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Injecao Intraocular Acidental de Solucéo de Cloreto de
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esde 1980, ap0s o trabalho de Velasco e col, vém

sendo utilizadas solug¢des hipertbnicas como par-
te do tratamento de choque hipovolémico'. Como
volumes relativamente pequenos desta solugcdo séo
usados para tratar choque hemorragico severo, sur-
giram no mercado brasileiro ampolas de 10 ml do
produto e, ocasionalmente, ampolas provenientes de
diferentes fabricantes apresentam produto de con-
centracao 0,9% e 10% em ampolas bastante pareci-
das, inclusive pela cor da tinta, sendo apenas
identificadas por leitura cuidadosa.

Nosso objetivo é relatar acidente ocorrido com o
primeiro autor em hospital da rede privada.

RELATO DO CASO

Paciente M.A.P, 40 anos, feminina, foi atendida
apresentando descolamento regmatogénico de ret-
ina em seu olho direito estendendo-se pelos dois
guadrantes temporais, macula recém descolada e
acuidade visual (relagdo entre a visdo existente e a
que deveria existir) de 0,05.

Foi operada no dia seguinte pela técnica de intro-
flexdo escleral e drenagem de fluido subretiniano.
ApOs esta drenagem, para restabelecer a presséo
intraocular, foi solicitado a atendente da sala cirargi-
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ca que abrisse uma ampola de soro fisiolégico, sendo
o contelido aspirado por uma seringa e injetado cerca
de 1 ml da solug&o no vitreo através da pars plana.

Logo ap0s este tempo cirdrgico, ao se visualizar
o fundo de olho para avaliar o reposicionamento
retiniano, constatou-se intensa palidez de papila, va-
soconstricdo acentuada principalmente arterial, in-
tenso edema retiniano em todo o polo posterior (que
se tornou opaco, impedindo visualizag&o da cordide)
e pequenas hemorragias superficiais da retina ao
redor da &rea macular.

Como o quadro sugeria uma obstru¢do aguda da
artéria central da retina foi de inicio verificada a
presséo intraocular e, como esta estava dentro dos
limites aceitaveis, apos alguns instantes solicitou-se
a atendente de sala que apresentasse a ampola da
qual fora retirada a solucao. Ai entdo verificou-se que
se tratava de solucao de cloreto de sodio a 10%.

Na evolucao pos-operatdria houve acolamento da
retina; entretanto persistiu a intensa vasoconstricdo
generalizada e edema palido do disco 6ptico, além
de hemorragias retinianas na area macular. O edema
retiniano atingia todo o polo posterior e lentamente
diminuiu, ficando como sequela hipopigmentacéo do
epitélio pigmentar, dispersao pigmentar e atrofia do
nervo éptico.

A acuidade visual diminuiu progressivamente: um
més apods a cirurgia, ndo havia percepcao luminosa.

DISCUSSAO

E intengéo deste relato de caso alertar anestesio-
logistas e cirurgifes, principalmente oftalmologistas,
da possibilidade de na sala cirdrgica se encontrarem
misturadas ampolas de cloreto de sodio de diferentes
concentracdes, exigindo cuidados redobrados da en-
fermagem e do médico para evitar enganos.
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A similaridade da apresentacao favorece o enga-
no, apenas evitado pela leitura cuidadosa da ampola.
Acidentes deste tipo podem acontecer em qualquer
tipo de hospital.

Temos conhecimento, por relato pessoal de cole-
ga, de acidente semelhante durante ceratomia ra-
dial (cirurgia para correcdo de miopia) ao irrigar as
incisdes com solucgao hipertbnica, erroneamente for-
necida, ocorrido em grande hospital. Apdés a irriga-
¢ao, ocorreu descamacdo total do epitélio com
grande demora na reconstituicdo, edema corneano
que persistiu varios meses e grande hipocorrecao da
miopia.

Os casos ocorreram em um hospital geral e em
uma clinica especializada onde estes medicamentos
séo estocados em outras areas além do centro cirur-
gico. No hospital onde ocorreu este acidente, ampo-
las de cloreto de s6dio a 10% foram encontradas no
bercario, centro cirlrgico e area de distribuicao de
medicamentos onde a enfermagem usava diluir dez
vezes com agua destilada para obter soro aproxima-
damente isotdnico.

Assim sendo, algumas providéncias devem ser
tomadas para evitar repeticdo do acidente descrito:

a) a administracao do hospital deverd observar
que as solucdes de cloreto de sddio (fisiolégico ou
hiperténico) adquiridas venham em ampolas de dife-

rentes tamanhos ou com identificacdo bem diferente
ou com uma tarja que identifique soluc&o hiperténica,
quer as ampolas provenham do mesmo laboratério
ou de origens diferentes.

b) ndo remanejar ampolas entre os diferentes
setores do hospital.

c) as ampolas de soro hipertdnico, no centro cirlr-
gico, devem ficar guardadas no carrinho de anestesia
ou sob supervisdo Unica e exclusiva do anestesiolo-
gista.

d) evitar diluicbes de solugBes hipertdnicas para
obter as isotbnicas pois, além da possibilidade de
erro na diluicdo, aumenta muito a probabilidade de
contaminacéao.

e) de rotina, deve-se ler o rotulo de toda medi-
cacéo a ser injetada por qualquer via.

f) alertar toda a equipe de enfermagem para iden-
tificar cuidadosamente toda solugéo antes de uséa-la.
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