (N) Anafilaxia Fibrilação ventricular

ME1 (11) 4,5 ± 2,6 5,9 ± 2

ME2 (6) 4,3 ± 2 7,5 ± 2,7

TSA (5) 7 ± 2,7 8 ± 2,7

ME - médico em especialização
TSA - médico portador do Título Superior em Anestesiologia, instrutor do
CET/SBA

Não houve diferença estatística significativa entre a média
dos três grupos estudados.
A avaliação dos questionários evidenciou algumas caracte-
rísticas dos participantes. Todos os instrutores de CET ti-
nham entre 5 e 10 anos de prática clínica, tendo realizado o
curso do ACLS há menos de 2 anos. Todos os ME2 haviam fei-
to o curso do ACLS há menos de 6 meses da simulação. Ape-
nas 2 ME1 haviam feito o curso até então, sendo estes dois os
que obtiveram melhor desempenho na simulação de FV.
Dos 17 ME que participaram do estudo, 16 não conheciam o
simulador e acharam que o uso dele pode ser útil para treina-
mento. Entre os aspectos positivos do uso do simulador, to-
dos os ME consideraram que o treinamento pode melhorar a
habilidade diagnóstica e a conduta adotada em eventos ad-
versos. Em relação aos aspectos negativos do simulador,
59% dos participantes do estudo acharam que algumas situ-
ações não podem ser simuladas e 41% dos participantes
acharam quea faltade realismoéoaspectomais negativo.
Quando solicitados a enumerar as complicações vistas du-
rante seu período de residência, cada ME já havia presencia-
do pelo menos um caso de parada cardíaca e um episódio de
broncoespasmo durante seu treinamento. Entre os 17 ME,
apenas um relatou ter presenciado um caso de choque
anafilático.

DISCUSSÃO

Apesar de não haver diferença estatística entre as notas obti-
das, houve uma tendência aparente de melhor desempenho
com relação ao evento FV nos dois grupos cujos integrantes
já haviam participado do curso do ACLS (ME2 e TSA). No gru-
po de ME1, os dois participantes que já haviam feito o ACLS
foram os que tiveram melhor desempenho no tratamento da
FV. Esta tendência observada é concordante com os resulta-
dos de outros autores 6 que afirmam que indivíduos submeti-
dos a treinamentos específicos apresentam melhor desem-
penho que os não treinados. Schwid e col. 6 afirmaram ainda
que a retenção do conhecimento, após um treinamento espe-
cífico, é maior por um período de 6 meses e que após dois
anos do treinamento, o indivíduo treinado e o não treinado
têm o mesmo desempenho.
Com relação ao CET do HCFMUSP, pode-se reafirmar a im-
portância da obrigatoriedade dos ME2 em realizar o curso do
ACLS, visando à complementação do treinamento em situa-
ções adversas 43.
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Quadro I - Simulações e Sistema de Pontuação

Eventos Adversos Manifestação Clínica Intervenção Compensatória (5 pontos) Terapia Definitiva (10 pontos)

Choque anafilático Taquicardia, hipotensão arterial,
broncoespasmo

Administração de vasopressores e
fluídos

Administração de fluídos e epinefrina

Fibrilação ventricular Mudança do traçado eletrocardio-
gráfico com ausência de pressão arte-
rial e pulso

Diagnóstico de parada cardíaca pela
ausência de pulso e iníc io da
massagem cardíaca externa e
administração de epinefrina

Diagnóstico da fibrilação ventricular e
início da desfibrilação e administração
de epinefrina



Os resultados obtidos na simulação do choque anafilático
evidenciam outra situação. Como nenhum dos ME foi sub-
metido a um treinamento específico para esta situação, ob-
servou-se que as médias dos grupos de ME1 e ME2 foram mui-
to semelhantes, com tendência a serem menores do que o
grupo TSA. Esta observação pode ser explicada pela falta de
treinamento específico para esta situação e pelo fato de que
o choque anafilático é complicação cada vez menos freqüen-
te na prática clínica. O tempo maior de experiência prática
pode ser o único fator que diferenciou os grupos 44. Assim
sendo, a experiência adquirida com a clínica pode fazer dife-
rençaquantoaodiagnóstico rápidoeàcondutaadequada 6.
É preciso levar em consideração na análise dos resultados,
que este simulador não possui nenhum tipo de alarme como
o aparelho de anestesia e os monitores, fato este que impede
que o médico avaliado tenha sua atenção desviada para al-
guma alteração apresentada pelo paciente de uma forma
passiva. O simulador impõe ao participante do estudo, uma
busca ativa das alterações que ocorrem com o paciente. O
melhor exemplo desta situação foi a simulação do choque
anafilático. A maioria dos participantes fez o diagnóstico de
broncoespasmo e tratou o paciente sem procurar ativamente
por algum outro sinal clínico, como o eritema cutâneo. Muitas
vezes durante uma anestesia, o anestesiologista tem sua
atenção desviada para algum sinal clínico do paciente de for-
ma passiva, como a simples observação de um eritema,
fazendo o diagnóstico sem que tivesse havido um raciocínio
lógico ou uma busca ativa para realizar este diagnóstico.
Neste estudo, 83% dos participantes concordou na possível
utilidade do simulador para treinamento de situações críticas
pouco freqüentes durante a anestesia, mas de importância
significativa na formação dos ME. Porém é preciso ressaltar
a importância da correta supervisão deste treinamento para
que se obtenha o melhor resultado possível 45.
A maior crítica ao ASC foi a dificuldade em simular algumas
situações, bem como a falta de realismo. Este fato pode ser
minimizado com o uso de simuladores de alta fidelidade, po-
rém o alto custo deste tipo de simulador impede sua dissemi-
nação e diminui a importância do impacto positivo do maior
realismo. O simulador usado neste estudo, apesar da sua bai-
xa fidelidade, pode cumprir um papel importante no treina-
mento de residentes 11, sendo que seu custo o torna acessí-
vel a qualquer anestesiologista ou CET 45.
O treinamento para diagnóstico e conduta em eventos adver-
sos deve ser foco constante de atenção durante o treinamen-
to dos médicos res identes e na atual ização dos
anestesiologistas.

Importance of Critical Events Training for
Anesthesiology Residents. Experience
with Computer Simulator

Domingos Dias Cicarelli, TSA, M.D.; Ricardo Boari Coelho
M.D.; Fábio Ely Martins Benseñor M.D.; Joaquim Edson
Vieira, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Scientific knowledge is estimated to double every6 years and
this has led to marked changes in anesthetic practice in the
last 10 years 1.
Data on anesthetic and surgical related mortality show de-
creased mortality in the last 50 years 2, while at the same time
more complex surgical procedures are performed in older pa-
tients 3. The concept that provider’s skills directly influence
quality of service is critical for all aspects of society 3.
Accordingly, one may assume that with more highly skilled
anesthesiologists better performances will be observed and
lower perioperative complication rates will be recorded 3.
Some authors 3, however, believe that the incidence of ad-
verse events is directly related to morbidity factors intrinsic to
patients. Other authors 4-6 recommend anesthesiologists up-
dating courses every 6 months to maintain adequate skills
and help adaptation to management protocols. Societies
adopt written and oral tests to evaluate the theoretical knowl-
edge of anesthesiologists 1,7,8. Practical skills, however, are
slightly harder to evaluate 1,9. Some authors believe in the
role of simulators for this evaluation, which could comple-
ment oral evaluations 10-14.
Simulators had their origin in different activities, such as air-
craft and nuclear industries, where operators have to be alert
and trained to face critical events. Reproducing such events
without any catastrophic consequence is only possible with
the aid of a simulator 10,14-18. In this sense, anesthesiology is a
medical specialty very similar to the mentioned activities.
Anesthesia simulators may promote skills development and
maintenance and provide prompt responses to uncommon,
however severe, anesthetic incidents 4,10,11,15,19-21. Due to
such characteristics, they may become essential to training
and evaluation of individual and teams performance during
critical situations 11,13,22-25. One limitation to their wide use is
the high cost of high fidelity simulators 5,10,18,24,26-29 and the
lack or realism of low fidelity simulators10,18,29,30-32. However,
even low fidelity computer simulators such as Anesthesia

Simulator Consultant (ASC) 10,33 have been used for training
and teaching with positive results 10,31,32.
This study aimed at evaluating the performance of resident
anesthesiologists and instructors exposed to simulated criti-
cal events 34,35 .

METHODS

After the institution’s Ethics Committee approval, partici-
pated of this study 22 physicians being 11 first year residents,
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6 second year residents and 5 anesthesiology instructors of
the Teaching and Training Center and belonging to the clini-
cal team of Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina,
Universidade de São Paulo. Participants answered a ques-
tionnaire about in-depth or updating courses they had at-
tended in the last 2 years.
Anesthesia Simulator Consultant (ASC) version 2.0 - 1995 /
Anesoft was used for simulations. This simulator has 4 differ-
ent patients to be anesthetized with 11 possibilities of critical
events and physiological and pharmacological models to be
used to determine the effects of different interventions.
After selecting the case, the screen displays patient’s clinical
history and summarized physical evaluation, which are no
longer accessed after beginning of simulation. The simulator
allows the anesthesiologist to examine the patient, adminis-
ter drugs, control airways, ventilate and administer fluids by
clicking the mouse. It also provides real time display of ECG
trace, pulse oximetry, noninvasive and invasive blood pres-
sure, capnogram, blood gases and temperature.
An anesthesia machine with flowmeters, vaporizers and pa-
tient’s image with the type of airway control (facial mask, tra-
cheal tube) is displayed on the screen (Figure 1).

The menu, on top of the screen, displays options such as Pa-

tient (respiratory sounds, neurological status, pulse); Vent

(respiratory circuit checking, spontaneous, controlled venti-
lation); Monitor (TOF, noninvasive and invasive blood pres-
sure); Fluids (crystalloids, colloids); Airway (facial mask ad-
aptation, laryngoscopy); Drugs (opioids, neuromuscular
blockers, cardiovascular drugs); Surgeon (preparation, inci-
sion, starting cardiac resuscitation).
A simulated anesthesia without intercurrences and lasting
approximately 15 minutes was performed to familiarize par-
ticipants with the simulator. Next, participant performed two
anesthesias in which two highly severe, and potentially lethal
if not treated, critical events were simulated 36: anaphylactic
reaction (AR) and ventricular fibrillation (VF).
To prevent that potential inability in handling mouse and com-
puter could interfere with anesthesiologist’s performance, a
physician not participating in the studyhandled the mouse ac-
cording to participants’ verbal orders.
Anaphylactic reaction simulation started with histamine re-
lease few minutes after the administration of the first anes-
thet ic gas, causing tachycardia, vasodi lat ion and
hypotension. Maximal blood pressure decrease was seen in
3 minutes and was followed by skin erythema. Pulmonary
auscultation revealed wheezing 5 minutes after with in-
creased tracheal pressure and capnographic changes. If
blood pressure were not corrected, patient would evolve to
cardiac arrest. Treatment of hypotension would prevent car-
diac arrest, but final treatment would include aggressive fluid
administration and 2 to 3 µg.kg-1 epinephrine’s.
After the first simulation, a second anesthesia was started, in
which participants anesthetized a patient who evolved to car-
diac arrest in ventricular fibrillation. Correct diagnosis and re-
suscitation based on Advanced Cardiac Life Support (ACLS)
protocol would assure the success of the treatment. Sinus
rhythm returned when 360J defibrillation was performed after
an epinephrine dose.
Results of each participant were printed after the simulation
to evaluate the approaches adopted to solve critical events.
An approach score was developed for each situation: no re-
sponse to situation (0 points), compensatory intervention de-
fined as physiological correction (5 points), correct treatment
defined as final therapy (10 points) 37 (Chart I). ACLS recom-
mendations for cardiac complications were used to evaluate
participants’ responses. Groups were compared based on
their scores.
At the completion of simulation, subjects filled out a question-
naire with their impressions about the simulator.
ANOVAtest was used for betweengroupcomparisons 40-42.
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Figure 1 - Computer Screen with Simulation

Chart I - Simulations and Scoring System

Critical Events Clinical Manifestation Compensatory Intervention (5 points) Final Therapy (10 points)

Anaphylactic reaction Tachycardia, hypotension,
bronchospasm

Administration of vasopressants and fluids Administration of fluids and epinephrine

Ventricular fibrillation Change in ECG tracing with ab-
sence of blood pressure and
pulse

Diagnosis of cardiac arrest by lack of pulse and
beginning of external cardiac massage and epi-
nephrine administration

Diagnosis of ventricular fibrillation and
beginning of defibrillation and epineph-
rine administration



RESULTS

Table I shows means for all groups in terms of performance
during both adverse events.

Table I - Studied Events (Mean ± SD)

Groups (N) Anaphylaxis Ventricular Fibrillation

RP1 (11) 4.5 ± 2.6 5.9 ± 2

RP2 (6) 4.3 ± 2 7.5 ± 2.7

TSA (5) 7 ± 2.7 8 ± 2.7

RP - resident physician
TSA - Superior Title in Anesthesiology, instructor of Anesthesiology,
credentialed by the Brazilian Society of Anesthesiology

There were no statistically significant differences among
means of the three groups.
Questionnaire evaluation has shown some participants’
characteristics. All instructors had 5 to 10 years of clinical
practice and had attended the ACLS course within the last 2
years. All second-year residents have attended the ACLS
course in the last 6 months. Only two first year residents had
attended the course so far and had the best performance
during VF simulation.
From the 17 residents participating in the study, 16 had never
seen the simulator and considered that its use might be useful
for training. Among simulator’s positive aspects, all residents
stated that training might improve diagnostic skills and ap-
proaches for adverse events. Among negative aspects, 59%
of participants considered that some situations cannot be
simulated and 41% of participants stated that lack of realism
is the most negative aspect.
When asked to list complications seen during their residence
period, all residents had already experienced at least one
cardiac arrest and one bronchospasm during their training.
Among 17 residents, only one reported having seen a case of
anaphylactic reaction.

DISCUSSION

Although no statistical difference among scores was ob-
served, there was a clear trend toward better performance
with VF in the groups whose participants had already at-
tended the ACLS course (second-year residents and instruc-
tors). Among first-year residents, two participants who had
attended ACLS had the best performance with VF. This trend
agrees with other authors 6 who reported that individuals sub-
mitted to specific training perform better as compared to
those not trained. Schwid et al. 6 have even stated that knowl-
edge retention after a specific training is higher for a
6-months period, and that trained and untrained individuals
have the same performance 2 years after training.
In our institution, the ACLS course is mandatory for second-
year residents, aiming at complementing adverse events
training 43.
Anaphylactic reaction simulation results have shown a differ-
ent picture. Since no resident had been submitted to a spe-
cific training for this situation, first and second-year resident

means were very similar, with a trend to be lower as com-
pared to instructors’. This observation may be explained by
the lack of specific training for this situation and by the fact
that anaphylactic reaction is a complication increasingly
less frequent. Longer practical experience may be the only
factor differentiating groups 44. So, practical experience can
make the difference for prompt diagnosis and adequate
management 6.
In analyzing results, it has to be considered that this simulator
has no alarms as compared to anesthesia machines and
monitors, which prevents the physician to have his attention
shifted to some alteration passively presented by the patient.
The simulator imposes to participants an active search for al-
terations in patients’ status. Most participants diagnosed
bronchospasm and treated the patient without actively look-
ing for other clinical signs, such as skin erythema. Very often
during anesthesia, the anesthesiologist has his attention
shifted to some passive clinical sign, such as the mere obser-
vation of an erythema, making the diagnosis without logic
reasoning or active search to confirm such diagnosis.
In our study, 83% of participants have agreed with the poten-
tial usefulness of the simulator for the training of uncommon
critical events during anesthesia, and that it is of significant
importance for residents training. However, it is necessary to
highlight the importance of adequate training supervision to
obtain the best possible result 45.
Major criticism to ASC was the difficulty in simulating some
situations, as well as the lack of realism. This may be mini-
mized with high fidelity simulators, however their high cost
prevents their dissemination and decreases the importance
of the positive impact of more realism. In spite of its low fidel-
ity, the simulator used in our study may play an important role
in resident physicians training 11, and its cost makes it afford-
able to any anesthesiologist or Training Center 45.
Training for adverse event diagnosis and management
should be a constant focus of attention during resident physi-
cians training and anesthesiologists’ updates.
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RESUMEN
Cicarelli DD, Coelho RB, Beseñor FEM, Vieira JE - Importancia
del Entrenamiento de los Practicantes (médicos en ejercicio)
en Eventos Adversos durante la Anestesia. Experiencia con el
Uso del Simulador Computadorizado

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Con la decurrencia de la
grande evolución de la monitorización y del arsenal terapéutico
disponible en los últimos años, hubo una reducción en la
incidencia de eventos adversos durante los procedimientos
anes tés i cos . S in embargo , con t inua impor tan te e l
entrenamiento de los médicos practicantes para este tipo de
ocurrencia. El objetivo de este estudio fue evaluar el
desempeño práct ico de los médicos pract icantes de
Anestesiología en eventos adversos durante una anestesia
simulada.

MÉTODO: Fueron evaluados 17 médicos en especialización
de primero y segundo años de Anestesiología (ME1 y ME2) y 5
instructores del Centro de Enseñanza y Entrenamiento (CEE)
del HCFMUSP (Título Superior en Anestesiología - TSA). Fue
utilizado el simulador computadorizado Anesthesia Simulator
Consultant (ASC) versión 2.0 - 1995/Anesoft para realización
de las simulaciones de los eventos. Los incidentes críticos
escogidos fueron fibrilación ventricular (FV) y choque
anafiláctico. Después de la realización de la simulación, fueron
impresos los resultados de cada participante, evaluados y
puntuados las conductas adoptadas para resolver los
incidentes críticos pre-determinados. Los participantes
evaluaron el simulador a través de un cuestionario para ser
respondido.

RESULTADOS: No hubo diferencia estadística entre las
medias obtenidas por los grupos, sin embargo, se notó una
tendencia de un desempeño mejor de los grupos TSA y ME2 en
la simulación de FV. En relación al choque anafiláctico, hubo
una tendencia de desempeño mejor del grupo TSA.

CONCLUSIONES: El entrenamiento para el diagnóstico y
conductas en eventos adversos debe ser un foco de atención
durante el entrenamiento de médicos practicantes y en la
actualización de anestesiologistas. El uso del simulador puede
ser una de las formas de realizar el entrenamiento en estas
situaciones.
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