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“Antes e Depois”
Edicao de 35 Anos do Boletim da APSF

Por John Eichhorn, MD; Robert Morell, MD; e Steven Greenberg, MD

O Conselho Editorial da APSF fez uma retrospectiva dos 35 anos dos artigos do Boletim da APSF, antes da pandemia de COVID-19, e fez uma votacdo para
determinar os 10 artigos mais influentes para serem destaques desta edicdo especial com o tema geral “Antes e Depois”

Ha dez anos, o Boletim da APSF comemorou 25 A edicdo também se concentrou nos futuros desa-  Os editoriais da Edicido de 35 Anos se baseiam nestes dez
anos de existéncia com a edicdo “Prata” (https:// fios e no comprometimento da APSF em criar e pro- ~ 21i90s originais
www.apsf.org/wp-content/uploads/newslet- mover iniciativas de seguranca para aprimorar o N°1 :‘;ﬁ:g;g’;g;:‘fM°“"°“"9S‘a“da'ds(ASAad“a padrdes de moni-
ters/2010/summer/pdf/APSF201010.pdf). Naquela atendimento, a pesquisa, a qualificacdo, a conscien- John H. Eichhorn, MD. Primavera (Hemisfério Norte) de 1987.
edicdo comemorativa, John Eichhorn, MD, recordou tizac8o e a troca nacional e internacional de infor- hitps://www.apsf.org/article/asa-adopts-basic- monitoring-standards/

a criacdo da APSF e discorreu sobre suas conquis- macdes N°2 From the Literature: ECRI Review Explains, Warns of OR Fires (Andlise
. ; : das publicac6es: a ECRI explica e alerta sobre incéndios na sala de
tas inovadoras na seguranca do paciente. cirurgia)

Chester H. Lake, Jr., MD. Inverno (Hemisfério Norte) de 1991. https://www.
apsf.org/article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-or-fires/

N°3 Induced Hypotensmn Tied to Possible V|s|on Impalrments
luzida associada a p danos a visdo)
Ann S. Lofsky, MD; Mark Gorney, MD. . Verdo (Hemisfério Norte) de 1998.
https://www.apsf.org/article/induced-hypotension-tied-to-possible-vision-
impairments/

N°4 Special Issue: Production Pressure — Does the Pressure to Do More,
Faster, with Less, Endanger Patients? Potential Risks to Patient Safety
Examined by APSF Panel (Edicdo especial: Presséo por producéo - a
presséo para fazer mais, mais rapido e com menos recursos coloca os
pacientes em risco? Possiveis riscos a seguranca do paciente
analisados pelo Painel da APSF)

Robert C. Morell, MD; Richard C. Prielipp, MD. Primavera (Hemisfério
Norte) de 2001. https://www.apsf.org/article/special-issue-production-
pressure-does-the-pressure-to-do-more-faster-with-less-endanger-
patients-potential-risks-to-patient-safety-examined-by-apsf-panel/

N°5 Beach Chair Position May Decrease Cerebral Perfusion (Posicdo de
cadeira de praia pode reduzir a perfuséo cerebral)
David J. Cullen, MD; Robert R. Kirby, MD. Verdo (Hemisfério Norte) de
< 2007. https://www.apsf.org/article/beach-chair-position-may-decrease-
41 cerebral-perfusion/

1986 — Revisdo da primeira edi¢éo do Boletim da APSF E-D: Burton Dole Tesoureiro; Jeffrey Cooper, PhD,

N°6 Managing Cardiovascular Implantable Electronic Devices (CIEDs)
During Perioperative Care (Gerenci; dos dispositivos eletrénicos
Comité Executivo; John Eichhorn, MD, Editor; Jeep Pierce, MD, Presidente; J.S. Gravenstein, MD, EC; James cardiovasculares implantéveis durante os cuid
Holzer, EC; Dekle Roundtree, Vice-Presidente. Jacques P. Neelankavil, MD; Annemarie Thompson, MD Aman Mahajan

MD, PhD. Outono (Hemisfério Norte) de 2013. https:/www.apsf.org/article/
managing-cardiovascu\ar-implantable-electronic-devices-cieds-durinq-
perioperative-care/

= s ' - N°7 Monitoring of N lar Blockade: What Would You E tIf Y
Padrées de monitorizacao da ASA de 1986 e it ontomghods bt e emesc o
vocé esperaria se fosse o paciente?)

inauguraram uma nova era de Cuidados de Robert K. Stoelting, MD. Fevereiro de 2016. https:/fwww.apsf.org/article/

monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-expect-if-you-

Sa.ﬁde e aprimoraram a- seguranga do pa-Ciente N°8 :lvztrie;:eer::i;r::ship for Maternal Safety — Maternal Safety Bundles

(Parceria Nacional para a Seguranca Materna: pacotes de
Por John H. Eichhorn, MD intervencdes para a seguranga materna)
Jennifer M. Banayan, MD; Barbara M. Scavone, MD. Outubro de 2016.
https://www.apsf.org/article/national-partnership-for-maternal-safety-
maternal-safety-bundles/

N°9 The Effect of G | Anesthesia on the D g Brain:
Appreciating Parent Concerns While Allaying The|r Fears
(O efeito da anestesia geral no cérebro em desenvolvimento:
reconhecendo as preocupacdes dos pais e afastando os medos)
Luke S. Janik, MD. Outubro de 2016. https:/www.apsf.org/article/the-
effect-of-general-anesthesia-on-the-developing-brain-appreciating-
parent-concerns-while-allaying-their-fears/

N° 10 Perioperative Brain Health—It’s Not All Positive Attitude, Exercise, and
Superfoods (A satide do cérebro no perioperatorio: nem tudo é
atitude positiva, exercicio e superalimentos)

Nirav Kamdar, MD, MPP; Lee A. Fleisher, MD; Daniel Cole, MD. Fevereiro
de 2019. https://www.apsf.org/article/perioperative-brain-health-its-not-
all-positive-attitude-exercise-and-superfoods/

Veja o artigo original no link a sequir: https://www.apsf.org/
article/asa-adopts-basic-monitoring-standards/

Os anestesiologistas que se formaram apds o fim
da década de 1980 nunca trabalharam sem os
“monitores de rotina da ASA”, geralmente
representados nos registros de anestesia por uma
caixa de selecdo indicando a conformidade com os
Padrdes de Monitorizagcdo Anestésica Basica da
American Society of Anesthesiologists, atestando a
aplicacdo e o uso correto da monitorizacdo de
rotina essencial.

Veja o texto “Nova era de cuidados de saude

74 Veja texto “35 Anos” na pagina 71
péag.
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Guia para autores

O Boletim da APSF é o periodico oficial da Anesthesia Patient
Safety Foundation. E amplamente distribuido a uma variedade de
anestesiologistas, profissionais perioperatdrios, representantes
importantes do setor e gerentes de risco. Portanto, recomendamos
fortemente a publicagdo de artigos que enfatizem e incluam a
abordagem multidisciplinar e multiprofissional da sequranca do
paciente. E publicado trés vezes ao ano (fevereiro, junho e outu-
bro). Os prazos para cada edi¢do sdo os seguintes: 1) Edicao de
fevereiro: 15 de novembro, 2) Edicdo de junho: 15 de marco, 3)
Edicdo de outubro: 15 de julho. O contetido do boletim geralmente
se concentra na seguranca anestésica do paciente no perioperaté-
rio. As decisOes sobre o contelido e a aceitacdo dos artigos envia-
dos para publicacdo sdo de responsabilidade dos editores. Alguns
artigos podem ser publicados em edi¢es futuras, mesmo que o
prazo limite seja cumprido. A critério dos editores, os materiais
enviados podem ser considerados para publicacdo no site e nas
redes sociais da APSF.
Os artigos enviados que ndo estejam de acordo com as instrugdes
a seguir podem ser devolvidos ao autor antes de serem revisados
para publicacdo.
1. Inclua uma pégina de rosto na qual conste o titulo do artigo,
nome completo do autor, afiliacdes, declaracdo de conflitos de
interesse para cada autor e 3 a 5 palavras-chave adequadas
para indexagdo. Inclua o niimero de palavras do artigo na pagina
de rosto (excluindo as referéncias).
Inclua um resumo do artigo (composto por 3 a 5 frases) que
possa ser usado no site da APSF como uma forma de divulgar
seu trabalho.
O artigo deve ser redigido no Microsoft Word em fonte Times
New Roman, espagamento duplo, tamanho 12.
Inclua paginagdo no manuscrito.
As referéncias devem seguir o estilo de citacdo da American
Medical Association.
Exemplo: Prielipp R, Birnbach D. HCA-Infections: Can the anes-
thesia provider be at fault? Boletim da APSF. 2018; 32: 64-65.
https://www.apsf.org/article/hca-infections-can-the-anesthesia
provider-be-at-fault/ Acessado em 13 de agosto de 2019.
As referéncias devem ser incluidas como nimeros sobrescritos
dentro do texto do manuscrito.
7. Inclua na sua pagina de rosto se o Endnote ou outro software
para referéncias for usado no seu artigo.
Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisdo convidados, deba-
tes de prés e contras e editoriais, (2) perguntas e respostas, (3)
cartas ao editor, (4) resposta RAPIDA e (5) relatos de conferéncias.
1. Artigos de revisdo, debates de pros e contras convidados e edi-
toriais sdo manuscritos originais. Eles devem se concentrar nas
questdes de seguranca do paciente e ter referéncia adequada

(consulte http://www.apsf.org/authorguide). Os artigos devem
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................... https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/

ter até 2.000 palavras e até 25 referéncias. Incentivamos forte-
mente o uso de figuras e/ou tabelas.

. Os artigos de perguntas e respostas consistem em perguntas

enviadas pelos leitores, sobre questoes relacionadas a segu-

ranca do paciente em anestesia, e respondidas por especialistas
ou consultores. Os artigos devem ter até 750 palavras.

As cartas ao editor sdo bem-vindas e devem ter até 500 pala-

vras. Inclua referéncias quando apropriado.

4. RESPOSTA RAPIDA (as perguntas dos leitores), anteriormente

conhecida como “Dear SIRS”, sigla de “Safety Information

Response System” (Sistema de Resposta de Informagdes de

Seguranga), € uma coluna que permite a comunicagao répida de

questdes de seguranca relacionadas a tecnologia levantadas

por nossos leitores, com informacdes e respostas de fabricantes

e representantes da industria. O Dr. Jeffrey Feldman, atual presi-

dente do Comité de Tecnologia, supervisiona a coluna e coor-

dena as perguntas dos leitores e as respostas da indUstria.

Os relatos de conferéncias enviados por convidados resumem

os topicos de seguranca do paciente em anestesia clinicamente

relevantes, com base na respectiva discussao da conferéncia.

Eles devem ter até 1.000 palavras.

Produtos comerciais ndo sdo anunciados ou endossados pelo

Boletim da APSF. No entanto, a exclusivo critério dos editores,

podem ser publicados artigos sobre determinados avancos tecno-

I6gicos importantes e relacionados a seguranca. Os autores ndo

devem ter vinculos comerciais ou interesse financeiro na tecnolo-

gia ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicagéo, os direitos autorais dele

serdo transferidos para a APSF. Exceto pelos direitos autorais,

todos os outros direitos, como patentes, procedimentos ou pro-
cessos, sdo retidos pelo autor. Se desejar reproduzir artigos, figu-

ras, tabelas ou contetido do Boletim da APSF, solicite permisséo a

APSF.

InformagGes adicionais:

1. Use unidades métricas sempre que possivel.

2. Defina todas as abreviacdes.

3. Use nomes genéricos de medicamentos.

4. Esteja ciente da HIPAA (Lei de Portabilidade e Responsabilidade
de Seguros de Satde dos EUA) e evite usar nomes de pacien-
tes ou identificadores pessoais.

5. O plagio é estritamente proibido.

Individuos e/ou entidades interessadas em enviar material para

publicacdo devem entrar em contato diretamente com o Editor-

-Chefe pelo e-mail greenberg@apsf.org. Consulte o link do Bole-

tim da APSF: http://www.apsf.org/authorguide, que fornecerd

informacdes detalhadas sobre requisitos especificos para o

envio de artigos.
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O periddico oficial da
Anesthesia Patient Safety Foundation

O Boletim da Anesthesia Patient Safety Foundation é o
periédico oficial da Anesthesia Patient Safety Founda-
tion, empresa sem fins lucrativos, e é publicado trés
vezes por ano em Wilmington, Delaware. Pessoas fisicas
e juridicas podem assina-lo por US$ 100. Se vocé preci-
sar de vérias copias do Boletim da APSF entre em con-
tato com: maxwell@apsf.org. As contribuigdes feitas a
APSF sdo dedutiveis de imposto. ©2020, Anesthesia
Patient Safety Foundation.

As opinides expressas neste Boletim ndo refletem
necessariamente a perspectiva da Anesthesia Patient
Safety Foundation. A APSF nao elabora nem divulga
padrdes, e as opinides expressas aqui ndo devem ser
interpretadas como padrdes ou parametros de pratica. A
validade das opiniGes apresentadas, as dosagens de
medicamentos, a precisdo e a abrangéncia total do con-
teldo ndo sdo garantidas pela APSF.

Comité Executivo de 2020 da APSF:

Mark A. Warner, MD, Presidente, Rochester, MN; Daniel J.
Cole, MD, Vice-Presidente, Los Angeles, Califérnia; Mat-
thew B. Weinger, MD, Secretdrio, Nashville, Tennessee;
Douglas A. Bartlett, Tesoureiro, Boulder, Colorado; Maria
van Pelt, CRNA, PhD, Diretora Ndo Executiva, Boston, Mas-
sachusetts.

Conselho Editorial do Boletim da APSF de 2020:

Steven B. Greenberg, MD, Editor-Chefe, Chicago, lllinois;
Edward A. Bittner, MD, PhD, Editor Associado, Boston,
Massachusetts; Jennifer M. Banayan, MD, Editor Asso-
ciado, Chicago, lllinois; Meghan Lane-Fall, MD, Editora
Assistente, Filadélfia, Pensilvania; Trygve Armour, MD,
Rochester, Minnesota; JW Beard, MD, Wilmette, lllinois;
Heather Colombano, MD, Winston-Salem, Carolina do
Norte; Jan Ehrenwerth, MD, New Haven, Connecticut;
John H. Eichhorn, MD, San Jose, Califérnia; Nikolaus Gra-
venstein, MD, Gainesville, Flérida; Joshua Lea, CRNA,
Boston, Massachusetts; Bommy Hong Mershon, MD, Bal-
timore, Maryland; Tricia A. Meyer, PharmD, Temple, Texas;
Glenn S. Murphy, MD, Chicago, lllinois; Brian Thomas, JD,
Kansas City, Missouri; Jeffrey S. Vender, MD, Winnetka,
lllinois; Wilson Somerville, PhD, Assistente Editorial, Wins-
ton-Salem, Carolina do Norte. Veja os links dos editores
internacionais em https://www.apsf.org/wp-content/
uploads/newsletter/APSF-International-Editors.pdf

Envie todas as correspondéncias gerais, de contribui-
¢do e assinatura para:

Stacey Maxwell, Administrator
Anesthesia Patient Safety Foundation
P.O. Box 6668

Rochester, MN 55903, US.A.
maxwell@apsf.org

Envie comentdrios, perguntas, cartas e sugestoes edito-
riais do Boletim para:

Steven B. Greenberg, MD
Editor-Chefe, Boletim da APSF
greenberg@apsf.org

Edward A. Bittner, MD, PhD

Editor Associado, Boletim da APSF
bittner@apsf.org

Jennifer M. Banayan, MD

Editora Associada, Boletim da APSF
banayan@apsf.org

Meghan Lane-Fall, MD

Editora Assistente, Boletim da APSF
lanefall@apsf.org

Envie as contribuicées para:
Anesthesia Patient Safety Foundation
P.O. Box 6668

Rochester, MN 55903, US.A.

Ou faga sua doacdo on-line em www.apsf.org.

G
apsf BOLETIM
=

© 2020, Anesthesia Patient Safety Foundation

AANA e outros leitores:
Se vocé ndo estiver em nossa lista de e-mails,
inscreva-se em https://www.apsf.org/subscribe e a
APSF enviard um e-mail contendo a edicdo atual.
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A APSF foi criada como uma organiza¢cao multidisciplinar e inclusiva

Continuacdo do texto “35 Anos” na capa

Dez anos se passaram, e hoje comemoramos
nossos 35 anos com a “Edicdo Jade”. A Jade € uma
pedra apreciada no mundo inteiro e um simbolo
moderno usado para representar aniversdrios de 35
anos. Ela também representa a recente expansdo
internacional do Boletim da APSF e seu alcance,
que também serdo discutidos. Esperamos que essa
edicdo especial leve a nossa base crescente de lei-
tores nacionais e internacionais informagdes sobre
a importancia da seguranga do paciente no periope-
ratorio e sobre o papel da APSF no aprimoramento
continuo desse aspecto para nossos pacientes.

O Conselho Editorial da APSF fez uma retrospec-
tiva dos 35 anos dos artigos do Boletim da APSF,
antes da pandemia de COVID-19, e fez uma votagdo
para determinar os 10 artigos mais influentes para
serem destaques desta edi¢do especial com o tema
geral “Antes e Depois” Para inserir esses artigos no
contexto adequado, editores anteriores e atuais
ofereceram suas perspectivas sobre a importancia e
o papel do Boletim da APSF na gestdo deles.

JOHN H. EICHHORN, MD:
EDITOR-FUNDADOR DE 1985 A 2001
Quando a APSF foi criada no fim de 1985, a

missdo era “Nenhum paciente deve ser prejudicado
pela anestesia”. Para cumprir essa missao naquele
momento, era crucial a criacdo e a disseminacdo de
um peridédico que fosse a pega central de todas as
atividades da APSF, ou seja, um caminho comum e
integrado para a comunicagdo e a coordenagdo de
pesquisas, treinamentos, iniciativas e debates. Com
essa meta em mente, nasceu o Boletim da APSF.

Hoje pode ser dificil imaginar, mas em 1985 n&o
havia internet, e-mail publico, smartphone nem o
mecanismo de pesquisa do Google. As revistas, os
jornais e os peridédicos impressos (esses Ultimos
especificamente para os profissionais de saude),
eram as principais fontes de divulgagdo de informa-
¢Oes e de influéncia nos comportamentos. O Boletim
da APSF foi criado como um “miniperiédico” trimes-
tral impresso, enviado para todos os anestesiologis-
tas e profissionais relacionados nos EUA, além de
alguns lideres em outros paises. Ele era impresso em
preto e branco, com destaques em verde que simbo-
lizavam a cor dos tanques de oxigénio medicinal dos
Estados Unidos, na esperanca de estimular a familia-
ridade na comunidade de cuidados anestésicos.

Em 2010, a edi¢cdo de 25 anos do Boletim da
APSF (mencionada na capa) detalhou a sequéncia
de coincidéncias fortuitas que levou a fundacdo da
APSF, principalmente a paixdo de Ellison C. (Jeep”)
Pierce, Jr., MD. Ele se tornou o primeiro presidente
da APSF e me perguntou se eu poderia aplicar
minha experiéncia anterior em jornalismo e edicdo a
criagdo do Boletim da APSF.

Vale ressaltar que a APSF foi criada com o dife-
rencial de ser uma organizagdo multidisciplinar e
inclusiva. A primeira diretoria contou com dois CEOs
de grandes fabricantes de maquinas de anestesia.
O lancamento do Boletim foi possivel, em grande
parte, devido ao primeiro Tesoureiro da APSF, o Sr.
Burton S. Dole, CEO da Puritan-Bennett Corp na
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época. Além dos 33% de capital inicial para fundar a
APSF, ele ofereceu os servicos da gréfica interna de
sua empresa para realizar a tipografia, prova e
impressdo do Boletim da APSF.

A primeira edicdo do Boletim da APSF foi
enviada por correio em marco de 1986 para
45.000 destinatarios (ASA, AANA, gerenciadores
de riscos e apoiadores empresariais e internacio-
nais). Além do artigo principal sobre a fundacé&o da
APSF, havia um artigo sobre o que era necessario
para se garantir uma “monitorizacdo intraoperaté-
ria minima”, bem como um relatério sobre o inicio
do Closed Claims Study (Estudo de Processos Jul-
gados) da ASA. Outros artigos abrangeram a
expansdo do Confidential Enquiry into Periopera-
tive Death (Estudo Confidencial sobre Obitos
Perioperatérios) na Inglaterra, dados estatisticos
de parada cardiaca devido a anestesia em um hos-
pital-escola e os perigos relativos da hipoxemia e
hipercarbia. O primeiro Boletim teve uma 6tima
recepcdo e preparou o terreno para as edi¢des
posteriores. Mais adiante no primeiro ano, foram
publicadas informag¢des de um relatério do ECRI
sobre “Mortes durante a Anestesia Geral”, a verifi-
cacdo do posicionamento correto do tubo endo-
traqueal, uma andlise dos ébitos por anestesia na
Austrélia e um relatério sobre a reducdo dos pro-
cessos sobre anestesia em uma grande segura-
dora. Também foi publicado um andncio do
primeiro protocolo de verificagdo de maquina de
anestesia definido pela FDA e a reimpressdo do
importante artigo de Jeep Pierce, “Modificacdo
dos Riscos na Anestesiologia”. Os padrdes apare-
ceram bastante nas primeiras edi¢des, pois havia
uma ampla discussdo sobre a adog¢ao de padroes
para monitorizagdo intraoperatoéria pela ASA em
1986 (consulte o artigo na capa), além de vérios
padrdes evolutivos de desempenho e dispositivos
de maquinas de anestesia (prote¢do da proporcdo
de gés fresco, exclusdo do vaporizador etc.) para
intensificar a seguranca. No inicio do periédico, a
APSF discorria bastante sobre o forte incentivo ao
uso universal da oximetria de pulso no intraopera-
tério e, em seguida, da capnografia.

Outro efeito positivo da publicacdo do Boletim foi
sua importancia na promogao dos esforcos de arre-

cadacdo de recursos da instituicdo. Cépias foram
enviadas para os diretores corporativos de todas as
empresas que conseguimos identificar como forne-
cedoras de produtos para a pratica anestésica. Esses
esforcos surtiram efeitos positivos até o fim da
década de 1980. Uma das empresas realmente
ajudou o Boletim. A Hewlett-Packard, Inc. doou tec-
nologias avancadas que eram novidades naquele
periodo: um computador, uma impressora a laser
com varios cartuchos de fonte, um scanner e, de
maior importancia, um programa de processamento
de palavras modernissimo naquela época. Para os
padrdes de 2020, toda essa tecnologia j& é arcaica.
Mas, naquela época, era revolucionéria. Embora por
algum tempo os artigos fossem submetidos em
papel e precisassem ser digitados, a edi¢do era
muito mais eficiente. Com o tempo, a tecnologia se
disseminou, e os artigos passaram a ser submetidos
em disquetes pelo correio dos EUA. As provas tipo-
graficas eram impressas e cortadas com tesouras e
montadas como um quebra-cabeca para compor as
pdginas de cada edigdo em um modelo. No fim da
década de 1990, a Puritan-Bennett foi comprada
(pela terceira vez) e ndo pdde mais imprimir o Bole-
tim. Felizmente, outro apoiador corporativo da APSF,
o Sr. Bob Black, presidente da AstraZeneca, PLC.,
assumiu essa responsabilidade. A produgéo do Bole-
tim, que era de mais de 60.000 cépias, foi transferida
para Wilmington, Delaware, onde os responséveis
pela producdo eram mantidos como forma de
doacdo a APSF por vérios anos. Varios desses profis-
sionais talentosos e dedicados continuam produ-
zindo o Boletim até hoje.

Principais temas

Em meus 16 anos como editor, o Boletim da APSF
trimestral relatou a histéria do grande aprimora-
mento da seguranca do paciente em anestesia,
hoje amplamente conhecida, e contou com uma
enorme variedade de recursos, relatérios, artigos
de opinido, questdes controversas e noticias.

As preocupagdes com a similaridade de rétulos
de medicamentos e com os erros de medicagao
apareceram pela primeira vez no Boletim em 1987, e
sdo tépicos abordados até hoje. O Closed Claims
Project (Projeto de Processos Julgados) da ASA foi
abordado conforme novas questdes de seguranca
eram identificadas. O protocolo e o checklist de
equipamentos da FDA foram primeiramente apre-
sentados a comunidade anestésica pelo Boletim.
Sempre publicamos diversas apresentacoes, expo-
sicdes e demonstragdes de tecnologia sobre segu-
ranca que apareceram em variados eventos pelo
mundo. Também apareceram com frequéncia deba-
tes sobre as consequéncias que a fadiga, as horas
de trabalho, o envelhecimento e o comprometi-
mento da capacidade dos profissionais geram para
a segurancga do paciente, bem como discussdes
sobre equipamentos obsoletos e reutilizacdo de
materiais descartdveis. A anestesia fora do centro
cirdrgico e em consultério surgiu nessa época, € as
consequéncias especificas a seguranga do paciente
foram apresentadas e debatidas com detalhes.

O texto “35 Anos” continua na préxima pagina
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A tiragem do Boletim da APSF aumenta de 36.825 para mais de

Continuacdo do texto “35 Anos”

O Boletim introduziu muitos conceitos fundamen-
tais sobre a seguranga do paciente em anestesia e
suas consequéncias para a pratica clinica, incluindo
fatores humanos na prética anestésica, alarmes
inteligentes dos sistemas de aplicagdo e monitoriza-
cdo de anestesia, pressdo por produgdo na prética
clinica (desde 1992 e, é claro, até hoje, como prati-
camente todos os outros tépicos), gerenciamento
de crises na sala de cirurgia, disfungcdo cognitiva
pos-operatéria do paciente, o perigo da apneia do
sono obstrutiva, cirurgia em local errado, overdose
de opioide causada pelas bombas de PCA e até
mesmo as previsdes para o fim do mundo no bug do
milénio na virada para o ano 2000.

Muitas noticias divulgadas pelo Boletim alertaram
a comunidade anestésica sobre novos perigos, por
exemplo, producdo de monéxido de carbono por
absorventes de dioxido de carbono em determina-
das situagdes, risco da administragao de succinilco-
lina em criancas, parada cardiaca causada pelo
bloqueio simpéatico devido a anestesia espinal, com-
plicages neurolégicas devido a administragdo
intratecal de 5% de lidocaina, toxicidade da lidoca-
ina de lipossucgdo tumescente, sulfitos em propofol
genérico que podem causar anafilaxia e contamina-
cdo bacteriana de ampolas de vidro abertas con-
tendo propofol. Outros temas importantes incluiram
um recall do sevoflurano devido a contaminacao,
cegueira pés-anestésica por neuropatia 6tica isqué-
mica, vérios problemas com equipamentos e mate-
riais (tal como erros na tubulagdo de gés que podem
causar 6bitos na sala de cirurgia) e discussdes
sobre fatores humanos especificos, como leitura na
sala de cirurgia (e, atualmente, distra¢do causada
pelo uso do celular e da internet).

No final de 2001, tive o privilégio de passar o
cargo de editor para um louvével sucessor. Robert
Morell, MD, dedicou muitas horas me ajudando com
o Conselho Editorial e com a producdo enquanto
aprendia o oficio. Ele desempenhou suas fun¢des
com exceléncia, garantindo energia e inovagao que,

Durante o congresso ASA em 2001, no estande da
APSF, John Eichhorn, MD (esquerda), o Editor-Funda-
dor do Boletim, entrega as pdginas tipogrdficas e
expressa seus votos de sucesso ao seu sucessor, 0
Editor Robert Morell, MD.

122.000 exemplares

durante sua gestdo, me deixaram muito orgulhoso,
tanto dele quanto do Boletim da APSF.

ROBERT C. MORELL, MD: EDITOR DE
2002 A 2009 (E COEDITOR COM LORRI
A. LEE, MD, DE 2009 A 2016)

A primeira vez que me envolvi com a APSF e o
Boletim foi em 1993, quando Rick Siker, MD, me apre-
sentou a John Eichhorn, MD. Foi ele quem me incenti-
vou a participar e escrever sobre uma reunido do
Anesthetic and Life Support Advisory Committee
(Comité Consultivo de Anestesia e Suporte a Vida) da
FDA acerca da seguranga do uso de succinilcolina em
criangas e adolescentes. John Eichhorn foi um mentor
para mim nesse primeiro trabalho que escrevi sobre
seguranca e que foi publicado como uma coluna de
pros e contras no Boletim da APSF (https://www.apsf.
org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-
-safe-for-children/). Ele continuou a atuar como meu
mentor por muitos anos, incentivando meu envolvi-
mento no Boletim e me indicando para o Conselho
Editorial. Por fim, acabei me tornando o editor asso-
ciado e fui o sucessor de John Eichhorn como editor-
-chefe em 2001.

Naquela época, a circulagdo do Boletim da APSF
contava com 36.825 impress&es em preto, branco
e verde. Quando deixei o cargo de editor em 2016,
a circulacdo havia chegado a 122.000, impressos
em cores, com trechos traduzidos para o chinés por
meio dos esforcos de Nikolaus Gravenstein, MD, e
seus colegas chineses.

Quando reflito sobre as mudancas, o progresso e o
impacto do Boletim ao longo desses 15 anos, constato
com clareza que esses éxitos foram possiveis devido
aos incriveis esforgos de vérias pessoas maravilhosas
e talentosas. Michael Olympio, MD, foi o cofundador
da coluna Dear SIRS (Safety Information Response
System, ou Sistema de Resposta de Informagdes de
Segurancga), hoje conhecida como Resposta rapida
(consulte a pagina 99 para obter mais informagdes).
Ele foi um lider muito competente do Comité de Tec-
nologia da APSF, contribuindo com artigos importan-
tes que abrangeram desde desdobramentos de
seguranga da tecnologia das maquinas de anestesia
até uma analise completa dos tipos de absorventes
de diéxido de carbono e os desdobramentos de
seguranca de cada um.

Para mim, dentre as edi¢Ges inesqueciveis do
Boletim estdo uma edicdo especial sobre terro-
rismo nuclear, biolégico e quimico e uma edigao
(novamente oportuna e importante) sobre a Sin-
drome Respiratéria Aguda Grave (SARS, Severe
Acute Respiratory Syndrome), que abordaram a
segurancga do paciente e do médico. Dentre as prin-
cipais contribuicOes para a seguranca do paciente
estdo as profundas discussdes sobre a perda visual
pdés-operatoria e a neuropatia 6tica isquémica, além
dos riscos da hipoperfusdo cerebral relacionados a
cirurgias realizadas com o paciente sentado ou na
posicdo de cadeira de praia. O valor educativo dos
artigos e relatérios e o video da APSF sobre a segu-
ranca contra incéndios intraoperatérios foram
importantes e muito apreciados pelos leitores.

O Boletim ndo teria prosperado se nao fossem as
contribuicdes de John Eichhorn, MD, e dos mem-
bros do Conselho Editorial, como Jeffery Vender,
MD, Glenn Murphy, MD, Jan Ehrenwerth, MD, Joan
Christie, MD, e Wilson Somerville, PhD. Além disso,
Sorin Brull, MD, leu cuidadosamente todas as pala-
vras de cada rascunho antes da publicacdo e trouxe
conteudos frequentes e importantes sobre ques-
toes de monitorizagdo do bloqueio neuromuscular,
bem como relatérios anuais abrangentes de todos
que receberam subsidios. Richard Prielipp, MD,
ex-presidente do Comité de Educagdo da APSF,
sempre foi um exemplo a ser seguido. Foi ele quem
inspirou e mediou o relacionamento inicial e conti-
nuo entre o Boletim da APSF e o periédico Anesthe-
sia and Analgesia (A&A). Uma reunido realizada hé
muito tempo em Chicago, da qual participaram
Richard, eu e Steve Shafer, MD, a época editor do
periddico A&A, estabeleceu a base para uma cola-
boragdo extremamente importante entre a APSF e a
A&A, cultivada hd muitos anos por Sorin Bull e, atu-
almente, Richard Prielipp.

Lorri Lee, MD, especialista mundialmente conhe-
cida em neuroanestesia e perda visual pés-operaté-
ria, foi integrante do Conselho Editorial, tornou-se
editora associada e logo passou a ocupar o cargo
de coeditora. Lorri Lee, ao lado de Bob Caplan, MD,
e Karen Posner, MD, também forneceu continua-
mente orientacdes e conteldos a partir de sua
experiéncia com o banco de dados do Closed
Claims Project da ASA.

Steven Greenberg, MD, com sua grande experi-
éncia em medicina intensiva, anestesia cardiaca e
bloqueio neuromuscular, contribuiu com varios arti-
gos importantes e conferiu uma incrivel credibili-
dade académica e inspiragdo. Steve comegou como
integrante do Conselho Editorial, depois tornou-se
assistente, editor associado e, por fim, editor-chefe
quando me aposentei. Recentemente, ele tornou o
Boletim ainda mais influente e promoveu sua publi-
cagdo verdadeiramente internacional.

Em mais de 23 anos envolvido com a APSF, tive o
prazer de participar de muitas iniciativas importan-
tes que melhoraram muito a seguranga do paciente.
O Boletim sempre foi e continua sendo o cartdo de
visitas da APSF, além de ser um meio de divulgacao
de informagdes importantes e muitas vezes cruciais.
Atualmente, sob a lideranga de Steven Greenberg,
funciona como uma ferramenta de educacdo inter-
nacional. O Boletim é a publicagdo sobre anestesia
com a maior circulagdo do mundo. Isso ndo seria
possivel sem o apoio e a orientagdo do ex-presi-
dente Bob Stoelting, MD, do Comité Executivo, do
Conselho de Diretores e, mais importante, do Con-
selho Editorial. Em memédria de Rick Siker, MD, Jeep
Pierce, MD, e J.S. Gravenstein, MD, que foram
importantissimos para a drea de segurancga do
paciente, e eu tenho muita sorte por té-los conhe-
cido e ter me inspirado neles. Serei eternamente
grato a todos que contribuiram com seus esforcos e
sua experiéncia e pela oportunidade de ter contri-
buido para o Boletim da APSF e a segurancga do
paciente.

O texto “35 Anos” continua na préxima pagina


https://www.apsf.org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-children/
https://www.apsf.org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-children/
https://www.apsf.org/article/in-my-opinion-a-debate-is-succinylcholine-safe-for-children/

BOLETIM DA APSF Outubro de 2020

PAGINA 73

Agora o Boletim da APSF é disponibilizado em seis idiomas

Continuacdo do texto “35 Anos”

STEVEN B. GREENBERG, MD:
(COEDITOR COM LORRI A. LEE, MD, 2017)
EDITOR-CHEFE DE 2018 A
ATUALMENTE

A mentoria € uma relagdo na qual uma pessoa
com mais experiéncia ou conhecimento orienta uma
pessoa com menos experiéncia ou conhecimento
em determinada drea. Ela é essencial para iniciar e
perpetuar os esforcos de seguranca do paciente.
Tive a sorte de seguir os passos de grandes profis-
sionais. Desde quando um dos meus mentores, Jef-
fery Vender, MD, me levou para a minha primeira
reunido do Conselho Editorial da APSF em 2007,
pude perceber que aquela sala estava repleta de
gigantes na area de segurancga do paciente em
anestesia. Meus precursores, John Eichhorn, Robert
Morell e Lorri Lee, avangaram nos momentos certos
em relagdo ao cuidado perioperatdrio seguro para o
paciente.

As iniciativas de seguranca do paciente permeiam
o Boletim da APSF

A mentoria de John Eichhorn, Robert Morell e Lorri
Lee guiaram meus esforcos para continuar desenvol-
vendo o bem-sucedido Boletim da APSF. Sob a orien-
tagdo deles e com o meu desejo de dar continuidade
as grandes tradi¢des do aspecto educacional do Bole-
tim, intensificamos nossos esfor¢os educacionais para
abordar as 12 iniciativas de segurancga do paciente da
APSF elegidas por nosso Conselho de Diretores multi-
disciplinar e multiprofissional. Sdo elas: 1) Prevencéo,
deteccdo e reducdo da deterioragdo clinica no peri-
odo perioperatério; 2) Seguranga nas salas ndo cirtrgi-
cas; 3) Cultura de seguranca; 4) Seguranca dos
medicamentos; 5) Delirio, disfun¢do cognitiva e satde
cerebral no perioperatorio; 6) Infecgdes hospitalares e
contaminacdo e transmissdo microbianas no
ambiente; 7) Problemas de comunica¢do com o
paciente, transferéncias e transi¢des de cuidados; 8)
Dificuldades, habilidades e equipamentos para
manejo de vias aéreas; 9) Monitorizagdo e protocolos
econdmicos e eficientes com impacto positivo na
seguranca; 10) Integracdo de seguranga a implantagéo
do processo e ao aprimoramento continuo; 11) Bur-
nout; e 12) Distracdes nas dreas de procedimentos.
Além disso, destacamos outros assuntos importantes,
como manejo seguro dos pacientes com COVID-19,
toxicidade sistémica anestésica local, fadiga de alarme
e disturbio ventilatério induzido por opioides.

Expanséao editorial diversificada

Vérios editores excelentes e talentosos contribu-
iram para o Boletim da APSF, como Edward Bittner,
MD, PhD, do Massachusetts General Hospital, Jenni-
fer Banayan, MD, do Northwestern Memorial Hospi-
tal e Meghan Lane-Fall, MD, da Perelman School of
Medicine, University of Pennsylvania. Esses editores
trazem vasto conhecimento e experiéncia, os quais
continuam fazendo com que o Boletim da APSF
eduque nossos leitores sobre uma grande varie-
dade de questdes de seguranga no perioperatério.
Além disso, nosso Conselho Editorial também foi
ampliado e agora inclui todas as especialidades da
drea de anestesia, contando com uma presencga
multiprofissional. O Boletim da APSF, em seu for-
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O Boletim da APSF ao longo dos anos, come¢ando com o design original sob a direcGo de John Eichhorn;
alteragdes no logotipo e no formato sob a dire¢éo de Bob Morell; e nossa edicdo mais recente com a nova

imagem da marca sob a direcéio de Steven Greenberg.

mato atual, ndo seria o que é hoje sem a criatividade
incrivel e a dedicagdo continua de Bonnie Burkert e
Jay Mahanna da MEBU Design & Marketing ou o tra-
balho de Celeste Pates, nossa gerente de projetos.

Ampliacdo do escopo por meio das comunicagdes
Como parte do investimento em comunicagdes, a
APSF contratou Mike Edens e Katie Megan da
EdensWork, que fizeram um trabalho extraordindrio
com a expansdo do site e do nosso alcance global.
A lideranca e o trabalho incansavel de Arney
Abcejo, MD, diretor do site da APSF, e de Marjorie
Stiegler, MD, diretora das redes sociais da APSF,
possibilitaram que o Boletim da APSF ocupasse
diversos espagos diferentes no complexo mundo
digital de hoje. A Edenswork forneceu ao Boletim
da APSF uma andlise dos dados de acesso a cada
artigo que publicamos, tanto dos visitantes exclusi-
VoS nacionais quanto dos internacionais. Com esses
dados analiticos, agora podemos selecionar assun-
tos mais direcionados aos leitores, com informacdes
relevantes sobre a seguranca do paciente.

Boletim da APSF: Uma ferramenta internacional
de educacdo sobre seguranca

Na missdo original de 1985, um dos trés princi-
pios que a APSF queria promover era a “troca
nacional e internacional de informagé&es e ideias”
(Boletim da APSF. 2010;25:21). Em todo os paises
os cuidados anestésicos devem ser seguros, por
isso trabalhamos para estabelecer um programa
de traducdo internacional para o Boletim. Um
artigo de 2016 sobre a cultura da anestesia no
Japdo, escrito por Katsuyuki Miyasaka, MD, des-
pertou o inicio de relacionamentos com Hiroki
lida, MD, PhD, Tomohiro Sawa, MD, PhD, e muitos
outros profissionais, levando a criacdo da pri-
meira versdo do Boletim da APSF traduzida para
o japonés em 2017. Essa edigdo histérica motivou
o relacionamento com muitos outros profissionais
de seguranca internacionais, resultando no
desenvolvimento e na traducdo do Boletim da
APSF para o chinés, espanhol, francés e portu-
gués. Nossa familia internacional de revisores for-
neceu comentdrios perspicazes sobre sua relagdo
com a APSF (consulte a pagina 77). Com o envol-
vimento constante dos nossos revisores interna-
cionais, nosso grupo de editores criou um

conselho editorial internacional com mais de dez
membros ativos, que continua crescendo.

A adi¢do do nosso programa internacional
aumentou nossa presenca global e possibilitou uma
expansdo ainda maior do conhecimento sobre
seguranca para profissionais de anestesia no
mundo todo. Desde sua criagdo em 2017, o nimero
de visitantes exclusivos que acessaram o boletim
internacional no site aumentou 3.000%, chegando a
aproximadamente 370.000 visitantes. Além disso,
devido aos nossos esforcos para informar nossos
leitores sobre as praticas mais atualizadas durante a
pandemia de COVID-19, o nimero de visitantes
exclusivos do Boletim aumentou 120%, chegando a
676.402 visitantes. Planejamos traduzir o Boletim
para outros idiomas e continuaremos trabalhando
para disseminar o conhecimento e as praticas de
seguranca atuais aos profissionais de anestesia em
todo o mundo, a fim de ajudar a manter todos os
pacientes em seguranca.

O futuro da segurancga do paciente nos cuidados
anestésicos é promissor. Esperamos unir educacéo,
pesquisas, iniciativas e alcance para promover
ainda mais nossa visdo de que “Nenhum paciente
deve ser prejudicado devido a cuidados anestési-
cos”. Continuaremos consolidando a reputacdo da
APSF como um centro internacional de informac¢des
sobre a seguranca do paciente em anestesia.

John Eichhorn, MD, foi o Editor-Fundador e publica-
dor no Boletim da APSF. Ele mora em San Jose,
Califérnia e € professor aposentado de Anestesio-
logia e integrante do Conselho Editorial da APSF.

Robert Morell, MD, € ex-Editor-Chefe do Boletim da
APSF. Ele € um anestesiologista particular em Nice-
ville, Florida.

Steven Greenberg, MD, € o atual Editor-Chefe do
Boletim da APSF. Ele € Vice-Diretor em Educagéo
no Departamento de Anestesiologia, Medicina
Intensiva e Medicina da Dor na NorthShore Univer-
sity HealthSystem e Professor Clinico no Departa-
mento de Anestesia e Medicina Intensiva na
University of Chicago.

Os autores ndio apresentam conflitos de interesse.
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A oximetria de pulso continua se torna um padrao de cuidado

Do texto “Nova era de cuidados de salde”, na capa

Esses padrdes, definidores de precedentes, foram os
primeiros requisitos detalhados e explicitados para a
prética de procedimentos diarios no atendimento
médico moderno. A histéria de como eles foram con-
cretizados e suas consequéncias para uma maior
seguranca de pacientes anestesiados aparecem em
uma das primeiras edicdes do Boletim da APSF.

O Conselho dos Representantes da ASA adotou
os padrdes de monitorizacdo como politica oficial
no congresso de outubro de 1986. Apesar da comu-
nicagdo prévia, das discussdes e da divulgacdo, os
organizadores e patrocinadores da resolugdo fica-
ram preocupados no inicio com a possibilidade de
haver oposicdo aos padrdes propostos simples-
mente porque as pessoas (especialmente os médi-
cos) geralmente ndo gostam de receber instrucoes.
Entretanto, os elementos de conduta propostos
para anestesias em cirurgias (exceto epidurais para
parto) eram tao légicos e ébvios que ja eram colo-
cados em préatica pela maioria dos anestesiologis-
tas dos EUA, cada um a sua maneira. A resolucdo
foi aprovada com facilidade.

OS PADROES ORIGINAIS

Elaborados e oferecidos aos associados da ASA
pelo novissimo Comité de Padrdes de Cuidados, os
padrées de monitorizagdo originais da ASA eram sim-
ples e diretos. Eles comecavam com algumas ressal-
vas reconhecendo que poderia haver circunstancias
em que os padrdes ndo poderiam ser seguidos.
Também contavam com defini¢des explicitas das pala-
vras “continuo” e “constante” para que todos enten-
dessem perfeitamente os requisitos. O primeiro
padrdo exigia que a equipe de anestesia qualificada
estivesse presente na sala durante a realizacdo de
todos os procedimentos anestésicos. Embora isso
possa ser 6bvio para os anestesiologistas de 2020, a
verdade é que, na década de 1980, alguns profissio-
nais de anestesia deixavam o paciente em um ventila-
dor na sala de cirurgia para fazer uma pausa ou
providenciar medicamentos e/ou equipamentos. Esse
hébito antigo levou a acidentes tristes (e custosos)
que lesionaram pacientes e ganharam a midia. Isso
incentivou o comité de padrdes da ASA a deixar claro
que essa prética seria totalmente proibida.

Naquela época, um ponto fundamental que pode
ndo ter sido enfatizado o suficiente a ampla comuni-
dade de cuidados anestésicos era a distingdo impor-
tantissima entre comportamento e tecnologia. A meta
do comportamento, que passou a ser conhecido
como “monitorizagdo segura” do paciente aneste-
siado, era alertar com o maximo de antecedéncia
sobre desdobramentos perigosos e imprevistos
durante a anestesia que, se ndo identificados ou ndo
abordados, causariam lesdes ao paciente (definicdo
de “evento critico”). Esses alertas oportunos permi-
tiam a realizagdo do diagndstico e do tratamento
antes da lesdo. Embora os dispositivos tecnologicos
tenham sido prescritos ou incentivados como méto-
dos para influenciar os comportamentos e, compreen-
sivelmente, tenham se tornado o foco da implantagéo
dos padrdes, o objetivo fundamental era criar um
ambiente de atencdo constante e continua aos princi-
pais elementos de monitorizagao. Portanto, com os

oficial em 1989

padroes de monitorizagdo, os profissionais de aneste-
sia abandonaram o velho e estereotipado hébito de a
cada cinco minutos verificar o local da anestesia para
ver se estava tudo bem, anotar a m&o os sinais vitais
no registro de anestesia e, para alguns profissionais,
voltar a fazer palavras-cruzadas, ler sobre o mercado
de ac¢des ou fazer qualquer outra coisa para passar o
tempo (conforme satirizado em tirinhas ou por médi-
cos cirurgioes).

O segundo padrdo consistia em uma se¢do dedi-
cada a cada um dos quatro elementos da monitori-
zacdo cléssica: oxigenagdo, ventilagdo, circulagdo e
temperatura. Para fins de esclarecimento, cada
secdo declarava primeiro o objetivo da monitoriza-
cdo e, em seguida, os métodos especificados para
alcancar esse objetivo.

Inicialmente, a monitorizagdo da oxigenagdo exigia
um analisador de oxigénio de gés inspirado. Ocorre-
ram acidentes tragicos devido a interrupgdo acidental
do fluxo de O,, em decorréncia de erro humano ou
falha no fornecimento. Assim, a oxigenagao do sangue
era o foco principal do desejo pela maior antecedén-
cia possivel de aviso sobre o surgimento de hipoxe-
mia. Os “sinais qualitativos” (cor do paciente) eram
mencionados, e a oximetria de pulso sé foi “incenti-
vada” na versdo original de 1986. De certa forma, isso
era controverso, porque alguns anestesiologistas j&
reconheciam o imenso valor da oximetria de pulso e
achavam que ela deveria ser obrigatéria. Os instru-
mentos estavam comec¢ando a ser usados de forma
mais ampla no comeco de 1986. Para evitar impor o
uso de uma tecnologia que ainda ndo estava disponi-
vel universalmente e sabendo que ela logo se tornaria
o padréo obrigatoério, o comité decidiu esperar a pri-
meira revisdo inevitadvel dos padrdes, que aconteceu
em 1989, quando a oximetria de pulso continua
durante os cuidados anestésicos se tornou o padrao
oficial de cuidados na profisséo.

A monitorizagdo da ventilagdo, que é o cerne dos
cuidados anestésicos, recebeu a maior atencédo nos
padrdes originais, que exigiam a avaliagdo qualitativa
constante da ventilagdo. Mais uma vez, a tecnologia
da capnografia estava apenas comecando a ser dispo-
nibilizada mais amplamente, e seu uso para a verifica-
cdo da colocagdo correta do tubo endotraqueal e a
monitoriza¢do continua da ventilagdo era incentivado,
mas ndo imposto oficialmente (o que foi feito nos anos
seguintes). Além disso, com base em vdrios relatos de
acidentes com lesdes por anestesia, 0 uso de um
monitor desconectado do ventilador com um alarme
sonoro era obrigatdrio como o padrdo de cuidados
durante a ventilagdo mecanica. Finalmente, como pre-
nuincio do que viria nos anos posteriores, determinou-
-se que “a adequacao da ventilagdo deve ser avaliada,
no minimo, por meio da observagdo continua dos
sinais clinicos qualitativos” durante os cuidados anes-
tésicos regionais e monitorizados.

A monitorizagdo da circulagdo incluia a exibicao
obrigatéria e continua do tragcado do ECG, a medi-
cdo da pressao sanguinea e da frequéncia cardiaca
pelo menos a cada 5 minutos e a avaliagdo cons-
tante da fungdo circulatéria de vérias formas, mas
principalmente incluindo a menc¢do do pletismo-
grafo do tracado do oximetro de pulso.

Naquela época e por vérios anos, a monitoriza-
cdo da temperatura era o padrdo mais confuso. Era
necessario um meio prontamente disponivel para
monitorizar a temperatura junto com a seguinte
determinagdo: “Quando ha pretenséo, previsdo ou
suspeita de mudancas na temperatura corporal, a
temperatura deve ser medida”.

A ORIGEM DOS PADROES

Em meados da década de 1970, houve uma explo-
sdo de a¢bes judiciais por negligéncia médica nos
EUA (a “crise da negligéncia”) que gerou acordos e
sentengas de juri extremamente custosos e dramati-
cos devido aos acidentes anestésicos. Esses casos
receberam publicidade generalizada, especialmente
de um programa especial da ABC Television, em
1982, sobre catdstrofes da anestesia: “The Deep
Sleep: 6000 Will Die or Suffer Brain Damage” (O
sono profundo: 6.000 pessoas morrerdo ou sofrerdo
lesdo cerebral). O presidente da ASA em 1984, o fale-
cido Ellison C. (“Jeep”) Pierce, Jr., MD, de Harvard (e,
posteriormente, o primeiro Presidente da APSF),
estava extremamente preocupado com esse pro-
blema, principalmente com as fatalidades da aneste-
sia causadas pelo reconhecimento muito tardio da
colocagdo acidentalmente incorreta dos tubos endo-
traqueais no esodfago. Ele propos e iniciou a criacdo
do comité de padrdes da ASA, insistindo que esses
problemas fossem abordados com urgéncia. Burton
S. Epstein, MD, da George Washington, foi o Diretor, e
John H. Eichhorn, MD, de Harvard, foi o Secretério
que apresentaram ao comité um artigo que ainda
ndo tinha sido publicado, “Padrdes de monitorizacdo
de Harvard”?, como exemplo de uma abordagem
adotada na tentativa de reduzir acidentes anestési-
cos graves e preveniveis. No comeco da década de
1980, em nove hospitais-escola de Harvard, os anes-
tesiologistas representavam 3% do corpo docente
(comum naquela época), mas eram responsaveis por
mais de 12% das compensagdes de seguro devido a
negligéncia, o que se aproximava das estatisticas
nacionais.® Esse perigo excessivo levou a criacéo de
um “comité de gerenciamento de riscos de Harvard”,
comandado por John Eichhorn, que criou um con-
junto de padrdes de anestesia em 1985 como uma
reacao as estatisticas, e esses padrdes de Harvard se
tornaram um modelo para os esforcos subsequentes
da ASA. Os dois comités consideravam crucial cons-
cientizar os anestesiologistas sobre a necessidade
de uma mudanca de comportamento para ajudar a
prevenir acidentes com lesdes. Assim, primeiro em
Harvard e depois na ASA, os esfor¢os de monitoriza-
cdo intraoperatéria propostos ndo foram chamados
de “recomendacgdes” ou “diretrizes”, mas de
“padrdes de cuidados”. Esse fato gerou consequén-
cias médicas e juridicas enormes e foi inédito no sis-
tema de saude dos EUA. Quando a ASA publicou os
“padroes” detalhados e obrigatérios para a préatica,
qualquer acidente que causasse alguma lesdo ao
paciente devido a ndo conformidade intencional com
esses padrdes levaria a perda automatica de uma
acdo legal por negligéncia. Isso serviu de incentivo
claro para todos os profissionais implantarem a moni-
torizacdo descrita pelos padroes.

O texto “Nova era de cuidados de satide” continua
na préxima pagina
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Com a adocao dos padrdes, as publicagcdes demonstraram uma reducao
de cinco vezes nos eventos catastroficos relacionados a anestesia

Continuacdo do texto “Nova era de cuidados de satde”

Conforme observado, muitos, se ndo a maioria, dos
anestesiologistas j& haviam adotado suas préprias
versOes de varias ideias. Os padrdes publicados
organizaram e esclareceram os comportamentos
obrigatdrios, pressionaram os profissionais relutantes
ou resistentes a seguirem as diretrizes e, o que é o
mais importante, apresentaram o conceito de aumen-
tar significativamente a sensibilidade e a especifici-
dade dos sentidos humanos por meio da aplicacao
das tecnologias de monitorizacdo eletrénica de oxi-
metria de pulso e capnografia que, na época, eram
inéditas e inovadoras. A meta dessa abordagem
organizada era ter um aviso com a maior antecedén-
cia possivel de qualquer desdobramento clinico peri-
goso, permitindo tempo suficiente para a realizagao
do diagnéstico e da medicagao antes da ocorréncia
de alguma lesdo ao paciente. A ideia fundamental
desses padrdes foi um divisor de dguas para a profis-
sdo dos anestesiologistas, como declarou em 2015 o
falecido Paul G. Barash, de Yale.*

VALIDAGAO

No fim da década de 1980, concluiu-se rapida-
mente que nunca haveria um ensaio clinico pros-
pectivo, controlado, randomizado, com “p<0,05”
para testar a eficdcia da “monitorizacdo da segu-
ranca” conforme previsto pelos padrées de monito-
rizacdo. Os grupos teriam que ser formados por
muitas pessoas para oferecer dados estatisticos
significativos em relacdo a eventos de frequéncia
muito baixa, mas, principalmente, o grupo de con-
trole “sem monitorizagdo” seria antiético, além da
impossibilidade de receber o consentimento infor-
mado do paciente. No entanto, uma analise retros-
pectiva detalhada realizada em 1989° sobre os
acidentes anestésicos catastréficos em 1.001.000
pacientes ASA | e Il nos hospitais de Harvard, que
suscitaram as preocupacgdes originais, sugeriu que a
grande maioria dos acidentes com lesdo (represen-
tando 88% dos pagamentos de seguro salde por
negligéncia) antes da implantacdo da “monitoriza-
cdo de seguranca” especificada nos padrées teria
sido evitada por meio dessas estratégias. Uma ané-
lise posterior® incluiu outros pacientes e demons-
trou uma reducdo de mais de cinco vezes (para
basicamente zero) nos acidentes catastroficos apos

a adocdo e implantacdo dos padrdes. Entretanto, a
validacdo provavelmente mais significativa dos con-
ceitos de monitorizacdo de seguranga nos padroes
de monitorizacdo foi a redugdo drastica das despe-
sas de seguros salde por negligéncia dos aneste-
siologistas. Essa tendéncia aconteceu no pais
inteiro’” e, em 1990, a diretoria da ASA sugeriu o
seguinte: “O cumprimento dos padrées da ASA para
monitorizagdo intraoperatdria basica e uso de oxi-
metria de pulso e capnografia pode reduzir conside-
ravelmente as despesas dos anestesiologistas que
negociam novas politicas.”” O impacto foi sentido
principalmente em Harvard, onde, em 1989, as des-
pesas com seguro saude por negligéncia foram
reduzidas 33% em um ano.>® No geral, entre 1986 e
1991 (como eu mesmo vivenciei), houve uma redu-
cdo de 66% nos prémios de seguro salde pagos
pelo corpo docente de anestesia. Como os atudrios
das seguradoras sdo inerentemente ndo beneficen-
tes, essa diminuicdo drastica deveu-se ao simples
fato de haver muito menos acidentes anestésicos e
de menor gravidade, configurando uma forma de
“comprovacdo” (além do p<0,05) de que os concei-
tos de monitorizagdo melhoraram a seguranga do
paciente em anestesia.

EVOLUCAO SUBSEQUENTE

Os padroes da ASA para monitorizacdo intraopera-
téria bésica foram ligeiramente ampliados e ajustados
vérias vezes nos mais de 30 anos desde que foram
adotados, incluindo a alteragdo do nome para monito-
rizacéo “anestésica”® para refletir o escopo geral, prin-
cipalmente a obrigatoriedade da capnografia continua
durante a sedacdo moderada ou profunda (nova-
mente refletindo a preeminéncia da ventilagdo nos
cuidados anestésicos). Porém, todos os elementos
principais originais e seus impactos ainda persistem.
Em parte, por causa da imensidade de consequéncias
médicas e juridicas, é altamente improvével que a ASA
crie novos “padrdes de cuidados” detalhados no
futuro. O comité dos padrdes da ASA agora se chama
“Comité dos Padroes e Parametros da Pratica”. A abor-
dagem atual para desenvolvimento e implanta¢do dos
pardmetros da pratica (que, algumas pessoas alegam,
ser tratados pelos advogados de negligéncia dos
demandantes como padrdes de cuidados) é ferrenha-
mente baseada em evidéncias, envolvendo uma pes-
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quisa completa das
publicacdes na Inter-
net, profunda anélise e
meta-andlise estatistica
profissional, além de
andlise e debate meti-
culosos pelos subco-
mités e pelo Comité
dos Padrdes e Parame-
tros da Pratica e pelo
Conselho de Repre-
sentantes da ASA.
Quanto ao futuro,
pode-se imaginar que uma proxima geracao de tecno-
logia de monitorizagdo do cérebro/CNS consiga pro-
mover uma anestesia geral mais tranquila usando
menos medicamentos anestésicos e proporcionar
recuperagao mais rapida, com menor incidéncia de
disturbios cognitivos. Posteriormente, isso poderd
evoluir e chegar ao status de desempenho e con-
fianca que atenderd aos critérios rigorosos de aprova-
cdo em um parametro da prética da ASA (podendo até
mesmo estabelecer um novo padrao de cuidados de
fato). Se assim for, isso certamente aparecerd na capa
do Boletim da APSF, como aconteceu com os padrdes
de monitorizacdo originais em 1987. Entretanto, os
tempos evoluiram e ndo enfrentamos uma situacao
semelhante aos processos ad hoc da década de 1980,
gerados pela necessidade urgente de resolver uma
crise existente. Esse processo funcionou bem naquela
época. Os resultados definitivos, ainda relevantes no
mundo de hoje, mudaram a pratica fundamental da
anestesia para sempre e, consequentemente, melho-
raram a seguranca do paciente.

John Eichhorn, MD, foi o Editor-Fundador e
publicador no Boletim da APSF. Ele mora em San
Jose, Califérnia e € professor aposentado de
Anestesiologia e integrante do Conselho Editorial
da APSF.

John H. Eichhorn, MD

O autor ndo apresenta conflitos de interesse.
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Thank you APSF for
35 years of dedication

You have been a leading voice for anesthesia safety
and have provided guidance, thoughtful counsel, and
crucial resources to the anesthesia profession.
Congratulations!
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A comunidade internacional do
Boletim da APSF continua crescendo

EQUIPE DE LINGUA JAPONESA:
de 2017 a atualmente

Quando a APSF foi fundada em 1985, os proble-
mas de seguranca em anestesia no Jap&do eram
mais ligados a natureza pessoal, envolvendo ética e
disciplina. A importancia de manter o contato fisico
direto com o paciente e o uso da monitorizagdo con-
tinua com um estetoscoépio precordial monaural,
especialmente no campo da anestesia pediatrica,
em que rdpidas mudangas nos sinais vitais sdo
comuns, eram (e ainda sao) uma preocupacdo indis-
pensével. Era assustador ver a falta de contato fisico
ou a falta do uso de monitores em adultos, exceto
pelo uso do ECG. Os oximetros de pulso ndo foram
adotados imediatamente e, em alguns hospitais,
eram considerados um incémodo e ndo eram valori-
zados. Nao foi feito muito esforco para aproveitar o
potencial dos oximetros de pulso até que, final-
mente, a utilidade deles foi reconhecida. A situagdo
atual em relagdo aos capnégrafos é semelhante em
todo o mundo, onde o uso desse aparelho em
pacientes ndo intubados e sedados ainda ndo se
tornou a prética de rotina.

Agora, o Boletim da APSF é traduzido para
outros quatro idiomas. Consideramos a APSF uma
verdadeira pioneira na seguranca do paciente em
anestesia, trabalhando de verdade como lider
internacional no ambiente politico autocentrado e
extremamente dificil de varios paises. Admiramos a
capacidade e a energia que a APSF coloca em sua
missdo, bem como a lideranga do Prof. Warner, pre-
sidente da APSF.

vel. A maioria de nds entende a
lingua inglesa, mas o conheci-
mento precisa ser traduzido
para o0 nosso idioma para que
seja uma lembranca duradoura.
Felizmente, realizamos uma dis-

aﬁsj =a2-2% PGI—

cussdo sobre a possibilidade de
um boletim internacional com o
Prof. Steven Greenberg, MD, na reunido da IAMPOV
em Téquio, em outubro de 2015, e em um debate pos-
terior com Robert Stoelting, MD, ex-presidente da
APSF, na ASA em Chicago, em 2016. O Prof. Gre-
enberg agiu rapidamente, assim como Mark Warner,
MD, o atual presidente da APSF, e o Prof. E. Inada,
ex-presidente da Japanese Society of Anesthesiolo-
gists (JSA). O Professor H. lida, presidente do comité
de seguranca de anestesia da JSA, foi indicado como
o lider desse projeto.

Estamos ansiosos pela atividade constante da
APSF na esfera internacional e pela expansdo de
seu apoio a pesquisa e ao pensamento cientifico
na medicina. Esse trabalho é cada vez mais impor-
tante devido a pandemia e a situacdo politica volatil
ao redor do mundo. A importancia da seguranca do
paciente é um valor central e esperamos que essa
missdo seja bem-sucedida.

O primeiro Boletim em japonés foi langado em
novembro de 2017, e avisos de Boletins subsequen-
tes foram incluidos nos boletins da JSA, com 12.000
anestesiologistas leitores dos artigos selecionados
em seu proprio idioma. Agradecemos imensamente

A campanha “Nenhum paciente deve ser prejudi- @0 Prof. Greenberg, um homem de ac&o. Somos Hiroki lida, MD, Katsuyuki Tomohiro Sawa,
3 iratéria i i muito gratos a APSF pela generosidade da oferta e HilD ivasakaib) piD. Pho
cado pela depressdo respiratéria induzida por ) . . Professor and Chair PhD Professor in Anesthesia,
opioide”, uma ideia proativa incrivel liderada pela ~ da ajuda. Com sua ajuda, podemos continuar nos in Anesthesia, Gifu e, Teikyo University

School of Medicine,
Tokyo, Japan

University School of
Medicine, Gifu, Japan

President, Wayo
Women'’s University,
Tokyo, Japan

dedicando a melhorar a seguran¢a do paciente em
anestesia.

APSF em 2011, me levou a apoiar o conceito no
Japdo, onde ha uma barreira linguistica considera-

EQUIPE DE LINGUA CHINESA:
de 2018 a atualmente

D 2014 _
esde 2014, quando e AR

comecamos a traduzir alguns | -
artigos dos Boletins da
APSF, até hoje, traduzindo e
publicando cada edi¢do nos
sites e nas redes sociais da
Chinese Society of Anesthe-

paciente, instruindo os profissionais de salide nos
Estados Unidos e no mundo todo.

cuidado seguro ao paciente. Gostariamos de agrade-
cer a APSF pelos 35 anos de luta pela seguranga do

Jeff Huang, MD Hui Zhang, MD, PhD

siology, a APSF cresceu e Yuguang (Gary) Yong G. Peng, MD, PhD,
o Huang, MD Director of Anesthesiology ~ FASE, FASA Professorand Chairman,  Professor and Vice
alcancou todos os médicos f
. Professor and Chairman, Residency Program, Oak Professor and Chief of Department of Chairman,
da China. Por meio das nossas tradugées, foi ~ Departmentof Hill Hospital, Brooksvile, FL - Cardiothoracic Anesthesia,  Anesthesiology, Schoolof - poartment of
possivel conscientizar os profissionais sobre ﬁﬂ?jﬁﬁ;’;ﬁgﬁzﬁggf Professor of UniversitylofFiorida ?LZT;S:I?,{'/‘I"MW Anesthesiology,
medidas e etapas importantes da seguranga  Hospital a'ler:;:?ggﬁ(‘g:;fthe UsF j\;g’cﬁtjfg:ri;:rm’/e Medical University, Peking University
perioperatéria na prestacdo de um cuidado de President, Chinese Society  vjediicine and University of Safety and Quality Executive Editor, Journal Internf;\tlonal
of Anesthesiology (CSA) Central Florida, APSF Assurance of Perioperative Safety Hospital

qualidade aos pacientes na China. Esses esfor-
Gos coletivos fizeram com que os anestesiologis-
tas dominassem a implantacdao e a melhoria do

Director of Anesthetic
Quality Assurance Center
of National Health
Commission (NHC)

EQUIPE DE LINGUA PORTUGUESA:

de 2018 a atualmente

A parceria entre a Sociedade de Anes-
tesiologia do Estado de S&o Paulo
(SAESP) e o Boletim da APSF, por meio
de um contelido bem planejado, contri-
buiu imensamente para intensificar a dis-
cussdo sobre a seguranga do paciente.

O compartilhamento global de experi-
éncias permite que as licdes aprendidas

apsf|BOLETIM
st M

e a troca de vivéncias sejam uma ferra-

menta importante para criar uma cultura positiva de seguranca

no envolvimento da Sociedade de Anestesiologia do Estado

de Sé&o Paulo com a seguranga do paciente.

committee member on
Education and Training

Relations Director

APSF Editorial Board
Member

Rita de Cassia Fabio de Luiz Fernando dos
Rodrigues, MD, Vasconcelos Papa,  Reis Falcao, MD,
PhD, MBA MD, FASE PhD, MBA

SAESP President SAESP International SAESP Scientific Director

and Quality Assurance

Andrea da Costa
Moreira de
Olivera, MD

SAESP Quality and
Safety Coordinator

Guilherme
Henryque da Silva
Moura, MD, MBA

SAESP Quality and
Safety Coordinator

O texto “Internacional” continua na préxima pagina
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EQUIPE DE LINGUA FRANCESA: de 2018 a atualmente

Colaboracdo entre a SFAR e a APSF: mais um passo em direcdo a meta comum da seguranca do paciente

Theissen A, Blanie A, Bordes J, Bordes-Demolis M, Bourgain JL, Fletcher D, Kurrek M, Lemarie J, Morau E, Pelligand L, Picard J, Piriou V, Soufir L, Trouiller P.
Do Comité de Andlise e Gerenciamento de Riscos da French Society of Anesthesia and Intensive Care Medicine

A SFAR (French Society of
Anesthesia and Intensive
Care Medicine), sob a tutela .
do CAMR (Comité de Analise = B (& 1
e Gerenciamento de Riscos),
e a Anesthesia Patient
Safety Foundation (APSF)
estabeleceram uma parceria
em 2018. Essa nova associa-
¢do que nos une foi estabe-
lecida pelo desejo comum de melhorar a
segurancga dos pacientes durante o periodo perio-
peratorio.

O CAMR ¢ a forga-tarefa da SFAR, que recebeu a
missdo de analisar os possiveis riscos aos pacien-
tes e promover estratégias para supera-los.

Exatamente como a APSF, no ultimos anos, o
CAMR trabalhou para melhorar a qualidade e a
seguranca da anestesia e da terapia intensiva, pro-
movendo o seguinte: criacdo e disseminacdo de
suporte cognitivo ou checklists de crises, elabora-
cdo de recomendacgdes para a pratica clinica (como
prevengao de erros médicos, monitorizagdo durante
o transporte do paciente para a unidade de cuida-
dos anestésicos pés-operatdrios e no hospital, redu-
cdo das distragoes na sala de cirurgia, supervisao da
administracdo de opioides e modalidades de moni-

torizacdo), formagdo de parceria com as segurado-
ras para fornecer informagdes baseadas na andlise
de processos julgados, fichas informativas (por
exemplo, transferéncias para a UTI, prevengdo de
erros envolvendo o lado errado etc.)

Portanto, a APSF e a SFAR tém os mesmos obje-
tivos de melhoria continua da seguranca durante a
anestesia, com zero tolerancia a incidentes. Temos
orgulho de unir nossos esforgos e precisamos que
todos participem dessa empreitada. Foi pensando
nisso que o CAMR ajudou a criar a versao em fran-
cés do Boletim da APSF, que é publicada pela
APSF e distribuida entre seus leitores da lingua
francesa.

Dominique Fletcher, MD,

Xavier Capdevila, MD,

PhD PhD
Head of Department of Head of Department of
Anesthesiology and Critical Anesthesiology and Critical

Care, Ambroise Paré University
Hospital, Boulogne Billancourt,
France

Care, Lapeyronie Teaching,
School of Medicine, Montpellier,
France.

Ludovic Pelligand, DVM,
PhD

The Royal Veterinary College.
Hawkshead Lane, North
Mymms, Hatfield, United
Kingdom

Julian Picard, MD

Anesthesia and Critical Care
Medicine Department,
University Hospital, Grenoble,
France

EQUIPE DE LINGUA ESPANHOLA: de 2018 a atualmente

Embora uma grande parte dos anestesiologistas que falam espanhol consiga ler as publica¢des cientificas em inglés, traduzir o Boletim da
APSF para a lingua materna amplia a escala de leitores. A tradug¢do garante que ninguém fique de fora das mensagens e das informagdes
vitais que a APSF divulga. O esforco da organizagao e do grupo editorial em traduzir o Boletim para varios idiomas tem sido tremendo, e
somos gratos por isso. Defender a “seguranga” ha tanto tempo é uma prova do papel que a APSF desempenha.

Alexandre Theissen, MD

Deputy Head of Department of
Anesthesiology, Princess Grace
Hospital, Monaco

Pierre Trouiller, MD
Head of Intensive Care
Department, Rothschild
Foundation Hospital, Paris,
France.
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MEXICO
Gerardo Ernesto
Prieto Hurtado, MD

Safety Officer for the Mexican
Federation of

CHILE

Ramon Coloma, MD
Associate Professor Faculty
of Medicine, University of
Chile, Staff Anesthesiologist,

Coordenador dos
EUA

Felipe Urdaneta, MD
APSF International
Translator/Editor,

Professor of Department of Anesthesiologists
Anesthesiology Anesthesiology, Las Condes

University of Florida Clinic, Santiago, Chile

NFSGVHS

E uma grande honra para a Espanha e a SENSAR fazer parte de uma iniciativa tdo
incrivel na histéria da APSF, disponibilizando os contetidos em diferentes idiomas e, em
Nosso caso, para as pessoas que falam espanhol. Consideramos a disponibilidade de
informagdes uma conquista na promocao da cultura da seguranca do paciente.

Eva Romero Garcia, MD
President of SENSAR

Rodrigo Molina Mendoza, MD
Treasurer of SENSAR

Consultant in the Department of
Anesthesia and Critical Care,
Hospital Universitario Fundacion
Alcorcdn, Madrid, Spain

Equipe de Anestesia no Hospital Universitario Alcorcén; em pé€, da esquerda para a direita: Miriam del Vals
(assistente de enfermagem), Santiago Garcia del Valle (chefe de equipe), Rodrigo Molina (anestesiologista, inte-
grante do Conselho de Administracéo da SENSAR, revisor do Boletim da APSF em espanhol), Sara Garcia (aneste-
siologista), Antonion Bartolomé (anestesiologista, cofundador da SENSAR), Rocio Albarran (enfermeira). Sentados,
da esquerda para a direita: Lourdes Garro e Elena Garcia (assistentes de enfermagem), Maite Fernandez (enfer-
meira), Angel (paciente recuperado da Covid-19 em nossa unidade).

President of SENSAR, Staff
Anesthesiologist, University
Hospital La Fe, Valencia, Spain

O texto “Internacional” continua na préxima pagina
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Nossos fundadores e seus principios fundamentais

Ha 35 anos, os lideres da American Society of
Anesthesiologists (ASA) e as corporagdes que for-
neciam as principais tecnologias e produtos farma-
céuticos para as praticas de anestesia uniram os
esforcos por meio da fundacdo da Anesthesia
Patient Safety Foundation (APSF), a fim de melhorar
a seguranca dos pacientes durante os cuidados
anestésicos. Essa colaboracdo foi uma novidade e
gerou um enfoque continuo e extremamente bem-
-sucedido na seguranca do paciente em anestesia.

A avaliagcdo da melhora é desafiadora, pois varios
fatores perioperatérios desempenham papéis
importantes. No entanto, independentemente das
métricas usadas, fica evidente que a seguranca
intraoperatdria dos pacientes aumentou muito nos
ultimos 35 anos.

Olhando para trds, quais os principais fatores que
contribuiram para esse sucesso?

CONFIANCA E VALOR
COMPARTILHADO

A ASA, por meio da APSF, foi uma das primeiras
organiza¢des médicas profissionais dos Estados
Unidos a integrar lideres corporativos aos conse-
lhos constitutivos de medicina. Os possiveis confli-
tos de interesses foram deixados de lado em prol
do valor compartilhado da seguranca do paciente. A
confianga entre os anestesiologistas e os membros
fundadores corporativos da APSF foi crucial para o
impacto inicial da fundagdo na seguranca do
paciente em anestesia. Esses lideres pioneiros
foram capazes de juntar as corporagdes concorren-
tes, seus conhecimentos e suas tecnologias para
reforgar a segurancga do paciente, com os aneste-
siologistas da fundagdo dando ideias e as corpora-
¢Oes desenvolvendo os avangos tecnoldgicos e
farmacolégicos. E gratificante que essa dedicada

Por Mark A. Warner, MD, e Robert K. Stoelting, MD

parceria médica e empresarial, baseada na con-
fianga e no valor compartilhado da seguranga do
paciente, continue existindo atualmente. A parceria
cresceu e agora inclui contribuigdes de todas as
profissdes do campo da anestesia, lideres de orga-
nizagbes perioperatdrias, como a Association of
PeriOperative Registered Nurses e a American
Society of PeriAnesthetic Nurses, organizacdes
cirdrgicas, empresas de gerenciamento de riscos e
agéncias reguladoras.

CRIAGAO E IMPLANTAGAO DO NOVO
CONHECIMENTO SOBRE SEGURANCA
DO PACIENTE

Os fundadores da APSF compreenderam que o
atendimento anestésico naquela época estava
sendo prestado com uma escassez de conheci-
mento em relagdo a seguranca do paciente e estava
sujeito as variagdes de habilidade e conhecimento
do profissional de satdde. Os fundadores criaram
uma missdo inicial para fomentar investigacdes que
intensificavam o entendimento das lesdes anestési-
cas evitdveis. A ASA, os patrocinadores corporati-
vos e individuos fizeram doag¢des financeiras para

Ellison C. (‘Jeep”) Pierce, Jr., MD, presidente-funda-
dor da APSF, no estande da APSF anunciando o
prémio de pesquisa da APSF em sua honra.

desenvolver o primeiro programa do mundo de con-
cessdo de subsidios a segurancga do paciente em
anestesia. Uma caracteristica exclusiva desse pro-
grama era a disponibilidade de auxilio aos pesqui-
sadores ndao anestesistas como por exemplo,
cientistas organizacionais e de seguranca do
paciente, sociélogos e outros. Esse programa existe
até hoje e concedeu mais de US$ 13,5 milhdes a 145
pesquisadores. Os resultados dos estudos desses
pesquisadores foram e continuam sendo imensa-
mente importantes para o nosso entendimento da
segurancga do paciente em anestesia, gerando
melhorias drdsticas para os pacientes.

O texto “Principios fundamentais” continua na
préxima pagina

Boletim da APSF Newsletter pelo mundo

Continuacdo do texto “Internacional”, Pagina 78

Steven Greenberg, editor-chefe do Boletim da APSF,
com Gerardo Prieto, diretor de seguranca da Mexican
Federation of Anesthesiologists.

(continuacao)

-

Reuniéo do Conselho Editorial Internacional do Boletim da APSF.
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Anesthesia
Patient Safety
Foundation

18 DE FEVEREIRO DE 2021E O PRAZO

ANUNCIA O PROCEDIMENTO PARA ENVIO DE
SOLICITACOES DE SUBSIDIOS

PARA ENVIAR CARTAS DE INTENGAO PARA UM SUBSIDIO DA APSF A PARTIR DE 1° DE JANEIRO DE 2022

- As cartas de intencao serdo aceitas
eletronicamente a partir de 8 de
janeiro de 2021 em: apply.apsf.org

« O prémio méximo é de US$ 150.000
para um estudo realizado por um
periodo maximo de dois anos a partir
de 1° de janeiro de 2022.

- Com base na revisdo do Comité de
Avaliagdo Cientifica da APSF sobre
essas cartas de intencdo, um
ndmero limitado de candidatos
serd convidado a enviar uma
proposta completa.

Instrugcdes para enviar uma carta de
intencdo podem ser encontradas em:

http://www.apsf.org/grants_application_
instructions.php

Os principios fundamentais da APSF nao mudaram ao longo
de 35 anos para manter os pacientes em seguranca

Continuacdo do texto “Principios fundamentais”

DISSEMINAGCAO DE INFORMAGCOES E
IDEIAS SOBRE A SEGURANCA DO
PACIENTE

Desde o comeco, o objetivo da APSF era pro-
mover a comunicag¢do nacional e internacional de
informacdes e ideias sobre as causas e a preven-
cdo das lesdes causadas pela anestesia. O Boletim
da APSF é uma das publica¢cdes sobre anestesia
mais lidas e distribuidas do mundo. Nos ultimos
anos, a APSF ampliou seus esforgcos para aumentar
a disseminacdo internacional das informac¢des de
seguranca do paciente em anestesia. Atualmente,
o Boletim é publicado em seis idiomas e tem leito-
res em todos os paises. No ano passado, seus lei-
tores visualizaram mais de 1,5 milhdo de paginas
de conteudos. O Boletim fornece informacgdes
atuais sobre as questdes prioritdrias de seguranca
do paciente da APSF, além de outros assuntos de
seguranga que sdo importantes para os profissio-
nais de anestesia no mundo todo.

ENFOQUE PRECISO NA SEGURANCA
DO PACIENTE

A APSF possui apenas uma meta: melhorar a
seguranca do paciente em anestesia. Os principios
fundamentais da APSF mudaram muito pouco ao
longo desses 35 anos. Esse é um ponto marcante
da fundagdo, que tem um enfoque consistente e
persistente na seguranca do paciente. Por ser uma
fundacdo pequena, ela é &gil e flexivel na resolucédo
de problemas prioritdrios. Quando uma abordagem
ndo funciona, outras podem ser adotadas, sendo
facil e rapido avaliar o éxito de cada uma. Além
disso, a fundacdo é apartidéria, evitando controvér-
sias que desviam o foco.

E verdade que em seus 35 anos de existéncia a
APSF teve muito sucesso, mas é preciso fazer muito
mais para garantir que os pacientes submetidos a
cuidados anestésicos permanecam em segurancga
durante todo o periodo de cuidados perioperaté-
rios. Por exemplo, precisamos direcionar esforgos
para os seguintes tépicos:

* O bem-estar de colegas que prestam cuidados

perioperatorios, pois estd cada vez mais evidente
que a capacidade limitada de alguns profissio-
nais de anestesia e de outras dreas da medicina
afeta negativamente a seguranca do paciente.
Para isso, a APSF modificou sua visdo para incluir
todos os profissionais de salde, bem como os
pacientes. Atualmente, sua visdo é a de que
“nenhum paciente deve ser prejudicado por cui-
dados anestésicos”.

® Pesquisa e implantagdo de programas efetivos
de aprimoramento clinico direcionados a segu-
ranca do paciente durante todo o periodo dos
cuidados perioperatérios. A APSF estd estabele-
cendo parcerias com fundagdes e organizagdes
da drea da anestesia, como a Foundation for
Anesthesia Education and Research e a World
Federation of Societies of Anaesthesiologists,
bem como fundag¢des que ndo costumam ser
consideradas como pertencentes do campo da
anestesia, como a Patient Safety Movement Fou-
ndation, American College of Surgeons e o Insti-
tute for Safe Medication.

® Iniciativas para difundir mais amplamente as
informagdes de seguranga do paciente. O Bole-
tim da APSF esta se expandindo para incluir um
novo componente on-line, e ha planos para a tra-
ducdo para mais idiomas. Atualmente, o Boletim
é disponibilizado em inglés, japonés, chinés, por-
tugués, espanhol e francés. As iniciativas das
redes sociais da APSF estdo crescendo para que
a fundagdo alcance com maior eficacia a geragéo
mais nova dos nossos colegas pelo mundo. Face-
book, Twitter, Instagram e podcasts agora fazem
parte das redes sociais da APSF e sua populari-
dade estéa crescendo.

O FUTURO E OS PRINCIPIOS
FUNDAMENTAIS
Embora ndo seja possivel prever como serdo os
préximos cinco anos e, menos ainda, os proximos
35 anos, a APSF tem principios essenciais consa-
grados que concentrardo os esforcos para segu-
ranca do paciente longe no futuro. Mesmo que a
fundacao possa mudar ao longo do tempo, sao

Mark A. Warner, MD
Atual presidente da
APSF

Robert K. Stoelting, MD
Ex-presidente da
APSF

esses principios fundamentais que sustentarao as
contribui¢cdes positivas para a seguranga do
paciente em anestesia. Esses principios sdo:

* |dentificar iniciativas de seguranca e fazer reco-
mendac¢des que devem ser implantadas direta-
mente e com as organizacdes parceiras

e Ser uma voz de lideranca mundial para a segu-
ranca do paciente em anestesia

®* Promover e disseminar a cultura, o conheci-
mento e o aprendizado sobre seguranca do
paciente em anestesia.

Nossos sinceros agradecimentos também aos
fundadores da APSF e a visdo inicial de que “nenhum
paciente deve ser prejudicado pela anestesia”. A
contribuigdo deles a especialidade de anestesiologia
e a todos os pacientes merece nossa maior homena-
gem, e esperamos que possamos igualar as conquis-
tas deles no futuro.

Mark Warner, MD, € o atual presidente da APSF,
professor da Annenberg e ex-diretor de Anestesio-
logia, Mayo Clinic, Rochester, Minnesota.

Robert Stoelting, MD, foi presidente da APSF antes
de Mark Warner e € professor emérito e diretor de
Anestesiologia, Indiana University, Indiandpolis,
Indiana.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesse.
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OUR PARTNERIN
PATIENT SAFETY
FOR 35 YEARS.

Nellcor™ pulse oximetry and Puritan Bennett™ ventilation — our
trusted brands — were founding members of APSF in 1986.

We are proud to be a legacy partner of APSF, working to help
ensure that no one is harmed by anesthesia care. We continue
to support the foundation in its promotion of safety awareness,
and we've helped further anesthesia research by funding
unrestricted grants for the last decade.

Visit Medtronic to learn more
about respiratory and patient
monitoring technologies:
www.medtronic.com/apsf

APSF's mission to improve patient safety during anesthesia care
is as relevant today as it was 35 years ago. And we will continue to
prioritize this shared commitment to protect patients.

© 2020 Medtronic. All rights reserved. Medtronic, Medtronic logo and Further, Together are trademarks of
Medtronic. All other brands are trademarks of a Medtronic company. 08/2020- US-RE-2000153-[WF#4609835]

6135 Gunbarrel Avenue Medtronic

Boulder, CO 80301  800.635.5267 | medtronic.com/covidien Further, Together
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Prevencao do incéndio cirirgico: uma analise

Por Charles Cowles, MD, Chester Lake, MD, e Jan Ehrenwerth, MD

Veja o artigo original no link a seguir: https://www.apsf.org/
article/from-the-literature-ecri-review-explains-warns-of-or-fires/

A ideia de um incéndio na sala de cirurgia causa
arrepios nos profissionais de salde que trabalham
para garantir a seguranca do paciente. Essa temida
complicacdo, que geralmente causa lesdes graves e
desfigurantes, pode ser erradicada com pouco custo e
deve ser discutida constantemente pela APSF e pelas
outras organiza¢des das partes interessadas. Dados
de um estudo da Pennsylvania Patient Safety Authority,
estimados para o pais como um todo, indicam uma
redugdo recente no numero de incéndios cirdrgicos
de 650 para 217 eventos por ano nos Estados
Unidos."? Embora esses dados sejam encorajadores,
eles aumentam a necessidade da obrigatoriedade de
relatar incéndios cirdrgicos em todos os estados, em
vez de basear-se nos dados de apenas um estado.
Provavelmente, o nimero real de incéndios é maior do
que a estimativa, pois apenas metade dos estados
exige o relato dessas ocorréncias. Nosso otimismo
com a noticia de que os casos de incéndio cirdrgico
cairam é neutralizado pela taxa de incidentes anedéti-
cos e pelas solicitagdes de opinides de especialistas
em processos legais que ndo mudaram desde os
esforgos originais da APSF.

No banco de dados de processos julgados da ASA,
os incéndios cirdrgicos representaram 1,9% (103/5297)
dos pedidos de indenizac&o.? Os incéndios induzidos
por eletrocauterizagdo aumentaram de menos de em
1% das cirurgias de 1985 a 1994 para em 4,4% entre
2000 e 2009:3 Infelizmente, as circunstancias desses
casos ndo mudaram: geralmente, os incéndios sdo
causados pelo uso da administragédo aberta de oxigé-
nio pela canula nasal ou méscara facial, aliado ao uso
de um dispositivo cirirgico elétrico monopolar na area
da cabeca e do pescoco. A maioria dos processos se
refere a ambientes ambulatoriais, envolvendo o tronco
(85%), e utilizando os cuidados anestésicos monitori-
zados (MAC) (81%).2 Os casos de processos julgados
de incéndios na sala de cirurgia com pacientes em
anestesia geral se referem a procedimentos de otorri-
nolaringologia, em que o FiO, é maior que 0,30, 97%
do tempo.® Os dados indicam que as indenizacdes
foram pagas em 78% dos casos, com um valor de liqui-
dacdo médio de US$ 120.000,00.3

Muitos incéndios durante a anestesia MAC ocorrem
quando o médico conecta uma canula nasal ou més-
cara facial a saida de oxigénio auxiliar. Na maioria das
estacdes de anestesia, essa saida administra apenas
100% de oxigénio. No entanto, algumas estagdes de
anestesia agora misturam oxigénio com ar para redu-
zir a quantidade de FiO,. Por exemplo, o GE Caresta-
tion 650 incorpora um misturador de O,/ar a saida de
gas auxiliar e analisa o FiO, da mistura gasosa.*

O oxigénio nasal de alto fluxo é uma tecnologia
mais recente usada em alguns casos de anestesia
MAC. Esses dispositivos administram 50 a 100 L/min
de oxigénio com 1,0 de FiO,, a menos que um mistura-
dor de O,/ar seja usado. Essas vazdes altas de oxigé-
nio apresentam um maior risco de incéndio, a menos
que seja tomado muito cuidado para garantir que o
oxigénio seja dissipado antes de o cirurgido usar uma
unidade eletrocirtrgica (ESU) ou laser.®

Um tipo de incéndio bastante devastador na sala
de cirurgia pode ocorrer quando um tubo traqueal é
incendiado por um laser ou ESU. Nesses casos,
acontece um efeito de macarico que pode danificar
gravemente as vias aéreas e os pulm&es.* O aneste-
siologista deve sempre usar um tubo traqueal que
tenha protegdo contra o comprimento de onda do
laser utilizado pelo cirurgido. Traqueostomias
também podem causar incéndio nas vias aéreas.
Isso geralmente ocorre quando o cirurgido usa um
ESU para entrar na traqueia na presenca de altas
concentragcdes de oxigénio. O incéndio acaba
gerando morbidade grave para o paciente.®

“The Patient Is On Fire” (“Incéndio no paciente”) é
um artigo publicado pelo ECRI Institute (anteriormente
chamado de “Emergency Care Research Institute”) na
edicéo de janeiro de 1992 da Health Devices.” Ele des-
creve a triade de combustiveis, oxidantes e fontes de
combustdo que ainda estdo presentes na sala de cirur-
gia moderna em 2020. Os combustiveis sdo as solu-
cOes de preparacdo cirdrgica a base de alcool,
campos cirdrgicos, toalhas, tubos traqueais e mdsca-
ras laringeas. Os oxidantes sdo o oxigénio e o 6xido
nitroso. As fontes de combustéo sdo os lasers ESU e
luzes de fibra 6tica.’

As solugbes de preparagao cirdrgica a base de
alcool podem instantaneamente gerar um incéndio na
sala de cirurgia.® N&o s6 o dlcool em si é altamente
inflamdvel, como os vapores formados durante a eva-
poragdo também podem causar combustdo. A equipe
da sala de cirurgia deve garantir que a solugéo de pre-
paracgdo tenha secado completamente e que as toa-
Ihas molhadas com &lcool sejam removidas da drea
antes de cobrir o paciente.

Incéndios cirtrgicos tém sido uma &rea chave para
enfoque educacional pela American Society of Anes-
thesiologists (ASA), Anesthesia Patient Safety Founda-
tion (APSF), Association of periOperative Registered
Nurses (AORN) e National Fire Protection Association
(NFPA). A APSF criou e revisou um algoritmo de segu-
ranca, que esté no site da APSF e pode servir como
um suporte cognitivo para os profissionais de salude
evitarem situacdes de alto risco de incéndio na sala de
cirurgia. A ASA também revisou seu algoritmo de pre-

vencdo de incéndio na sala de cirurgia desde a publi-
cac#o original (Figura 1 na pagina 84).°

Instruir médicos, enfermeiros, técnicos e todos os
profissionais na equipe de cirurgia é crucial. Em
2013, a ASA publicou recomendac¢des de praticas
para os profissionais de satde a fim de evitar incén-
dios cirtrgicos: °

1. Realizar uma avaliagdo do risco de incéndio no
inicio de todas as cirurgias. Uma “Ferramenta de
avaliagdo do risco de incéndio” deve ser implemen-
tada antes de cada cirurgia, no “intervalo” ou no
checklist de seguranca. A avaliacdo deve determi-
nar a presenca de fatores de risco importantes,
como: 1) Uso de uma fonte aberta de oxigénio; 2)
Presenca de fonte de igni¢ao; 3) Procedimento no
ou acima do nivel do processo xifoide; 4) Uso de
solucdo inflaméavel de preparacdo cirdrgica.

. Incentivar a comunicacdo entre os profissionais na
equipe de cirurgia.

3. Garantir o uso e a administragdo segura de oxidan-
tes. Titular a concentragdo minima de oxigénio
necessaria para atender as necessidades do
paciente.

4. Usar com seguranga os dispositivos que podem ser
uma fonte de ignicdo. A equipe de suporte deve
estar consciente do uso e da manutengdo dos ins-
trumentos que podem inflamar uma fonte de com-
bustivel.

5. Usar com seguranga os itens cirlrgicos que podem
ser uma fonte de combustivel.

6. Praticar maneiras de gerenciar incéndios cirdrgicos.
As recomendacgOes de praticas da ASA contém
vérias etapas para gerenciar incéndios cirdrgicos: 1)
Eliminar a fonte de igni¢do priméaria. 2) Apagar o
fogo e remover todas as fontes de combustivel. 3)
Desconectar o paciente do circuito respiratério em
casos de incéndio nas vias aéreas e remover o
tubo traqueal. Mover o paciente para uma area
segura e reestabelecer as vias aéreas. 4) Analisar
o local do incéndio e remover possiveis fontes de
materiais inflamaveis.®

O texto “Seguranca contra incéndio” continua na
préxima pagina
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Em caso de incéndio, é importante que todos os
integrantes da equipe da sala de cirurgia saibam
onde estd e como usar um extintor de incéndio. As
recomendacdes de praticas do ECRI e da ASA indi-
cam o extintor de diéxido de carbono (CO,) como o
mais adequado para uso na sala de cirurgia.

Nossa preparagao didria preza pelas medidas
preventivas para evitar incéndios na sala de cirurgia.
O conhecimento dos riscos deve incentivar a elabo-
ragdo de programas anuais para preparar a equipe,
minimizar as lesdes ao paciente e limitar os danos a
sala de cirurgia. O video sobre incéndio cirtrgico da
APSF é visualizado e baixado com frequéncia, e seu
conteldo serd sempre Util e preciso.”® Sem duvida,
a disponibilidade dos algoritmos de tratamento
(Figura 1) para consulta na sala de cirurgia e a avalia-
¢do do risco de incéndio em cada paciente no
“intervalo” sdo boas praticas clinicas.

O que podemos esperar da prevengdo de incén-
dios cirurgicos no futuro? A melhor resposta é a
mudanca de cultura. A integracdo das avaliacdes de
risco de incéndio e as a¢des preventivas nos che-
cklists de seguranca cirlrgica pode reduzir esse
evento catastréfico e evitavel. Também podemos
incorporar a prevengado do incéndio cirlirgico aos cen-
tros educacionais de simulagdo ao redor do mundo.
Envolver os cirurgides que realizam procedimentos
com alto risco de incéndio em atividades de preven-
cdo e instrugdo garantird que eles se conscientizem
sobre os riscos e adotem as etapas de mitigacdo
quando possivel. Também podemos promover progra-
mas educacionais, como o “programa FUSE” da
SAGES (Fundamental Use of Surgical Energy da
Society of American Gastrointestinal and Endoscopic
Surgeons), que é uma ferramenta educacional exce-
lente para cirurgides e profissionais de anestesia, bem
como para todos que trabalham na sala de cirurgia.
Como especialidade, precisamos permanecer envolvi-
dos com organizac¢des profissionais, grupos de
padrées, empresas de acredita¢do e conselhos de
certificagdo para garantir que a prevencgao de incén-
dios cirdrgicos continue sendo prioridade, com énfase
em ampliar o conhecimento e a pratica.

Os anestesiologistas sdo treinados para ficarem
atentos. Nossos pacientes confiam em nds para
mantermos o bem-estar deles. Devemos continuar
oferecendo instru¢cdo e conhecimento sobre os
riscos, bem como o controle em caso de incéndio
na sala de cirurgia. Enfatizamos que a prevencdo de
incéndios ndo exige custos adicionais e sua eficién-
cia é de quase 100%. Portanto, acreditamos vee-
mentemente que a prevencdo do incéndio cirirgico
€ uma das principais formas de exemplificar a visao
da APSF de que “nenhum paciente deve ser preju-
dicado por cuidados anestésicos”.

Charles E. Cowles, Jr., MD, MBA, FASA, é professor
associado e diretor de seguranca na University of
Texas MD Anderson Cancer Center.

Chester Lake MD, MS, € professor assistente de anes-
tesiologia na University of Mississippi Medical Center.

Jan Ehrenwerth, MD, é professor emérito na Yale
University School of Medicine.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesse.
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APSF e FAER anunciam o patrocinio conjunto
do subsidio ao treinamento de pesquisa com
mentoria de 2021

A Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) e
a Foundation for Anesthesia Education and Rese-
arch (FAER), organizagdes relacionadas da Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA), unem-se
pelo terceiro ano para conceder o patrocinio con-
junto do APSF-FAER Mentored Research Training
Grant (Subsidio ao treinamento de pesquisa com
mentoria da APSF-FAER) (APSF-FAER MRTG). O
APSF-FAER MRTG concede US$ 300.000 durante
dois anos para financiar pesquisas sobre a segu-
ranca do paciente diretamente relacionadas aos
cuidados perioperatdrios dos pacientes, bem como
a medicina intensiva e de dor crénica. A seguranca
do paciente é definida como a prevencédo e a
melhora de resultados adversos ou lesdes decor-
rentes de processos de atendimento médico. Nos
dois primeiros anos, a APSF e a FAER concederam
US$ 600.000 aos seguintes pesquisadores:

Alexander Arriaga, MD, MPH, ScD,
beneficiario do APSF-FAER MRTG de 2019
Brigham and Women's Hospital
(Boston, Massachusetts)

Aumento da frequéncia de
debates apds crises periopera-
torias: mudancas de trajetoria
que afetam o burnout e o bem-
-estar dos profissionais de
saude

Timothy Gaulton, MD, MSc,
beneficidario do APSF-FAER MRTG de 2020
; University of Pennsylvania (Fila-
délfia, Pensilvénia)

Mapeamento da epidemiologia
da seguranca e do comporta-
mento ao conduzir veiculos

(%‘a\ s AN durante o perioperatdrio

Os interessados em solicitar o APSF-FAER MRTG
de 2021 devem enviar uma carta de intengéo antes
de enviar a solicitagdo preenchida. O periodo de
envio das cartas de intencdo para esse subsidio

serd de 1° de dezembro de 2020 a 1° de janeiro de
2021. Consulte as informacdes sobre o APSF-FAER
MRTG na pagina APSF-FAER Mentored Research
Training Grant da FAER em www.asahg.org/faer/
researchfunding/apsffaergrant.

SOBRE A FAER

Ha mais de 30 anos, a FAER se dedica ao desenvol-
vimento da préxima geracdo de médicos-cientistas em
anestesiologia. Contribui¢des filantropicas e o apoio a
FAER ajudam a promover o futuro da anestesiologia
por meio da descoberta cientifica. As prioridades dos
recursos sdo pesquisa, educagdo e treinamento. A
FAER ja concedeu mais de US$ 45 milhdes em subsi-
dios e programas de pesquisa desde 1986. Para saber
mais sobre a FAER, acesse nosso site FAER.org. Para
fazer uma doacgédo a FAER, acesse FAER.org/donate.

SOBRE A APSF

Fundada em 1985, a Anesthesia Patient Safety
Foundation (APSF) promove a pesquisa de ques-
tées sobre a seguranca do paciente no perioperaté-
rio, auxilia o desenvolvimento de carreiras na area
de seguranca do paciente, fornece materiais e
comunicagdes educacionais sobre a seguranga do
paciente para todos os profissionais de anestesia e
defende mudancas nas praticas clinicas para melho-
rar a seguranca do paciente. A meta da APSF é que
nenhum paciente deve ser prejudicado por cuida-
dos anestésicos.

A Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) é
uma organizagdo relacionada da American Society
of Anesthesiologists. A APSF oferece suporte a pes-
quisa e ao conhecimento em seguranca do paciente
no perioperatério. Suas iniciativas anteriores resul-
taram em contribuicdes importantes para o campo
da seguranga do paciente em anestesia. A APSF
distribuiu mais de US$ 13,5 milhdes em recursos
para projetos de pesquisa sobre a seguranga do
paciente em anestesia em mais de 30 anos de his-
téria. Para obter mais informacdes sobre a APSF ou
para fazer doagbes, acesse www.apsf.org.
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Algoritmo de prevencao de incéndio
na sala de cirurgia

W
22 , :

& O paciente corre risco
s‘" de incéndio cirtirgico?
o
Y

Prossiga, mas reavalie com

frequéncia se ha mudancas no risco

Procedimentos envolvendo a cabeca, o pescoco NAQ Ja e
de incéndio.

e o torax superior (acima da T5) e o uso de
uma fonte de ignicao perto de
um oxidante.

Os enfermeiros e cirurgioes devem evitar o acimulo de preparacoes a base de
alcool para a pele e deixar a solucao secar. Antes do uso inicial do
eletrocauterizador, o cirurgidao e o anestesiologista devem se comunicar.

SIM
N

O paciente precisa de
suplementacdo de oxigénio?

Use sedacao com ar ambiente.

SIM
\/
E necesfa"a un'!aA . Use um dispositivo de
concentracdo de oxigénio fornecimento, como um misturador
>30% para manter a ou uma saida de gas comum, para
saturaga'o de oxigénio? manter o oxigénio abaixo de 30%.
SIM

Embora proteger as vias aéreas seja recomendado, quando nao for
Proteja as vias aéreas com um viavel ou for prejudicial usar um dispositivo de vias aéreas, o
tubo endotraqueal ouum acumulo de oxigénio pode ser minimizado pela insuflacao de ar
dispositivo supraglético. sobre o rosto e uso de campo cirtrgico aberto para que o sitio
cirdrgico fique amplamente exposto a atmosfera.

Ofe recid 0 COMO um recurso ed ucativo pe{ a As sequintes organizacoes apoiam os esforcos da APSF para ampliar a conscientizagao sobre a possibilidade de incéndios
. . . cirtirgicos em pacientes em risco: American Society of Anesthesiologists, American Association of Nurse Anesthetists,
Anesthes]a Patlent Safety F()undat]()n American Academy of Anesthesiologist Assistants, American College of Surgeons, American Society of Anesthesia
Technologists and Technicians, American Society of PeriAnesthesia Nurses, Association of periOperative Registered Nurses,

I
‘(«

wwwapsforg

................. = Copyright ©2014 Anesthesia Patient Safety Foundation www.apsf.org

ECRIInstitute, Food and Drug Administration Safe Use Initiative, National Patient Safety Foundation, The Joint Commission
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Figura 1: Algoritmo de seguranga contra incéndio (cartazes para impressdo disponiveis em https.//www.apsforg/videos/or-fire-safety-video/)
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Perda visual pos-operatoria (POVL)

Por Lorri A. Lee, MD

Veja o artigo original no link a seguir: https://www.apsf.org/
article/induced-hypotension-tied-to-possible-vision-impairments/

Talvez o maior ponto forte da APSF seja a capaci-
dade de reunir multiplas disciplinas médicas e suas
sociedades afiliadas, organizag8es e setores de
atendimento médico para colaborar com as ques-
tées envolvendo a seguranga do paciente. A APSF
intensificou seu papel nessa rede informal ao alertar
os profissionais de salde, em 1998, sobre um apa-
rente aumento nos casos de complicacdes devasta-
doras de perda visual pés-operatéria (POVL),
especialmente associada a cirurgia de coluna na
posicdo prona.'Esses casos estavam ocorrendo
durante um aumento de procedimentos instrumen-
tais de fusdo espinhal, que estavam associados a
volumes mais altos de perda de sangue e tempos
de operagdo mais longos. Embora a POVL seja reco-
nhecida hd muito tempo na literatura desde a
década de 1950, a maioria dos profissionais de
salide achava que ela estava relacionada a infartos
do cortex visual (cegueira cortical) ou a compressédo
do globo ocular, uma lesdo que causa oclusdo da
artéria central da retina (CRAO, Figura 1). Do inicio a
meados da década de 1990, cada vez mais casos de
POVL apés cirurgia de coluna na posi¢cao prona
eram publicados e associados a lesdo do nervo
6tico, conhecida como neuropatia 6tica isquémica
(ION, Figura 1). No entanto, a conscientizacdo geral
sobre essa complicacdo ainda era infima. Naquela
época, pouquissimos profissionais da comunidade
anestésica tinham consciéncia de que a cegueira
podia ocorrer nesses casos sem o infarto cortical ou
a compressdo do globo.? A falta de conscientizacdo
estava inquestionavelmente relacionada a incidén-
cia de ION associada a cirurgia de fusdo espinhal.
Embora estudos multicéntricos menores tenham
identificado uma incidéncia de 0,1%,° os dados
nacionais revelaram uma taxa muito menor: 0,017%
de 1996 a 2005.*

Ann Lofsky, anestesiologista e ex-consultora do
Comité Executivo da APSF, e Mark Gorney, inter-
nista, escreveram um artigo sobre POVL em 1998
para o Boletim da APSF.' Eles eram afiliados a The
Doctors Company, uma empresa de seguro profis-
sional de negligéncia médica, e como pareceristas
das reclamacgoes de responsabilidade profissional,
eles tiveram a oportunidade de identificar tendén-
cias nas complicagdes perioperatérias que envol-
viam cuidados anestésicos, bem antes de serem
disponibilizadas para andlises nos bancos de dados
nacionais. Eles publicaram uma breve descri¢cdo de
dois casos (que eram compostos por 12 reclama-
¢des similares) de POVL causada por ION associada
a cirurgia de coluna na posi¢do prona. Eles sugeri-
ram que a combinagdo de hipotensdo deliberada,
anemia e duracdo prolongada na posi¢do prona
com pressdo venosa elevada eram os fatores com
maior probabilidade de causar esse problema. Eles
observaram um caso que ocorreu com pinos de
Mayfield na cabega, uma descoberta que eliminou a
compressado do globo ocular como possivel causa
desse caso especifico.

Figura 1: Fotografias do fundo do olho mostrando A) disco 6tico normal ou neuropatia ética isquémica pos-
terior em estdgio inicial; B) ligeiro inchago do disco na neuropatia otica isquémica anterior em estdgio ini-
cial; C) atrofia do nervo dtico na neuropatia otica isquémica anterior ou posterior em estdgio avancado; e
D) embranquecimento da retina, ponto vermelho-cereja (mdcula) e artérias atenuadas na ocluséo da arté-
ria central da retina.

Fotografias gentilmente cedidas por Valerie Biousse, MD, e Nancy J. Newman, MD, Emory University School of

Medicine, Atlanta, Gedrgia.

A American Society of Anesthesiology (ASA),
por meio do seu Closed Claims Project e do
Comité de Responsabilidade Profissional, estava
enfrentando esse problema simultaneamente ao
criar seu POVL Registry. Esse registro foi desenvol-
vido para o envio voluntario de casos anénimos,
de modo que os dados mais detalhados desses
casos de POVL alarmantes pudessem ser coleta-
dos o mais rapido possivel. Artigos subsequentes
publicados no Boletim da APSF e no Boletim da
ASA destacaram os resultados preliminares do
POVL Registry da ASA. Esses artigos ndo sé difun-
diram as informag¢des mais recentes disponiveis
sobre essa complicagdo, como também incentiva-
ram os profissionais de salde a enviar voluntaria-
mente quaisquer casos ao POVL Registry da ASA.
O sucesso do POVL Registry estava parcialmente
relacionado aos impactos que o Boletim da APSF e
o Boletim da ASA causavam na comunidade de
cuidados anestésicos.

Até 2006, o POVL Registry havia coletado 93
casos de POVL associados a cirurgia de coluna,
sendo 83 casos diagnosticados com ION e 10 com
CRAO.® As caracteristicas perioperatérias dos
pacientes diagnosticados com CRAO e ION eram
visivelmente diferentes. Dos casos de CRAO, todos
tiveram perda visual unilateral, 70% tiveram trauma
periocular e nenhum usou pinos de Mayfield. Por
outro lado, 55% dos casos de ION apresentaram
perda visual bilateral, quase 1/5 usou pinos de May-
field e apenas 1 de 83 teve trauma periocular. A
perda de sangue estimada, o volume administrado
subsequentemente e a duracdo dos procedimentos
foram extremamente maiores nos casos de ION em
relacdo aos casos de CRAO. Esses achados esta-
vam de acordo com a teoria de que, naquela época,
a ION estava associada as causas sistémicas, e ndo
a compressdo direta do apoio para a cabecga. Além
disso, 2/3 dos pacientes com ION estavam relativa-

O texto “Perda visual pés-operatdria” continua na
préxima pagina
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A neuropatia ética isquémica apés a cirurgia de coluna diminuiu
quase trés vezes de 1998 a 2012

Continuacdo do texto “Perda visual pés-operatéria”

mente sauddveis, com um status fisico da ASA de 1
a 2, e aidade minima dos pacientes era de 16 anos.
Parecia que qualquer pessoa estava vulnerdvel a
essa complicagdo catastréfica. A hipotensdo e a
anemia ndo foram identificadas consistentemente
nos casos de ION, embora esses fatores ndo pudes-
sem ser eliminados como causas contributivas.

O Comité de Padrdes e Pardmetros de Prética da
ASA utilizou rapidamente essas informagdes para
desenvolver sua primeira recomendacdo de préticas
sobre essa complicagdao, com atualizagdes posterio-
res em 2012 e 2019.58 Especialistas em neuro-oftal-
mologia, anestesiologia, neurocirurgia e cirurgia
ortopédica de coluna foram incluidos nessa forga-ta-
refa para elaborar a recomendacdo de préticas. Vale
observar que uma das primeiras recomendacdes era
considerar o consentimento dos pacientes em rela-
cdo a essa complicagdo. Isso se tornou um assunto
muito controverso entre cirurgides de coluna e anes-
tesiologistas, pois os cirurgides estavam preocupa-
dos que os pacientes poderiam se assustar
desnecessariamente com uma complicagdo que
muitos nunca haviam vivenciado durante a carreira.
Conforme a conscientizagdo sobre essa lesdo cres-
ceu, a colaboragdo entre a ASA, a APSF e as socieda-
des profissionais de neurocirurgia e ortopedia
associadas a cirurgia de coluna abordou o problema
do consentimento nas recomendagdes de préticas.
Posteriormente, a APSF realizou uma conferéncia
especial multidisciplinar sobre a POVL em 2012,
focando no consentimento pré-operatério dos
pacientes que passam por cirurgia de coluna em rela-
¢do ao risco de POVL. Uma declara¢do consensual
elaborada na conferéncia foi publicada em 2013.
Dois videos educacionais foram preparados pela
APSF em 2014, esclarecendo a justificativa do con-
sentimento pré-operatério em relagdo a essa compli-
cacdo, bem como simulagdes sobre como os
cirurgides e anestesiologistas poderiam abordar os
pacientes para obter o consentimento & POVL.%"°

Outro integrante desse grupo colaborativo
porém informal de organiza¢des de salde inte-
ressadas em determinar a etiologia e a prevencdo
da ION era a Society of Neurosurgical Anesthesia
and Critical Care (SNACC, atualmente a Society
for Neuroscience in Anesthesiology and Critical
Care). Os membros da SNACC do pafis inteiro
demonstraram grande interesse nessa complica-
cdo e formaram o grupo de estudo sobre POVL.
Esse grupo realizou um estudo de controle de
caso com o Closed Claims Project da ASA, usando
casos de POVL do POVL Registry da ASA e con-
troles das instituigbes académicas dos membros
da SNACC. Os achados desse estudo foram publi-
cados em 2012 e identificaram seis fatores de
risco associados a ION apds a cirurgia na posicdo
prona. Esses fatores de risco incluiam sexo mas-
culino, obesidade, uso de apoio abdominal
(Wilson), maior duracdo da anestesia (valor alter-
nativo para a duracdo operatdria), maior perda de
sangue estimada e uma porcentagem mais baixa
de coloide utilizado na administracdo de fluidos

Tabela 1: Fatores de risco da neuropatia
otica isquémica associada a cirurgia de
fusdo espinhal®

1. Sexo masculino

Obesidade

Apoio para abdémen (Wilson)

Maior duracdo da anestesia

Maior perda de sangue estimada

o lols N

Baixa porcentagem de coloide na
administracdo de fluidos nao
sanguineos

ndo sanguineos (Tabela 1)." Esse estudo continua
contendo os melhores dados que temos sobre o
assunto devido ao grande nimero de casos com
um diagnéstico oftalmolégico ocorrendo apés o
mesmo procedimento e aos dados perioperatoé-
rios detalhados que estdo ausentes dos bancos
de dados nacionais. Entretanto, o estudo apre-
senta limitagdes consideradveis por conta da
metodologia de controle de casos e do envio
voluntério de casos ao POVL Registry da ASA. Os
resultados do estudo foram usados para orientar
as atualiza¢des das recomendacgdes de praticas
da ASA em relagao a essa complicagdo, com a
atualizacdo e as recomendacdes mais recentes
publicadas em 2019 (https://anesthesiology.pubs.
asahg.org/article.aspx?articleid=2718348).2

Houve um interesse expressivo nessa compli-
cagao e inumeros relatérios de casos, séries de
casos multicéntricos retrospectivos, estudos de
controle de caso, estudos de bancos de dados
nacionais e revisdes de literatura foram publica-
dos sobre a POVL. Esses artigos forneceram mais
informagdes Uteis sobre essa complicacdo as
recomendacdes de préticas da ASA e mantiveram
um alto nivel de interesse em determinar a etiolo-
gia, a prevencdo e o tratamento da POVL. A prin-
cipal teoria sobre a etiologia da ION associada a
cirurgia de fusdo espinhal é que a pressdo venosa
elevada na posicdo prona por um longo periodo é
um fator contribuinte."? A obesidade com a com-
pressdo do abdémen na posi¢do prona e o uso do
apoio de abdémen (Wilson), que coloca a cabecga
em uma posicdo mais dependente, exacerbam a
congestdo venosa na cabeca na posicdo prona,
além de terem sido identificados como fatores de
risco para essa complicacdo." Outra contribuicdo
para essa teoria ndo comprovada é o risco
aumentado de ION em outros procedimentos com
pressdo venosa elevada na cabecga, como dissec-
cdo radical bilateral do pescoco e procedimentos
robéticos com a cabeca inclinada para baixo.

Apds esses enormes esforcos de inUmeras
vias, os dados nacionais sugeriram que consegui-
mos uma histéria de sucesso. Dados da
Nationwide Inpatient Database demonstraram
uma reducao de 2,7 vezes nos casos de ION asso-
ciados a cirurgia de fusdo espinhal de 1998 a
2012."® N&o se sabe se essa melhora estava rela-

cionada ao incansavel trabalho da ASA, do
Closed Claims Project, da SNACC, da APSF, da
North American Neuro-Ophthalmology Society, da
American Association of Neurologic Surgeons, da
North American Spine Society e de outros inime-
ros profissionais de salde. Michael Todd, MD,
sugeriu em seu editorial que védrias mudancas
podem ter ocorrido durante esse periodo para
justificar o sucesso, incluindo menor uso de hipo-
tensdo deliberada, menor uso do apoio de abdo-
men (Wilson) pelos cirurgiées de coluna e, talvez,
tempos de operacéo ligeiramente mais curtos.'
Além disso, os cirurgides adotaram cada vez mais
técnicas minimamente invasivas associadas a
menor perda de sangue estimada.’

Mais pesquisas sobre a etiologia dessa compli-
cacdo sdo essenciais. Entretanto, elas sdo preju-
dicadas pela baixa incidéncia dessa complicagdo,
pelas limitagdes éticas de estudos de intervencédo
em humanos e pela falta de um modelo animal
adequado. Todos estdo vulnerdveis a essa com-
plicagdo devido as situacdes cirlrgicas periopera-
torias similares e ao gerenciamento da anestesia
ou alguns fatores anatémicos, fisiolégicos e gené-
ticos exclusivos contribuem para essa lesdo?
Esses fatores ndo seriam identificados em um
estudo de controle de caso nem em varios outros
tipos de estudos. Pesquisas sobre as possiveis
opcoes de tratamento da ION e outras causas da
POVL sdo igualmente importantes, pois a POVL
pode ocorrer apds varios outros tipos de opera-
¢Oes, incluindo cirurgia cardiaca, vascular, dissec-
cdo da cabeca e do pescogo, cirurgia ortopédica,
cirurgia geral e cirurgia robética (prostatectomia e
histerectomia), além de cirurgias em pacientes
com hemorragia gastrointestinal severa e outras
doencgas graves. Nenhum tratamento benéfico
comprovado para a ION perioperatdria foi identifi-
cado, embora muitos consultores de neuro-oftal-
mologia tenham recomendado a normalizagdo da
pressdo sanguinea, a prevenc¢do da anemia e o
posicionamento da cabeca levantada se houver
edema facial considerdvel. E preciso comemorar
essa histdéria de sucesso quase total, mas ainda
ha muito trabalho a ser feito.

Para finalizar, eu gostaria de reconhecer os par-
ticipantes e lideres da pesquisa e dos esforgos
educacionais. A lista das pessoas que contribui-
ram para esses esforcos com certeza é muito
maior do que esse artigo, entao por limitacao de
espaco, terei que incluir apenas uma pequena
parte dos individuos, como Steven Roth, MD,
Michael M. Todd, MD, Karen B. Domino, MD, MPH,
Karen L. Posner, MD, Nancy J. Newman, MD,
Nayak L. Polissar, PhD, Frederick W. Cheney, MD,
Robert K. Stoelting, MD, Mark A. Warner, MD, Ann
Lofsky, MD, Richard T. Connis, MD, Robert A.
Caplan MD e os membros do POVL Study Group
da SNACC.

O texto “Perda visual pés-operatdria” continua na
Péagina 98
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Pressao por producao entre os anestesiologistas

Por Richard C. Prielipp, MD, MBA, FCCM

“E dificil fazer previsdes, principalmente sobre o futuro”

Veja o artigo original no link a seguir: https://www.apsf.org/
article/special-issue-production-pressure-does-the-pressure-to-

-do-more-faster-with-less-endanger-patients-potential-risks-to-
-patient-safety-examined-by-apsf-panel/

INTRODUGAO [ANTES]

Motivada pelas preocupagdes crescentes dos
profissionais de anestesia e pela discussdo sistema-
tica de 1994 sobre a pressdo por producdo na pra-
tica anestésica,' em 1998, a APSF abordou esse
conceito pela primeira vez no 27° video da série
educacional produzida e distribuida nacionalmente
pela APSF em seus primeiros anos. O reconheci-
mento da importancia deste tépico e o interesse
nele levaram a uma publica¢do abrangente no inicio
de 2001: Boletim da APSF—Edicdo Especial: Pres-
sdo por producédo - A pressdo para fazer mais, mais
rdpido e com menos recursos coloca os pacientes
em risco? Possiveis riscos a seguranga do paciente
analisados pelo Painel da APSF. Os tépicos incluiam
vdrias discussdes fundamentadas sobre a segu-
ranca do paciente e a pressdo por producdo: pers-
pectiva do paciente, prética académica, prética
particular, avaliagdo pré-operatéria, programagao e
equipe, UTI, enfermagem de UTI, industria e admi-
nistracdo. Apesar desses esforgos, o problema vem
se intensificando nas Ultimas duas décadas devido
a prioridades conflitantes e as complexidades
envolvidas.

[AGORA]

A cultura atual da sala de cirurgia enaltece a velo-
cidade e a multidisciplinaridade, pois exige simulta-
neamente a reducao de custos. E fato que o mantra
classico da NASA e da cultura empresarial, “melhor,
mais rdpido e mais barato”, tornou-se a regra para a
maioria dos gerentes e administradores das salas
de cirurgia. Devido as pressdes universais em rela-
cdo a orcamentos hospitalares ao redor do mundo e
ao reconhecimento de que as salas de cirurgia sdo
onerosas, pagam altos salarios e consomem muitos
recursos, os diretores acreditam que existem
poucas op¢des e que precisam priorizar uma efici-
éncia maior (atividade por tempo de unidade) na
sala de cirurgia. Uma consequéncia desses esfor-
GOs a equipe cirlrgica é a evolugdo constante da
pressdo por producdo — companheira constante da
maioria dos médicos.! Na verdade, ha dez anos,
durante a edicdo comemorativa de 25 anos da
Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF), John
Eichhorn, MD,? relembrou os anestesiologistas
sobre dois principios fundamentais: que erros
humanos béasicos e passiveis de prevencgdo ainda
ocorreriam e que a pressao por producdo na préatica
da anestesia ameaca as evolucdes anteriores em
relacdo a seguranca. Essas palavras sdo um presséa-
gio do futuro.... no passado e atualmente.

A pressdo por producdo pode ser definida
como uma pressdo ou métricas e incentivos expli-

—Yogi Berra

A presséo por produgéo foi uma das causas estruturais do desastre do 6nibus espacial Challenger em 1986.
Pressées similares criam desafios a seguranga do paciente no dmbito dos cuidados anestésicos.

citos ou subliminares colocados sobre os profis-
sionais de anestesia para que considerem a
producdo como a maior prioridade: “fazer mais
com menos”. E claro que quase todos os profissio-
nais de anestesia vivenciam o contexto cultural e
econdmico atual da sala de cirurgia em que mais
servigos clinicos de melhor qualidade s&o espera-
dos concomitantemente com o menor consumo
de recursos (pessoais e financeiros) para presta-
-los. As consequéncias dessas pressdes sdo mul-
tidimensionais, mas destacaremos o impacto da
pressdo por produgdo em trés dreas principais da
seguranca do paciente:

1. Normalizagdo do desvio
2. Estresse e burnout dos profissionais

3. Impacto na instrugdo e no treinamento.
NORMALIZAGAO DO DESVIO?

“MELHOR, MAIS RAPIDO, MAIS BARATO”
—NASA

Por que a NASA continuou langando o 6nibus
espacial Challenger mesmo com a documentacdo
de problemas de erosdo do anel em O inUmeras
vezes antes do fatidico langamento no frio daquele
janeiro de 19867 E por que a NASA continuou lan-
cando o 6nibus espacial Columbia sabendo que o
isolamento de espuma batia sempre em areas vul-
nerdveis do veiculo anos antes de seu acidente
fatal? Uma explicacdo é que esses incidentes
haviam sido “normalizados” em tantas ocorréncias
e em tantos anos até que os gerentes e engenhei-
ros comecaram a crer que essas falhas eram espe-
radas e, portanto, aceitdveis.®> Diane Vaughan
descreveu esse comportamento como a “Normali-
zacdo do Desvio”.* Esse processo gradual causa

uma perda de confianga dos procedimentos nor-
mais que nunca seriam tolerados se propostos em
um Unico avango abrupto. Em vez disso, pequenos
desvios graduais sdo observados e tolerados.
Quando ndo acontece um acidente, eles sdo “nor-

malizados”.*

Na verdade, quando o 6nibus espacial foi pro-
jetado pela primeira vez, ndo era permitida a pos-
sibilidade de o Challenger ser lancado em
temperaturas abaixo do congelamento, sabendo
que os anéis propulsores em O do foguete seriam
enfraquecidos, contraidos e vazariam nessas tem-
peraturas fora da faixa de tolerdncia. Quando
esses eventos aconteceram pela primeira vez, é
6bvio que as consequéncias para a segurancga
foram reconhecidas. No entanto, as anélises das
falhas concluiram que o veiculo poderia tolerar
essas situagdes anormais. Gerentes e engenhei-
ros decidiram implantar um reparo tempordrio ou
simplesmente aceitar o risco. Essa abordagem
abriu um precedente para a aceitagdo de viola-
cOes de segurangca como desvios técnicos que
podem ser tolerados e gerenciados. Com a recor-
réncia dos problemas e o 6nibus espacial sendo
lancado continuamente, a falacia de que os erros
eram aceitdveis foi reforcada.

O mais grave é que a normalizagdo do processo
de desvio viola a cultura de segurancga e se aplica
igualmente & prética da anestesia.>® A pressdo por
producdo é mencionada com frequéncia como um
grande motivador do trabalho durante o cansaco,
da criagdo de “gambiarras” nos sistemas de segu-
ranca, da ultrapassagem dos limites das diretrizes
hospitalares ou departamentais e do atendimento
acelerado do paciente ao tomar atalhos para cum-
prir a programacdo.®

O texto “Pressdo” continua na préxima pdgina
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Anestesiologistas comunicam taxas de burnout maiores do que a média

Continuacdo do texto “Pressdo”

De forma geral e ao longo do tempo, essas préati-
cas se tornam um caminho perigoso de cada vez
mais tolerancia a erros pequenos e da aceitacdo
de riscos, sempre pensando na eficiéncia e no
cumprimento dos hordarios programados. Esse
pensamento téxico pode se transformar em uma
mentalidade que exige evidéncias de que esses
atalhos realmente prejudicariam o paciente em
vez de exigir provas de que esses desvios sao
seguros e o paciente ndo corre um risco maior.

Na verdade, a maioria das instituicdes médicas
ndo percebe quando estd pendendo para a nor-
malizacdo de desvios perigosos. Mas se os médi-
cos da linha de frente refletirem rapidamente,
eles identificardo véarias “normalizacdes” em seus
procedimentos e praticas no centro médico, com
certeza motivados pelas expectativas cada vez
maiores de cumprir o prazo, reduzir o tempo de
turnover e eliminar atrasos, ou pior, cancelamen-
tos de casos, tudo isso gastando menos recursos
e reduzindo os custos. As estratégias para dimi-
nuir essas praticas irregulares comegam com a
criagdo de uma cultura de comunicacdo aberta
para identificar e eliminar os desvios antes que
sejam normalizados. A andlise de modos e efeitos
de falha (FMEA) é um método comprovado e pro-
ativo de avaliar as politicas e os procedimentos
que podem precisar ser alterados antes de o
paciente ser prejudicado.’

BURNOUT

“Era a estacdo da luz, era a esta¢do das
trevas; era a primavera da esperanga, era o
inverno do desespero.”

—Charles Dickens

Os profissionais da medicina vivem tempos
desafiadores com uma mudanca constante do ini-
migo na prética didria, por exemplo, a COVID-19.
Além disso, a anestesiologia estd passando por
um periodo de fusdes, consolidacdo de praticas e
uma tendéncia a contratos de trabalho que
afetam drasticamente a autonomia pessoal. Paga-
mentos agrupados, reembolsos cada vez meno-
res, prontudrios médicos eletrénicos (EHRs)
baguncados e peculiares e exigéncias regula-
mentares (por exemplo, envio de estatisticas clini-
cas) costumam esgotar o cotidiano. Nesse
contexto, vivenciamos uma demanda crescente
pelos servigos de anestesia enquanto enfrenta-
mos uma escassez nacional de enfermeiros e
médicos especializados. Adicionalmente, nossas
praticas sdo inundadas por pressoes internas e
externas para alcancgar ou superar as referéncias
nacionais dos indicadores de qualidade hospita-
lar e niveis de satisfacdo/fidelidade dos pacientes
para competir efetivamente com os concorrentes
locais.® Assim, ndo é de se surpreender que na
Gltima década, os profissionais de salde estdo
cada vez mais esgotados, e os anestesiologistas
sdo um exemplo vivo dessa epidemia que ndo
para de crescer.®

Tabela 1: Elementos que podem contribuir para o burnout dos anestesiologistas

® Pressdo por producdo

* Demandas profissionais exageradas e cada vez maiores

® Reducdo da autonomia

* Falta de reconhecimento e respeito no trabalho

* Perda de respeito profissional por parte dos pacientes

* Falta de equilibrio entre vida pessoal e profissional

® Conflito entre valores profissionais/pessoais e organizacionais

® Sobrecarga burocrética e prontudrios eletrénicos disfuncionais

* Regulamentagdes governamentais

* Inseguranca no trabalho

O que é o burnout e o que contribui para que
ele aconteca? O burnout estd relacionado a
depressdo, mas as duas sindromes ndo sdo a
mesma coisa. O burnout € um padrdo de sinto-
mas, e os profissionais de salde relatam exaustao
fisica e emocional, cinismo decorrente de desper-
sonalizacdo e esforgo profissional reduzido ou até
mesmo absenteismo.”® Isso causa consequéncias
pessoais e profissionais importantes. Por exem-
plo, estudos mostram que os profissionais com
burnout sdo mais propensos a terminar relaciona-
mentos e a abusar de dlcool e drogas, além de
apresentarem um risco maior de depressao e até
mesmo suicidio.”®

Indmeras pesquisas identificaram varios fatores
que contribuem para o burnout, como carga de
trabalho exagerada, desequilibrio entre vida pes-
soal e profissional e perda de respeito profissio-
nal, autonomia e comunidade (Tabela 1). Os
anestesiologistas informam taxas de burnout
acima da média em relacdo a algumas outras
especialidades. Na verdade, 50% dos profissio-
nais de anestesia relataram burnout em 2017, um
aumento acentuado em relagdo a 2011 e uma taxa
duas vezes mais alta do que a populagdo adulta
ativa em geral."

Nos ultimos anos, houve um aumento conside-
ravel de casos, horas e esforgo no trabalho por
cada profissional nos locais de trabalho. Os dados
da Medical Group Management Association
(MGMA) evidenciam esse fato como uma tendén-
cia constante em toda a especialidade. Os anes-
tesiologistas estdo trabalhando mais horas, em
mais lugares, mais tempo na frente de prontuéarios
eletronicos e tém menos controle sobre os pro-
prios hordrios. Além desse desafio, hd o fato de o
equilibrio entre vida pessoal e profissional ser
uma prioridade para a geragdo Y, que também é o
segmento que mais cresce entre a nossa profis-
sdo. O burnout faz com que os profissionais sejam
menos produtivos, apresentem maior probabili-
dade de trocarem de local de trabalho e de redu-
zirem o esfor¢o profissional nos proximos anos.

Ndo é de se estranhar que tudo isso possa causar
um impacto bastante negativo na seguranca do
paciente. Os profissionais de salde que sofrem
de burnout podem prestar um atendimento de
qualidade inferior, associado a pontuacdes ruins
de satisfacdo do paciente, e ficando mais susceti-
veis a cometer erros médicos.”® Portanto, as difi-
culdades dos profissionais de salde sdo um
indicador de qualidade que deve ser avaliado nas
instituicdes médicas.”

IMPACTO NA EDUCACAO

“A educagdo néo € encher um balde, mas
acender uma chama.”

-W. B. Yeats

A sabedoria popular diz que a pressdo econd-
mica (ou seja, a causada pela producdo) sobre os
docentes na sala de cirurgia afeta negativamente
a instrugdo dos residentes de anestesiologia e o
ensino baseado em casos reais no leito do
paciente. Atualmente, existem apenas alguns
dados que respaldam diretamente essa tese. Uma
pesquisa nacional alema sobre a formagcdo em
anestesiologia confirma que 96% dos participan-
tes identificaram “carga de trabalho diaria”, “pres-
sdo causada pelo tempo” e “falta de tempo” como
os principais obstdculos ao ensino." Um estudo
transversal mais recente, realizado em quatro
centros académicos nos EUA, constatou que 1/3
dos docentes identificou “tempo insuficiente”,
“monitorar vdrias salas” e “énfase na eficiéncia”
como os principais fatores que inviabilizam o
ensinamento ideal dos residentes de anestesiolo-
gia.'”” De qualquer forma, é reconfortante saber
que a grande maioria do corpo docente retorna
frequentemente a sala de cirurgia durante a fase
de manutencdo da anestesia para dar aulas e
demonstrar um alto grau de envolvimento com a
funcdo de professor de anestesiologia.

O texto “Pressdo” continua na préxima pdgina
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A ameaca da pressao por producao continua sendo

Continuacédo do texto “Pressdo”

RESUMO

Os profissionais de anestesia devem navegar
pelas placas tectonicas em colisdo entre seguranca
do paciente e eficiéncia do centro cirirgico. Mas
nossa especialidade ndo é a Unica a enfrentar esse
desafio. Erik Hollnagel descreve o principio do
dilema entre eficiéncia e rigorosidade na engenha-
ria (ETTO)® que reconhece a troca inviolavel entre
eficiéncia de um lado e rigorosidade do outro, ané-
logo ao debate dos profissionais de medicina sobre
eficiéncia na sala de cirurgia vs. seguranca do
paciente. Em qualquer setor, se as forcas se desali-
nham, é mais provavel que aconteca um acidente
com danos ou problemas. Portanto, devemos conti-
nuar nossa supervisao enquanto envidamos esfor-
Gos para evitar a normalizagdo de desvios, manter o
equilibrio entre eficiéncia e rigorosidade e evitar o
possivel prejuizo da nossa heranga e responsabili-
dade educacional. A ameaca espinhosa e, até
agora, inflexivel da pressdo por produgdo tem sido
um foco da APSF por mais de 20 anos e certamente
continuard sendo no futuro.

uma prioridade da APSF

Richard C. Prielipp, MD, € professor de anestesiolo-
gia na University of Minnesota, Minedpolis. Ele é
membro do Conselho de Diretores da APSF.
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prejudicado por cuidados anestésicos”.
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Por que se preocupar com a pressao sanguinea
durante a cirurgia na posicao de cadeira de praia?

Por David J. Cullen MD, MS

Veja o artigo original no link a sequir: https://www.apsf.org/ Por vérios motivos conhecidos, a pressdo sangui-
article/beach-chair-position-may-decrease-cerebral-perfusion/ nea (BP) quase sempre é reduzida durante as pri-
meiras fases da anestesia geral na BCP e

Muitos fatores reduziram a incidéncia de compli-
cagles relacionadas a anestesia. O desenvolvi-
mento de uma conscientizagdo cultural e da énfase
especial na seguranga do paciente comegou com a
aceitacdo dos padrdes de cuidados de monitoriza-
cd0' e evoluiu desde 1985 de muitas formas. Antes

geralmente é revertida de forma segura com bolus
de fluido e/ou infusdo vasopressora. Quando a
anestesia regional no ombro é realizada antes da
operacdo, o estimulo cirlrgico sera silenciado ou
desaparecerd, eliminando uma via poderosa para

de 1985, a taxa de mortalidade relacionada a anes- compensar a reducdo da BP durante a cirurgia.
tesia era de cerca de 1:10.000 casos. Apés a publi- Finalmente, muitos cirurgides exigem/preferem que
cacéo dos padrdes na JAMA, que eram aplicéveis um grau leve de hipotensdo ou até mesmo uma
apenas aos hospitais afiliados a Harvard, a pressdo hipotensdo intencional seja mantida para reduzir o
publica fez com que a American Society of Anesthe- inchaco do tecido, limitar a hemorragia e melhorar a
siologists (ASA) adotasse integralmente os padrées visualizag&o no campo cirtrgico.®” Isso gera pres- Na década de 1990, estudos realizados por Drum-
em alguns meses. sbes arteriais médias (MAP) que podem ser insufi- mond?® e outros'® (Tabela 1) analisaram a elevac&o do
. N ) cientes para manter um fluxo sanguineo cerebral LLA para explicar a vasculatura varidvel mas incom-
A introducao da nova tecnologia, comecando N . .
i X . . (CBF) adequado porque, dependendo do dngulo da pleta no circulo de Willis (encontrado em 40 a 45% dos
com a oximetria de pulso, seguida pela capnografia, ) . . N )
) P BCP e da altura do paciente, a BP no nivel do tronco casos), o fluxo sanguineo colateral ndo previsto e as
pelas melhorias constantes nas maquinas de anes- ) o . ) p
; . o cerebral serd aproximadamente 20-40 mmHg variagdes na distribui¢cdo regional de fluxo sanguineo
tesia e nos equipamentos de monitorizagéo e pelos . ~ .
) ) ; ) menor que a BP medida pelo cuff no brago, que esta e oxigenacdo cerebral. Desde o final da década de
medicamentos mais seguros etc., reduziu drastica- ) N ’ ) . ) )
no nivel do coraco. 1990, a faixa do LLA foi ajustada para cima e varia de

mente os prémios de seguro salde por negligéncia 70 a 93 mmHg, com um valor médio de 80 + 8

anestésica e as taxas de mortalidade por anestesia Conforme descrito inicialmente por Enderby et al. mmHg.%%° Recentemente, Brady et al. informou que a
cairam para um entre varias centenas de milhares em 1954, em relacdo as craniotomias na posicado MAP com a autorregulacdo mais robusta durante o
de pacientes saudaveis ASA l e 1. sentada, para cada polegada na altura vertical da bypass cardiopulmonar em adultos, obviamente na

Entretanto, conforme exemplificado em nosso colocacgdo do cuff de BP no brago até o tronco cere- posic&o supina, era de 78 + 11 mm Hg, enquanto o LLA

bral, usando o canal auditivo externo (EAM), um médio era de 65 + 12 mm Hg."
substituto para o nivel do tronco cerebral, é preciso
subtrair 2 mmHg da BP (ou 1 mmHg por 1,25 cm)

artigo original,® novos problemas sempre surgem,
como lesdo cerebral em pacientes saudaveis que
passam por cirurgia no ombro na Posi¢cdo de

Os profissionais de saldde entenderam completa-
mente os principios fisicos e hidraulicos envolvidos

Cadeira de Praia (BCP). Quatro casos chamaram a para aproximar a pressdo de perfuséo cerebral na diferenca gravitacional da MAP durante décadas.
minha atengdo em 2000.5 Nenhum dos médicos (CPP).2 Em 3 a cada 4 casos relatados, e quanto Quando as craniotomias na posicdo sentada esta-
envolvidos diretamente no atendimento desses mais eu analiso, as BPs sistdlica e diastdlica do cuff vam na moda, a pratica comum era zerar o transdu-
quatro pacientes entendia por que os pacientes costumam ficar em 80s—-90s/50s—60s, medidas no tor na altura do EAM se houvesse a monitorizagdo
tinham AVC devido ao fato de os préprios profissio- nivel do brago/coracdo e as vezes mais baixo. Por- da BP intra-arterial. Se apenas um cuff de BP fosse
nais de anestesia, cirurgides e consultores de neu- tanto, as MAPs no tronco cerebral ficariam aproxi- usado para monitorizar a BP, a correcéo em relagdo
rologia, cardiologia e radiologia admitirem que n&do madamente 20-40 mmHg mais baixas, e no nivel a altura vertical a partir do cuff do EAM era aplicada.
sabiam dos efeitos gravitacionais e do mecanismo do cortex cerebral, mais 6-9 mmHg abaixo disso. Quando os cirurgides pararam de realizar cranioto-
hidrdulico da posicéo vertical ou BCP na perfusao Assim, as MAPs no cérebro quase sempre ficariam mias na posicdo sentada, parece que esse principio
cerebral. Resumindo, a pressdo da perfusdo cere- no ou abaixo do Limite Inferior da Autorregulagéo acabou sendo esquecido ou deixou de ser ensi-
bral (CPP) ficava no limite ou abaixo dos limiares que (LLA) aceitavel definido anteriormente, ou seja, uma nado aos novos anestesiologistas.

garantiam uma perfusdo cerebral adequada. MAP de aproximadamente 50 mmHg.° Em 2009, o APSF Symposium on Cerebral Perfu-
sion in the Management of BCP Surgeries (Simpdsio

~ da APSF sobre perfusdo cerebral no gerenciamento
oy s o 10
Tabela 1: Limite inferior da autorregulacao em estudos com humanos de cirurgias na BCP), organizado por Robert Stoel-

Pesquisadores LLA médio (mm Hg) ting, MD, fez com que a mélorla do.s partl;lpantes
concordasse que o mecanismo da isquemia global

Strandgaard S. Br Med J. 1973;1:507-510. 70 (e eu adicionaria isquemia regional) n&o tinha sido
Strandgaard S. Circulation. 1976;53:720-727. 73 comprovado, mas como o LLA havia sido ajustado
para cima ao longo dos anos, era preciso ser caute-
Ohsumi H, et al. Resuscitation. 1985;13:41-45. 81 loso ao usar a hipotens&o intencional ou permitir
Waldemar G, et al. J Hypertens. 1989;7:229-235. 93 que os pacientes ficassem hipOte?SOS até a obten-
cdo de informacdes melhores.® E dbvio que essa
Schmidt JFG, et al. J Cardiovasc Pharmacol. 1990;15:983-988. 85 recomendacéo deveria ser corrigida para eliminar o
Larsen FS, et al. Stroke. 1994;25:1985-1988. 79 uso da hipotensao intencional.
Olsen KS. et al. Br J Angesth. 1995:75:51-54 88 Os anestesiologistas ndo conseguem saber a
’ . : — . adequacdo da circulacdo dentro do cérebro porque
Olsen KS, et al. J Neurosurg Anesth. 1996;8:280-285. 73 ndo existe um monitor clinico de rotina que monito-
LLA médio para oito estudos de 1973 a 1996 808

O texto “Posicdo de cadeira de praia” continua na
LLA = Limite Inferior da Autorregulagéo préxima pdagina
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Os médicos devem permanecer atentos a hipoperfusao cerebral na BCP

Continuacdo do texto “Posicdo de cadeira de praia”

rize o CBF, a pressdo da perfusdo cerebral (CPP) ou
a oxigenagdo do tecido cerebral durante a aneste-
sia na BCP. Por outro lado, imagine uma pessoa
acordada sentada em uma cadeira na posicdo verti-
cal. Por algum motivo, devido ao medo ou a um
evento repentino, a BP da pessoa cai. A primeira
reclamacdo seria tontura, talvez um pouco de
ndusea ou sensacdo de desmaio. A primeira reagdo
seria deitar a pessoa na posi¢do supina. Isso garan-
tiria que pelo menos a CPP ficasse igual a BP no
coracdo e costuma ser suficiente para aliviar a difi-
culdade. Infelizmente, o paciente anestesiado ndo
consegue avisar sobre esses sintomas iniciais
enquanto a hipotensdo afeta o cérebro, portanto,
parece que a anestesia ndo causou nenhum evento
adverso. O anestesiologista é responsével por
garantir da melhor forma que a CPP e a oxigenagao
do cérebro sejam suficientes por meio de métodos
indiretos. Durante a anestesia, para garantir a oxige-
nacao, primeiro precisamos saber que a concentra-
cdo de oxigénio inspirado e o fornecimento de
oxigénio pela maquina de anestesia sdo suficientes.
Em seguida, para garantir que o sangue esteja bem
oxigenado, usamos o oximetro de pulso para moni-
torizar a saturacdo de oxigénio e, portanto, saber
que o sangue que chega ao cérebro esta bem satu-
rado. Depois, ao monitorizar o CO, expirado, pode-
mos manter niveis normais de CO, para garantir que
ndo ocorra hipocapnia, o que causaria vasoconstri-
cdo cerebral. Por dltimo, usamos a BP medida no
braco para pressupor que a CPP esteja alta o sufi-
ciente para movimentar o sangue bem oxigenado
pelo cérebro. Se o paciente estiver na posicdo
supina, essa suposic¢do é confidvel.

Nos documentos do Simpdsio de 2009, publica-
dos no Boletim da APSF,® as recomendacdes das
melhores préticas atuais de gerenciamento de BP
na BCP incluiam o seguinte: 1) Ajustar a BP na BCP
para considerar o gradiente hidrostatico; 2) A hipo-
tensdo intencional deve ser evitada na BCP; 3) A
reducdo méxima da BP de referéncia deve ser de no
maximo 30% com ajuste conforme o gradiente
hidrostatico na BCP. Na minha opinido e na opinido
de outras pessoas, essa recomendacdo deve ser
alterada. A BP do cuff deve ser igual ou préxima a
BP de referéncia da pessoa acordada quando a
cirurgia é feita na BCP para manter o LLA.">™3 Se
necessario, a BP deve ser restaurada para a refe-
réncia ao titular fluidos e vasopressores conforme
adequado.”

Foram exigidas pesquisas cientificas e, até agora,
foram apresentados muitos estudos sobre as
maneiras de monitorizar a oxigenacao cerebral, o
fluxo sanguineo cerebral regional e a oxigenacdo do
bulbo venoso jugular em relagdo as mudangas na
BP. Em um artigo da APSF de 2013, Shear e Murphy
analisaram os estudos disponiveis sobre o impacto
da BCP na perfusdo cerebral'? Eles afirmaram que
até sabermos mais sobre a oxigenagao e a perfusdo
regional dentro do cérebro, os médicos precisam
ficar atentos ao perigo da hipoperfusdo cerebral
nesse grupo de pacientes. Em 2019, a mesma
equipe analisou amplamente esses estudos e varios
outros mais recentes.” No total, 22 estudos usaram

vdrias ferramentas de pesquisa para medir a satura-
cdo regional de oxigénio no cérebro, o fluxo sangui-
neo cerebral e a oxigenacdo venosa jugular, e 68
estudos analisaram o manejo e os resultados intra-
operatérios. Os autores resumiram que era fre-
quente o desequilibrio entre o fornecimento e a
demanda de oxigénio ou CBF durante a cirurgia na
BCP. No entanto, eles ndo demonstraram clara-
mente uma associacdo entre essas varidveis de oxi-
genacdo cerebral e fluxo sanguineo regional
cerebral. Eles concluiram que na falta de dados
gerados no cérebro do paciente, a abordagem mais
segura para o gerenciamento da BP no perioperaté-
rio € manter as MAPs préximas dos valores de refe-
réncia ao longo do procedimento, o que é um
conselho sdbio. Contudo, mesmo esses estudos
sobre oxigenagao cerebral e CBF regional demons-
trando uma relagdo verdadeira de causa e efeito
entre BP baixa e hipoperfusdo cerebral ou hipdxia
cerebral regional, essas ferramentas de pesquisa
ainda ndo estdo disponiveis para a monitorizacdo
clinica de rotina. Talvez no futuro vejamos o desen-
volvimento de monitores econémicos e nao invasi-
vos de CPP, CBF e oxigenacgao usando
equipamentos derivados da oximetria cerebral,
espectroscopia no infravermelho préximo, monito-
res de CBF, EEGs processados ou outras tecnolo-
gias novas. Até 13, a CPP devera ser mantida em
niveis mais que seguros conforme o que sabemos
atualmente sobre o LLA versus o pouco que sabe-
mos sobre a adequacdo da perfusdo cerebral ao
cérebro de cada pessoa durante a anestesia.

Dois estudos grandes sobre a hipotensdo intra-
operatdria (IOH) em pacientes que passam por
vérias operagdes evidenciam o risco possivel de a
BCP reduzir a perfusdo cerebral. Monk et al.
demonstraram que cerca de 5 minutos de BP abaixo
dos limiares para BP sistdlica de 70 mmHg, para
MAP de 55 mmHg e para BP diastdélica de 35
mmHg, com o ajuste adequado ao risco, foram alta-
mente associados a maior mortalidade pés-operaté-
ria em 30 dias dentre todas as causas."* Do mesmo
modo, Staplefeldt et al. aprofundou essa observa-
cdo e descobriu que quando as MAPs reduzem pro-
gressivamente de 75 mmHg para 45 mmHg,
juntamente com o tempo de exposi¢do a IOH, o
aumento da mortalidade pds-operatéria em 30 dias
também foi bastante significativo.'® Um terceiro
estudo por Ahuja et al.”® analisou a les&o no miocér-
dio e a lesdo aguda nos rins em 23.140 pacientes
que passaram por cirurgia ndo cardiaca, sendo que
todos tiveram suas BPs intra-arteriais registradas a
cada 1 minuto. Quando a BP sistdlica ficava abaixo
de 90 mm Hg e a BP média reduzia para menos de
65 mm Hg, mantidas por 5 minutos, apareceram
associagoes significativas e clinicamente importan-
tes em relagdo a lesdo no miocardio e nos rins.
Esses trés estudos reforcam a preocupacdo de que
o risco de lesdo cerebral também poderia ser
aumentado durante a operagao de pacientes na
BCP sem manter BPs de referéncia no nivel do cére-
bro. Por qué? Porque a MAP no tronco cerebral
(30—-50 mmHg) e no cortex (20-40 mmHg) é mais
baixa e o tempo de exposicdo a essas BPs muito
baixas durante a cirurgia na BCP geralmente é

muito maior do que o relatado nesses trés estu-
dos."® Portanto, se uma reducéo das MAPs até 45
mmHg por alguns minutos pode aumentar a mortali-
dade pds-operatéria em 30 dias e 5 minutos de
reducao das MAPs para menos de 65 mmHg pode
aumentar a lesdo no miocardio e nos rins, é plausi-
vel se preocupar com o risco de lesdo cerebral
quando a CPP fica abaixo de 30-50 mmHg, junta-
mente com uma hipotensdo cerebral de uma ou
duas horas, como é comum nas cirurgias de ombro.
Enquanto isso, o registro anestésico mostrard uma
anestesia tranquila e estavel, ja que as BPs do cuff
registradas no nivel do brago/coragdo parecem rela-
tivamente normais e ndo foram ajustadas para a
posicao vertical e BCP.

E importante ressaltar que a leséo cerebral é rara,
bem como vérios outros resultados catastroficos de
complicaces anestésicas. Por exemplo, a hiperter-
mia maligna ou a encefalopatia hipdxica ou o ébito
apds uma intubagao falha sdo resultados raros, mas
as pesquisas continuam analisando profundamente
esses e outros assuntos. Conforme Drummond et
al., “Nao podemos confiar na convicgao de que uma
parte do cérebro ndo possa apresentar isquemia a
qualquer momento. Ndo seria um grande consolo
para os pacientes ou seus familiares arrasados
saber que o fluxo sanguineo continuou em algumas
partes do sistema nervoso enquanto danos incapa-
citantes aconteciam em outras partes.”"”

Saber como a autorregulagdo afeta o fluxo san-
guineo cerebral é crucial para a prética clinica, pois
nos faz reagir cuidadosamente a leves redugdes na
BP para preservar a perfusdo cerebral. Porém, ao
saber quando o LLA (70-80 mmHg) estd préximo,
aumentando o risco de isquemia cerebral conforme
o CBF é reduzido juntamente com a piora da hipo-
tensdo, é preciso considerar os gradientes hidrosta-
ticos e retornar agressivamente a BP do paciente
para a referéncia no nivel do brago/coragao. Para-
fraseando o alerta de Lanier, isso corresponde a
nossa fungdo histérica como a Ultima defesa home-
ostética do paciente vulnerdvel para evitar a lesao
cerebral durante a anestesia e a cirurgia.'®

David Cullen, MD, foi presidente do Departamento
de Anestesia e Medicina da Dor, St. Elizabeth’s
Medical Center (Aposentado), professor de Aneste-
siologia na Tufts University School of Medicine
(Aposentado), ex-professor de Anestesia e Medi-
cina Intensiva, Harvard Medical School no Massa-
chusetts General Hospital (Aposentado), Boston,
Massachusetts
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Mudanca de ritmo: atualiza¢cao sobre o manejo perioperatorio de
dispositivos eletronicos cardiovasculares implantaveis (CIEDs)

Por Jacques P Neelankavil, MD; Annemarie Thompson, MD; Aman Mahajan, MD, PhD, MBA

Nota do editor: Esse editorial aborda um artigo da APSF que foi o mais visualizado por nossos leitores ao redor
do mundo conforme andlises realizadas antes da COVID-19.

Veja o artigo original no link a seguir: https://www.apsf.org/
article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-
-cieds-during-perioperative-care/

RESUMO

O dispositivo eletrénico cardiovascular implanté-
vel (CIED) é um termo geral para marca-passos, car-
dioversores desfibriladores implantaveis (CDIs) e
dispositivos de terapia de ressincronizagao cardi-
aca (TRC). A meta do artigo da ASPF de 2013
“Gerenciamento de CIEDS durante os cuidados
perioperatérios” era fornecer aos anestesiologistas
uma visdo geral do manejo de pacientes com CIEDs
no periodo perioperatério.' A declaracdo de con-
senso de 2011 entre a Heart Rhythm Society (HRS) e
a American Society of Anesthesiologists (ASA)?, em
que o artigo da APSF se baseou, foi um manuscrito
essencial que desmistificou varios aspectos confu-
sos do cuidado perioperatério dos CIEDs. Essas
questdes estdo resumidas abaixo:

De uma perspectiva pré-operatéria, muitos
pacientes com CIEDs ndo precisam de uma nova
avaliacdo antes da cirurgia. Pacientes com marca-
-passos precisam passar por avaliagdes anuais e
pacientes com CDIs ou dispositivos de TRC devem
passar por exames a cada seis meses.? A avaliacdo
pré-operatéria dos CIEDs se concentra essencial-
mente na comunicagdo entre o anestesiologista, o
cirurgido e a equipe responsavel pelo CIED (cardio-
logista, enfermeiros e/ou representante do fabri-
cante). E importante que todos os membros da
equipe entendam o paciente e os fatores cirirgicos
necessarios para criar uma abordagem individuali-

zada a cada paciente. As informagdes cruciais para
o anestesiologista sdo a data do Ultimo exame, o
tipo de dispositivo, a indicagao de colocagdo do dis-
positivo, a durabilidade da bateria, a programacdo
atual, a dependéncia do marca-passo e a resposta
magnética (consulte a Tabela 1 do artigo original—
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascu-
lar-implantable-electronic-devices-cieds-during-pe-
rioperative-care/).!

O plano do CIED deve conter uma avaliacdo da
interferéncia eletromagnética (EMI). Embora haja
inUmeras causas de EMI, a mais comum na sala de
cirurgia é a eletrocauterizacdo monopolar.' Se a EMI
estiver a 6 polegadas do gerador de pulsos, ela
pode inibir a agdo do estimulo e/ou gerar uma tera-
pia de taquicardia inadequada, dependendo do tipo
de CIED. Danos ao gerador de pulsos sdo raros,
mas podem acontecer. Embora os CIEDs tenham
algoritmos para minimizar detecgdo e estimulo ina-
dequados, a EMI ainda pode causar a deteccdo
excessiva. A detecgdo excessiva do marca-passo
fard com que ele interprete a EMI como uma ativi-
dade cardiaca intrinseca, evitando o envio de esti-
mulos de ritmo ao paciente com marca-passo. A
deteccdo excessiva do CDI fard com que a EMI seja
interpretada como taquiarritmia e pode levar a des-
fibrilagcdo inadequada. Em relacdo as cirurgias
abaixo do umbigo, o documento de consenso entre
a HRS e a ASA recomenda que hd uma necessidade
minima de reprogramar um CIED ou de colocar um
ima, porque o risco de deteccdo excessiva é
pequeno se a placa de aterramento estiver posicio-
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nada adequadamente. Para minimizar o risco de
interferéncia eletromagnética, o eletrodo dispersivo
(placa de aterramento) deve ser posicionado de
modo que o caminho da corrente ndo passe pelo ou
perto do gerador ou dos fios do dispositivo eletro-
nico cardiaco implantavel.

{mas sdo comumente usados por varios profissio-
nais no intraoperatorio devido a facilidade de aplica-
cdo, no entanto, a resposta do CIED a um ima varia
conforme o tipo de dispositivo, a idade da bateria e
a programagcao do dispositivo. Além disso, a coloca-
c¢do de um ima pode fazer com que o paciente entre
em modo assincrono, mas a frequéncia pode nao
atender as demandas fisiolégicas do paciente. Uma
ressalva importante é que embora a aplicagdo do
ima no CDI desative as func¢des de taquiarritmia, ela
n&o causara nenhum efeito no marca-passo. E cru-
cial que os membros da equipe de anestesia confir-
mem o efeito do imd no CIED de cada paciente.

O artigo da APSF de 2013, escrito por Neelankavil
et al., definiu um algoritmo para o manejo perioperato-
rio dos pacientes com CIEDs que passam por cirurgias
eletivas e de emergéncia.' O algoritmo das cirurgias
eletivas se concentrava no risco de EMI no dispositivo,
diferenciava marca-passos e CDI e sugeria uma abor-
dagem de gerenciamento diferente com base na
dependéncia do marca-passo (consulte a Figura 1do
artigo original—https://www.apsf.org/article/managing-
-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-
-during-perioperative-care/).

QUAL A NOVIDADE EM 2020?

A tecnologia do CIED evoluiu desde o artigo origi-
nal, mas vérias abordagens perioperatorias sugeridas
naquela época ainda sdo relevantes atualmente. O
gerenciamento de CIEDs continua sendo uma situa-
cdo clinica comum para os anestesiologistas, principal-
mente porque a prevaléncia desses dispositivos na
populagdo aumentou. Um estudo que analisou a
implantacdo de marca-passo nos EUA, de 1993 a
2009, demonstrou um aumento de 55% no uso desse
dispositivo.? Os registros nacionais de CDI identifica-
ram mais de 1,7 milhdo de dispositivos implantados
apenas nos Estados Unidos.#

Estamos preocupados demais com o gerencia-
mento do CIED no perioperatério? A tecnologia
avancou tanto desde o Ultimo artigo da APSF que os
anestesiologistas ndo precisam se preocupar com o
cuidado perioperatério do CIED? Um estudo clinica-
mente relevante realizado por Schulman et al. con-
cluiu que a EMI ainda é um risco consideravel aos
pacientes com CIEDs que passam por cirurgias con-
tendo EMI. O estudo prospectivo colocou os CDIs
em “modo de monitor” para os pacientes que
passam por vdrias cirurgias.

O texto “CIEDs” continua na préxima pdgina
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A interferéncia magnética e a deteccao excessiva de CIEDs continuam
sendo uma preocupacao para a seguranca do paciente no

Continuacao do texto “CIEDs”

Foi verificado que a eletrocauterizacdo monopolar
gerou EMI de importancia clinica (EMI que teria cau-
sado um estimulo de antitaquicardia inadequado ou
desfibrilagdo por um CDI se o dispositivo ndo
tivesse sido reprogramado) em 20% dos pacientes
durante cirurgias ndo cardiacas acima do umbigo,
em 29% dos pacientes durante cirurgias cardiacas e
em 0% dos pacientes durante cirurgias abaixo do
umbigo. O estudo usou o posicionamento protocoli-
zado do eletrodo dispersivo na eletrocirurgia con-
forme recomendado pela ASA e pela HRS. O
estudo identificou a importancia de um plano de
atendimento individualizado para pacientes com
CIED conforme o tipo de dispositivo cardiaco, bem
como o posicionamento do CIED e o local da cirur-
gia, porque o risco de EMI significativa no ambiente
clinico é real mesmo com a atual tecnologia avan-
cada dos CIEDs.

Desde o artigo de 2013," tipos mais recentes de
marca-passos e CDIs foram aprovados pela FDA e
estdo sendo usados clinicamente. Esses dispositi-
vos apresentam considerag¢des perioperatdrias de
CIED especificas para os anestesiologistas. O Med-
tronic Micra™ é um marca-passo sem fio aprovado
para uso nos Estados Unidos. O Micra é um disposi-
tivo com gerador auténomo e de camara simples
com eletrodo colocado no ventriculo direito pela
veia femoral. Seus modos incluem VVIR (estimulo
ventricular, detecgdo ventricular, inibicdo de esti-
mulo em resposta a um evento detectado, modula-
cdo da frequéncia), VVI, VOO (estimulo ventricular
assincrono) e OVO (apenas deteccdo ventricular) e
ndo ha capacidade de desfibrilagdo. A vantagem
dos marca-passos sem fio € a elimina¢do de compli-
cagOes importantes e, as vezes, devastadoras, asso-
ciadas aos fios transvenosos: infec¢des/hematomas
na cavidade, infec¢des intravasculares, trombose
vascular, desalojamento do fio e fratura do fio. Esses
dispositivos ndo tém um sensor de ima e, portanto,
ndo reagirdo a um ima pois sdo muito pequenos.
Recomendamos que esses dispositivos sejam pro-
gramados com o modo VOO para reduzir a detec-
c&o excessiva quando a EMI é antecipada.®

O CDI subcutaneo (CDI-S) fabricado pela Boston
Scientific é outro tipo mais recente de CDI encontrado
na préatica clinica. Ele é usado para pacientes com
risco de arritmia ventricular que ndo precisam de esti-
mulo de bradiarritmia ou antitaquicardia.” Embora esse
dispositivo ndo oferega estimulo a longo prazo, ele
consegue estimular 50 pulsos por minuto durante 30
segundos apds o choque do desfibrilador caso o
paciente apresente bradicardia profunda apds o trata-
mento.8 O CDI-S consiste em um gerador de pulsos e
um fio subcutaneo simples. Tanto o gerador de pulsos
quanto o fio sdo implantados no tecido subcutaneo e
s80 extratordcicos.® O gerador de pulsos geralmente é
implantado entre as linhas anterior e central da axila
no nivel do 6° espaco intercostal. O fio é inserido
medialmente a partir do compartimento do gerador de
pulsos até o processo xifoide e, em seguida, passa ao

perioperatdrio

longo da parte superior do corte paraesternal
esquerdo. Como o Micra, uma vantagem do CDI-S é
que ndo ha fios transvenosos. O CDI-S tem a mesma
reacdo a um ima que o CDl tradicional. A aplicacdo do
ima sobre o gerador de pulsos desativard os recursos
de antiarritmia do dispositivo e a remogao do ima
retornard o dispositivo ao estado programado ante-
riormente. Um recurso do CDI-S que garante que o
ima foi colocado adequadamente € um “bip” sonoro
que indica que a detecgao de arritmia e a terapia de
choque foram suspensas. Se o bip ndo for ouvido com
a aplicagdo do im&, recomendamos que o ima seja
reposicionado sobre o dispositivo até ouvir o bip.
Pode ser dificil manter o im& sobre o gerador. Repro-
gramar o dispositivo pode ser mais pratico depen-
dendo do tipo de cirurgia e da posicdo do paciente.

Recentemente, a ASA publicou uma recomendacgao
de prética atualizada para o manejo perioperatério dos
CIEDs."® O documento de 2020 enfatiza principios
parecidos com a declaracdo de consenso de 2011
entre a ASA e a HRS, incluindo a importancia da avalia-
cdo perioperatéria e a importancia de determinar o
risco da EMI. H4 vérias novas sugestoes na recomen-
dacdo de prética que esclarecem situacgdes clinicas
especificas. O documento aborda o que fazer se for
necessaria cardioversdo ou desfibrilagdo de emergén-
cia em um paciente com CIED. Nessa situagao, a reco-
mendacao de prética é encerrar toda a EMI, remover o
ima (se aplicado) e observar se o paciente estéa rece-
bendo a terapia antitaquicardia adequada do CIED. Se
o CIED tiver sido programado para desativar a terapia
antitaquicarda, determine a necessidade de reprogra-
mar o dispositivo. Se a remog&do do ima ndo restaurar a
terapia antitaquicarda do CIED ou se o dispositivo ndo
puder ser programado rapidamente, realize a cardio-
versao ou desfibrilagdo externa de emergéncia. Essa
nova recomendacéo de pratica também aborda o uso
crescente de CIEDs condicionados a MRI e o manejo
perioperatério desses dispositivos. A recomendagdo
desestimula especificamente a aplicagdo “indiscrimi-
nada” de imé&s nos CIEDs, o que esté de acordo com a
declaracdo de 2011 da HRS e da ASA que recomenda
que os profissionais conhegam a reacdo do CIED do
paciente ao imd antes de aplica-lo.

A tecnologia mudou desde o artigo original da
APSF de 2013; no entanto, os principios basicos
descritos nesse artigo importante ainda séo rele-
vantes atualmente. A EMI| e a detecgdo excessiva
dos CIEDs em determinados pacientes continuam
sendo um problema clinico para os anestesiologis-

tas. Com o advento dos novos marca-passos e CDls,
os anestesiologistas continuardo tendo varias
opc¢des de dispositivos, possibilitando a elaboragao
de planos individualizados e fundamentados para
todos os pacientes de CIEDs.
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Bloqueio neuromuscular residual: um problema constante de

Veja o artigo original no link a sequir: https://www.apsf.org/
article/monitoring-of-neuromuscular-blockade-what-would-you-

-expect-if-you-were-the-patient/

O gerenciamento intraoperatério cuidadoso do
bloqueio neuromuscular pode otimizar a recupera-
¢do do paciente e melhorar os resultados pés-ope-
ratérios. Quatro artigos importantes do Boletim da
APSF de fevereiro de 2016 descreviam por que o
blogueio neuromuscular residual pés-operatério
(BNMR) era um problema importante de seguranca
do paciente e como a dosagem, a monitorizagdo e
a reversdo adequadas dos agentes de bloqueio
neuromuscular poderiam reduzir a incidéncia dessa
complicacdo apds a anestesia e a cirurgia.

No primeiro artigo, Robert Stoelting, MD, resumia as
opinides da APSF sobre o uso da monitorizagdo quali-
tativa (estimulador de nervo periférico) e da monitori-
zacdo quantitativa (dispositivos que medem
objetivamente a funcdo muscular e exibem os resulta-
dos) no periodo perioperatério (Figura 1).' A APSF
recomendava que todos os pacientes que recebiam
relaxante muscular deveriam ser monitorizados pelo
menos qualitativamente e, de preferéncia, quantitati-
vamente para avaliar os requisitos dos agentes de
reversdo e a adequacdo da fun¢do neuromuscular
antes da extubacdo traqueal. As publicacdes foram
revisadas, e constatou-se que o BNMR era um pro-
blema extremamente pouco valorizado e que ocorria
em até 40% dos pacientes. Os pacientes com indices
de sequéncia de quatro estimulos (TOF) < 0,9 (limiar
da recuperagdo neuromuscular adequada) corriam
risco de apresentar diversos resultados adversos,
como hipoxemia, obstrucdo das vias aéreas, funcdo
faringea prejudicada e maior risco de aspiracao,
demora para receber alta da SRPA, complicagdes pul-
monares no pds-operatoério e necessidade de reintu-
bagdo. Embora as evidéncias tenham documentado
claramente que a monitorizacdo quantitativa poderia
reduzir consideravelmente o risco de BNMR, esses
dispositivos ndo eram aplicados com frequéncia na
pratica clinica. Os possiveis motivos de os profissio-
nais terem demorado para adotar a monitorizagédo
quantitativa incluiam a crenga equivocada de que o
BNMR era um problema pouco comum, a indisponibi-
lidade de dispositivos simples e faceis de usar e a
dependéncia excessiva dos indicadores insensiveis
da recuperagdo neuromuscular (levantamento da
cabega por 5 segundos e estimulo de TOF sem des-
maio). Robert Stoelting concluiu declarando que as
associagoes profissionais norte-americanas de anes-
tesia deveriam divulgar recomendacgdes de que a

Figura 1: Monitor de bloqueio neuromuscular quan-
titativo aplicado ao nervo ulnar do paciente.

seguranca do paciente

Por Glenn Murphy, MD

monitorizagdo neuromuscular (qualitativa e, ideal-
mente, quantitativa) deveria ser utilizada sempre que
relaxantes musculares fossem administrados.

No segundo artigo, os pesquisadores do The Mas-
sachusetts General Hospital, Boston, Massachusetts
relataram uma iniciativa embasada em evidéncias que
foi instituida no hospital para reduzir a incidéncia de
BNMR.? Essa iniciativa continha quatro componentes:
implantacdo de um programa educacional, distribui-
¢ao de um suporte cognitivo, divulgagdo de feedback
sobre o progresso do departamento e a adocdo de
um requisito de documentagdo de TOF para recebi-
mento do boénus de incentivo trimestral de melhoria da
qualidade do departamento. As apresentacdes em
todo o departamento forneceram informacdes sobre a
incidéncia do BNMR e os resultados clinicos associa-
dos. O suporte cognitivo, que era um guia de dosa-
gem de neostigmina baseada no TOF, foi distribuido
para todos os membros do departamento. Por Ultimo,
os bénus trimestrais de melhoria da qualidade esta-
vam associados a taxa da documentacdo do numero
de contragdes (contagem de TOF) dentro de 15 minu-
tos a partir da administragdo de neostigmina. Essa ini-
ciativa foi um exemplo de uma abordagem
interdisciplinar integrada para promover a adog¢do
constante das praticas recomendadas relacionadas ao
gerenciamento neuromuscular, instituidas a fim de
reduzir o BNMR e aumentar a seguranca do paciente.

O terceiro artigo analisou o desenvolvimento e o
histérico normativo do sugamadex nos Estados
Unidos.® Anton Bom, MD, do Neuromuscular Rese-
arch Group da Organon Newhouse na Escdcia,
determinou que as ciclodextrinas modificadas se
ligariam aos relaxantes musculares esteroidais. O
primeiro estudo em humanos com esse novo
agente foi realizado e publicado em 2005, e o suga-
madex foi aprovado pelas agéncias regulatérias na
Unido Europeia em 2008. Ao mesmo tempo nos
Estados Unidos, a FDA emitiu uma carta de néo
homologacdo devido as preocupag¢des com possi-
veis reacdes anafilaticas, além dos possiveis efeitos
do medicamento na coagulacdo e no intervalo QT
do ECG. Apés realizar mais estudos e enviar docu-
mentos adicionais a FDA, o sugamadex foi apro-
vado em 16 de dezembro de 2015.

No 4° artigo, Karl Hammermeister, MD, e seus cole-
gas revisaram brevemente as publicagdes que anali-
savam o impacto das estratégias de gerenciamento
neuromuscular nos resultados pés-operatérios.* Uma
antiga investigacdo em grande escala por Beecher
and Todd (1954) demonstrou que a mortalidade no
pos-operatoério era seis vezes mais alta em pacientes
que receberam relaxantes musculares do que no
grupo que néo recebeu esses agentes.®> Hammer-
meister et al. observaram que havia apenas alguns
estudos publicados comparando os resultados nos
pacientes que receberam agentes de reverséo versus
0s que ndo receberam agentes. Em um grande ensaio
clinico realizado por Debaene et al., o risco do BNMR
foi analisado nos pacientes que receberam uma Unica
dose de um relaxante muscular para intubagdo sem

agente de reversdo. Os pesquisadores relataram que
apos duas ou mais horas desde a administracdo do
relaxante muscular, 37% dos pacientes apresentaram
razdo de TOF < 0,9.5 A anélise concluia afirmando que
havia um consenso nas publica¢cdes de que o BNMR
era comum e estava associado a um risco aumentado
de resultados negativos, principalmente respiratorios.
Além disso, a monitorizagdo neuromuscular e a rever-
sdo adequada com neostigmina apresentou alta varia-
¢do entre os anestesiologistas, e essas praticas com
certeza representaram a alta incidéncia de BNMR.

O QUE SABEMOS SOBRE O MANEJO
NEUROMUSCULAR E OS RESULTADOS
POS-OPERATORIOS?

Desde a edicdo de fevereiro de 2016 do Boletim
da APSF, iniUmeros estudos clinicos foram publica-
dos, analisando a incidéncia do BNMR nas préticas
clinicas, as complica¢des associadas ao BNMR, o
impacto das estratégias de reversao no resultados
apds a cirurgia e o desenvolvimento de novos moni-
tores quantitativos.

Incidéncia de BNMR

As pesquisas continuaram documentando uma
alta incidéncia de BNMR nas préaticas de anestesia
no mundo inteiro. O estudo RECITE-US mediu as
razdes de TOF em 255 pacientes que passaram por
cirurgia abdominal nos Estados Unidos.” Os pesqui-
sadores observaram que a maioria dos pacientes
(64,7%) apresentava razdoes de TOF < 0,9 no
momento da extubacdo traqueal apesar da rever-
sdo do rocurénio com neostigmina e do uso da esti-
mulagdo qualitativa do nervo periférico. Achados
similares foram observados nos ensaios do RECITE
realizados no Canad&® e na China.® Esses achados
sugerem que o BNMR continua sendo uma compli-
cacdo anestésica comum quando a monitorizagdo
quantitativa e o sugamadex ndo sdo usados.

Complicacdes associadas ao BNMR

Pacientes com razdes de TOF < 0,9 na SRPA
correm um risco maior de apresentarem resultados
respiratérios negativos. Um grande estudo multi-
céntrico realizado na Espanha relatou que os
pacientes com razoes de TOF < 0,9 na SRPA corriam
mais risco de apresentarem eventos respiratérios
pés-operatérios negativos (razdo de probabilidade
[RP] de 2,57) e tinham uma incidéncia maior de rein-
tubacdo.” Outra pesquisa determinou que o indica-
dor independente mais importante dos eventos
respiratérios adversos durante o inicio da recupera-
cado da anestesia e cirurgia era o BNMR (RP 6,4)."
Um estudo de coorte retrospectivo, que avaliou o
impacto do BNMR nas taxas de internagdo na UTI,
nos custos hospitalares e na duragdo da internagdo
no hospital, informou que os pacientes com razdes
de TOF < 0,9 tinham um risco trés vezes maior de
serem internados na UTI do que os pacientes com
razdes de TOF > 0,912

O texto “BNMR” continua na préxima pagina
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Dados recentes sugerem reducao dos eventos adversos com a
reversao do bloqueio neuromuscular

Continuacdo do texto “BNMR”

Efeito das estratégias de reversao nos resultados
poés-operatorios

A ndo reversdo do bloqueio neuromuscular pode
elevar o risco de complica¢des pulmonares pds-
-operatorias. Em um grande estudo com banco de
dados, Bulka et al. observaram que os pacientes
que ndo receberam um agente de reversao apre-
sentavam um risco 2,3 vezes maior de pneumonia
pés-operatdria do que os que receberam neostig-
mina.” Em uma pesquisa similar com 11.355 pacien-
tes cirdrgicos, a incidéncia de complica¢des
respiratorias pos-operatorias (definidas como falha
no desmame, pneumonia ou reintuba¢do) foi bem
maior nos pacientes que ndo foram revertidos em
relacdo aos que receberam neostigmina.” Uma ter-
ceira pesquisa com banco de dados determinou
que os pacientes que nao foram revertidos (versus a
reversao com neostigmina) tiveram maior incidéncia
de complicag¢des graves (6,05% vs. 1,7%), necessi-
dade de reintubacao (4,6% vs. 0,8%) e internacdes
nado planejadas na UTI (3,2% vs. 0,8%)."®

Estudos recentes documentaram que o sugama-
dex pode reduzir consideravelmente o risco de
BNMR e afetar positivamente os resultados decor-
rentes de BNMR. Oh et al. coletaram dados retros-
pectivos de 1.479 pacientes que passaram por
cirurgia abdominal e cujo bloqueio neuromuscular
foi revertido com neostigmina ou sugamadex.”® Os
pacientes do grupo do sugamadex apresentaram
uma taxa de reinternag¢do ndo planejada em 30 dias
34% menor, internagdo hospitalar 20% mais curta e
reducdo de 24% nas despesas hospitalares. Um
estudo prospectivo observacional (558 pacientes)
relatou que complicagdes respiratérias graves
(pneumonia ou atelectasia) ocorreram em 1,1% dos
pacientes revertidos com sugamadex, versus 7,2% a
9,7% de todos os pacientes ndo revertidos ou rever-
tidos com neostigmina.” A monitorizacdo neuro-
muscular foi usada apenas em aproximadamente
30% dos pacientes de cada grupo, o que pode ter
explicado a falta de beneficios observada na rever-
sdo com neostigmina (a neostigmina € ineficaz se
administrada em um nivel de bloqueio mais pro-
fundo). Um grande estudo multicéntrico observacio-
nal de coortes correspondentes analisou o efeito da
escolha do agente de reversdo (neostigmina ou
sugamadex) em complicagdes pulmonares pés-ope-
ratérias graves (pneumonia, insuficiéncia respiraté-
ria ou outras complicagdes pulmonares).”® No
estudo, 22.856 pacientes que receberam sugama-
dex foram comparados com 22.856 pacientes que
receberam neostigmina. Os pesquisadores obser-
varam que a administracdo de sugamadex foi asso-
ciada a uma reducdo de 30% no risco de
complicagdes pulmonares, redugao de 47% no risco
de pneumonia e reducdo de 55% no risco de insufi-
ciéncia respiratéria. Em oposicdo a essas pesquisas,
um grande estudo multicéntrico observacional
(POPULAR) nédo concluiu que a administracdo de
agentes de reversdo estava associada ao risco
reduzido de complicagdes pulmonares pds-opera-
térias.'® Além disso, ndo foram observados resulta-

dos pulmonares melhores nos pacientes que
receberam sugamadex em comparacdo aos que
receberam neostigmina. No entanto, varias cartas
ao editor foram publicadas posteriormente e expu-
seram as preocupagoes relacionadas ao estudo,
que incluiam as limitagdes inerentes a vérios estu-
dos observacionais, como falta de padronizagdo de
gerenciamento anestésico, ventilatério ou de flui-
dos; gerenciamento inadequado da monitorizagdo e
reversao do bloqueio neuromuscular; e uma incapa-
cidade de supervisionar possiveis violagdes de pro-
tocolo ou outros fatores que geravam parcialidade.

NOVOS MONITORES QUANTITATIVOS

Uma declaracdo de consenso recente sobre o uso
da monitorizagdo perioperatdria recomendou que os
monitores quantitativos devem ser usados sempre que
um relaxante muscular ndo despolarizante tiver sido
administrado.?® Contudo, para que os monitores objeti-
VoS sejam aceitos amplamente pelas praticas clinicas,
sdo necessdrias melhorias no design dos dispositivos
para que a fung¢do ndo seja afetada pela posicdo da
mao do paciente, os monitores devem se autocalibrar
e fornecer resultados confidveis e repetiveis e os
tempos de configuragdo do monitor devem ser mini-
mos."® Diferentemente da tecnologia da primeira gera-
cdo, os monitores quantitativos desenvolvidos
recentemente parecem atender a maioria desses crité-
rios. A tecnologia tridimensional de aceleromiografia
(AMG) foi incorporada recentemente aos monitores
quantitativos desenvolvidos para o uso intraoperatorio
de rotina. Observou-se uma boa interacéo entre o TOF-
-Watch SX com calibragdo e aplicacdo de pré-carga
(“padrdo ouro” clinico) e um monitor tridimensional de
aceleromiografia ndo calibrado durante todas as
etapas da recuperacéo neuromuscular.?' Os dispositi-
vos eletromiogréficos (EMG) portateis também foram
desenvolvidos e aprovados recentemente para uso
durante o atendimento clinico de rotina. Os dados da
razdo da sequéncia de quatro estimulos podem ser
obtidos rapidamente apds colocar uma fita de eletrodo
na mao e conectar a fita a um cabo. Os monitores EMG
fornecem dados quantitativos precisos sem precisar
imobilizar o musculo analisado, aplicar a pré-carga ou
movimentar o dedao liviemente (os bragos podem ficar
dos lados).?° Entretanto, sdo necesséarios mais estudos
para avaliar a precisdo e a confiabilidade desses novos
monitores quantitativos nas praticas clinicas.

CONCLUSOES

Apesar dos avancos na farmacologia e na tecno-
logia ao longo do tempo, o BNMR continua ocor-
rendo com frequéncia nas praticas clinicas,
mantendo praticamente a mesma taxa durante
quatro décadas. Esses artigos importantes publica-
dos em fevereiro de 2016 no Boletim da APSF aju-
daram a conscientizar os profissionais sobre esse
problema importante de seguranca do paciente e
prepararam o terreno para outras pesquisas e
melhorias no atendimento clinico. Com o uso cres-
cente de sugamadex (com dosagem adequada con-
forme a monitorizagdo neuromuscular) e a
monitorizagdo quantitativa pelas equipes de cuida-
dos anestésicos, é provavel que o risco de os

pacientes apresentarem complicagdes devido ao
BNMR seja reduzido na proxima década.

Glenn Murphy, MD, € professor clinico na University
of Chicago no Departamento de Anestesia e Medi-
cina Intensiva e Diretor de Pesquisa Clinica no
Departamento de Anestesiologia, Medicina Inten-
siva e Medicina da Dor no NorthShore University
HealthSystem.

Atualmente, o Dr. Murphy é porta-voz da Merck.
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Parceria Nacional para a Seguranca Materna:
pacotes de intervencgdes para a seguranca materna

Veja o artigo original no link a sequir: https://www.apsf.org/
article/national-partnership-for-maternal-safety-maternal-safety-
-bundles/

Os Estados Unidos sdo um dos oito paises e a
Unica nacdo desenvolvida em que a mortalidade
materna aumentou desde 1990." As parturientes
nesse pais apresentam uma probabilidade trés
vezes maior de ébito devido a complicagdes rela-
cionadas a gravidez do que as mulheres na Gra-Bre-
tanha, na Alemanha ou no Jap&o." Esses achados
sdo chocantes, principalmente considerando que
antes de 1982, a mortalidade materna nos Estados
Unidos havia reduzido drasticamente em rela¢do ao
século anterior? devido aos avancos no atendi-
mento médico, mais partos realizados no hospital
por obstetras e melhor técnica de assepsia.’

Tradicionalmente, as causas mais comuns de ébito
materno eram hemorragia, disturbios de hipertensao,
tromboembolismo e infeccdes.*® A proporcdo de
Sbitos por causas convencionais, incluindo as anesté-
sicas, estd diminuindo. O aumento do ébito materno
foi atribuido aos problemas cardiovasculares e outras
doencas coexistentes.>® Devido a esses aumentos na
mortalidade e morbidade materna, é preciso agir
urgentemente para identificar e avaliar as causas
desses ébitos e identificar os fatores preveniveis. Essa
necessidade resultou na fundagdo da National Part-
nership for Maternal Safety (NPMS), sediada no Coun-
cil on Patient Safety in Women’s Healthcare. Sua
missdo é “melhorar constantemente a seguranca das
pacientes durante o atendimento por meio da colabo-
racdo multidisciplinar que gera a mudanca cultural” e
seu objetivo € reduzir em 50% a morbidade e mortali-
dade materna nos Estados Unidos. Para alcancar esse
objetivo, a NPMS criou pacotes de intervengdes para a
segurancga das pacientes, contendo recomendacgdes
baseadas em evidéncias para serem implementadas
juntas, a fim de aprimorar os resultados.” A NPMS
comecou criando materiais sobre trés assuntos:
hemorragia, hipertensdo durante a gravidez e trombo-
embolismo, publicando as recomendagdes no site:
https://www.safehealthcareforeverywoman.org.

EDITORIAL - O QUE PODEMOS
ESPERAR?

Faz quatro anos que o Boletim da APSF publicou
nosso artigo sobre seguranga materna com foco
especifico nos pacotes de intervencdes para a
seguranca materna da NPMS e, infelizmente, nossas
taxas desastrosas de mortalidade e morbidade
materna ndo mudaram como esperdvamos. Em
nosso artigo original, mencionamos a taxa de morta-
lidade materna (TMM) dos Estados Unidos em 2007,
que era de 12,7 a cada 100.000. Com grandes
expectativas de uma melhora nesses ndmeros,
esperamos ansiosamente durante uma década pelo
National Vital Statistics Report (Relatério Nacional
de Registro Civil) do National Center for Health Sta-
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tistics (NCHS) com a TMM atualizada de 2018, que
foi divulgada em janeiro de 2020. Infelizmente,
nossa TMM aumentou para 17,4, deixando os EUA
novamente na pior colocagdo entre os paises
desenvolvidos.® Os dados mais recentes do NCHS
sdo similares aos antigos. Mulheres acima de 40
anos correm maior risco de morrer, com uma taxa
de 81,9 a cada 100.000 nascimentos, quase 8 vezes
o risco de uma mulher de 25 anos. Mulheres afro-a-
mericanas correm um risco especialmente alto. A
TMM delas é de 37,1 6bitos a cada 100.000 nascidos
vivos, uma taxa 2,5 vezes a de mulheres brancas
ndo hispénicas (14,7) e 3 vezes a de mulheres hispéa-
nicas (11,8).% A idade avancada e a raca negra juntas
apresentam um risco de alta letalidade: uma mulher
negra acima dos 40 anos tem 1 chance entre 700 de
morrer durante a internacéo para o parto.*

O que aconteceu? Por que nossa taxa de mortali-
dade ndo esté diminuindo? Essas s&o as perguntas
que epidemiologistas, médicos e pesquisadores
estdo fazendo. Na época da publicagdo do nosso
artigo original, o Pacote de Intervencdes para a
Hemorragia Obstétrica,® publicado em 2015, estava
no processo de incorporag¢do as maternidades em
todo o pais. Usando o pacote como um ponto de
partida, os médicos mudaram a forma como geren-
ciavam a hemorragia materna ao criar kits de
hemorragia, formar equipes de resposta, elaborar
listas de verificagdo atualizadas e intervalos para
lidar com uma hemorragia e estabelecer grupos e
discussoes focados nos problemas do sistema. Trés
anos sdo suficientes para que aconteca uma
mudanca na taxa de mortalidade? Talvez n&o. Pri-
meiro, muitas maternidades nao implantaram os
protocolos recomendados nem aderiram rigorosa-
mente as mudancas na prética. Em segundo lugar,
trés anos podem n&o ser suficientes para vermos
uma diferenca significativa nos resultados, mesmo
apo6s a ampla adogdo dos pacotes. Apesar de os
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ndmeros do pais continuarem os mesmos, temos
evidéncias de que instituir os protocolos para
hemorragia materna pode afetar de verdade a mor-
bidade e mortalidade materna.'®'? A Califérnia
impos a incorporagdo do pacote para hemorragia
em todas as maternidades hd vérios anos e
demonstrou diferengas na gravidade das hemorra-
gias, transfusdes exigidas e talvez até mesmo nas
histerectomias de emergéncia realizadas.”

Analisando mais de perto o Pregnancy Mortality
Surveillance System (Sistema de Vigilancia da Mor-
talidade durante a Gravidez) do Center for Disease
Control and Prevention (CDC), conseguimos identi-
ficar um padr&o notdvel na mortalidade, similar aos
padrées do NCHS: vérias minorias, principalmente
negras ndo hispénicas e indianas americanas/nati-
vas do Alasca ndo hispanicas, apresentam TMMs
mais altas (40,8 e 29,7, respectivamente) do que os
outros grupos raciais/étnicos." Muitos culpam a
pobreza, a falta de escolaridade, o acesso limitado
ao atendimento pré-natal e a ma saude fisica e
mental por essa disparidade. Mas mesmo quando
os pesquisadores analisam o status de escolari-
dade e socioecondmico, as mulheres negras conti-
nuam correndo maior risco de mortalidade. Na
verdade, as mulheres afro-americanas com vanta-
gens sociais e econdmicas relativas, como curso
superior, correm maior risco de apresentarem resul-
tados negativos na gravidez do que as mulheres
brancas sem essas vantagens.'® Pesquisadores e
médicos tém dificuldades para explicar essa dispa-
ridade marcante entre mulheres brancas e negras.
Uma hipotese € que o estresse crénico causado
pelo racismo sistémico incessante vivenciado pelas
mulheres negras em nosso pais cria uma tensdo
fisiolégica que resulta em hipertenséo e/ou pré-e-
clampsia, que sabemos que estdo diretamente liga-

O texto “Pacotes de intervencdes para a segu-
ranga materna” continua na préxima pagina
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As minorias apresentam taxas mais altas de resultados
negativos durante a gravidez

Continuacdo do texto “Pacotes de intervengdes
para a seguranca materna”

das as taxas mais altas de 6bito materno.”® Em
outras palavras, os fatores de estresse vivenciados
diariamente pelas mulheres negras nos Estados
Unidos, simplesmente por serem negras, aumentam
a probabilidade de doengas e 6bito, e isso abrange
o periodo da gravidez e do pds-parto. As mulheres
negras também sofrem racismo por causa do pre-
conceito implicito, fazendo com que os profissionais
de salde ignorem preocupagdes e sintomas legiti-
mos nesse grupo.” As vezes a dor é vaga ou 0s sin-
tomas sdo incertos, mas eles podem ser os sinais de
alerta criticos que os médicos precisam perceber e
abordar para evitar a préxima mortalidade materna.

Além das preocupac¢des com as disparidades
raciais, hd também os problemas de abuso de opioi-
des, salide mental e suicidio. Infelizmente, o CDC
ndo inclui os ébitos por overdose ou autoflagelagdo
ao relatar a mortalidade materna pois considera
esses Obitos associados a gravidez, e ndo relacio-
nados a gravidez. Portanto, a maioria do nosso
conhecimento sobre esses assuntos estd limitada
as informac¢des coletadas na certiddo de 6bito,
sendo dificil apurar se os 6bitos por lesdes como
overdose de drogas, suicidio e homicidio durante a
gravidez ou dentro de um ano apés o parto devem
ser considerados relacionados a gravidez. A epide-
mia de overdose por opioide foi identificada como
uma causa importante da mortalidade em homens e
mulheres nos EUA, e as mulheres gravidas podem
correr um risco importante. Entre 2007 e 2016, a
mortalidade associada a gravidez por overdose de
medicamentos mais do que dobrou.'™

No ano passado, um estudo retrospectivo e com
grupos da populacdo, que seguiu mais de um
milhdo de mulheres que deram a luz um recém-nas-
cido vivo nos hospitais da Califérnia, demonstrou
que os Obitos causados pelas drogas foi a segunda
maior causa de o6bito (3,68 por 100.000 pessoas/
ano) e o suicidio foi a sétima maior causa (1,42 por
100.000 pessoas/ano) no periodo pés-parto. Nesse
caso, os Estados Unidos ndo estdo sozinhos. O
Reino Unido relatou o suicidio como a principal
causa de Obito associado a gravidez durante o pds-
-parto’ e o Jap&o luta contra o problema de satde
mental e o suicidio ha muitos anos.?°

Conforme a dependéncia de opioides cresce, nds,
como anestesiologistas, continuaremos gerenciando
0s pacientes que abusam de opioides e, consequen-
temente, desenvolvem tolerancia aos opioides e hipe-
ralgesia. Geralmente, mulheres dependentes de
opioides apresentam pontuacdes de dores mais altas
no pés-parto do que as da populagdo obstétrica em
geral. E essencial que os médicos saibam que, apesar
dos requisitos de doses mais altas, as mulheres
dependentes de opioides ndo sdo imunes aos efeitos
sedativos dos opioides. Os anestesiologistas enfren-
tam um equilibrio desafiador entre a analgesia e a
sedacdo adequadas e os efeitos sedativos respirato-
rios. Mulheres que abusam de substancias correm
maior risco de precisarem de cesariana e transfusdo

Figura 1: Pacotes de intervencées para a
seguranga materna do Council on Patient Safety
in Women’s Health Care

Hemorragia obstétrica
Hipertensdo grave durante a gravidez
Tromboembolismo venoso materno

Atendimento obstétrico de mulheres com
problemas de abuso de opioides

Reducéo das disparidades raciais e étnicas
no periparto

Prevencdo de infeccdo no sitio cirtrgico

Saude mental materna: depressdo e
ansiedade

Reducdo segura de cesariana primdria

https://safehealthcareforeverywoman.org/

de sangue, além de correrem maior risco de dbito.?'
Por outro lado, mulheres que ndo abusam de opioides
correm menor risco de se tornarem dependentes de
opioides se o médico prescrever esses medicamentos
no pos-parto apds a alta. Pacientes vulneraveis séo
aqueles com histérico de doenga psiquidtrica, uso de
outras substancias ilicitas e disturbios de dor crénica,
como dor de cabecga ou dor nas costas cronica. Os
profissionais de salde devem estar conscientes dos
atributos que colocam os pacientes em risco e enfati-
zar o manejo multimodal da dor para limitar a adminis-
tracéo de opioides.??

Esses novos achados salientam que devemos
auxiliar o CDC e outros comités de mortalidade
materna a ir além das causas tradicionais de 6bito
materno e incluir os ébitos associados a gravidez
em seus dados. Se ndo contabilizarmos esses
6bitos, é impossivel preveni-los. Em segundo lugar,
devemos fazer mais para abordar a saude mental e
o abuso de substancias, pois se relacionam ao ébito
materno em geral.

Temos muito trabalho a fazer. Serd necessdrio um
esforco consideravel de todos os médicos para
incorporar os pacotes de interven¢gdes conforme
forem publicados. Para combater a taxa crescente
de morbidade e mortalidade, a NPMS continua rea-
lizando seu trabalho valioso. Em nosso artigo origi-
nal, discutimos a publicacdo do Pacote de
Intervengdes para a Hemorragia Obstétrica em
2015° e o Pacote de Intervencdes para o Trombo-
embolismo Venoso em 2016.2° Desde entéo, a
NPMS publicou o Pacote de Intervencgdes para Dis-
paridades Raciais e Etnicas™ e o Pacote de Interven-
¢Bes para Atendimento Obstétrico de Mulheres com
Problemas de Abuso de Opioides.?* Todos os profis-
sionais que participam do atendimento as mulheres
gravidas devem implementar esses pacotes. Varios
outros pacotes de interven¢des foram langados: em
janeiro de 2017, o Pacote de Intervencdes para a
Prevencao de Infeccdo no Sitio Cirlrgico?®, seguido
pelo Pacote de Intervengdes para a Saude Mental
Materna.?® Em agosto de 2017, o Pacote de Interven-
¢Oes para a Hipertensdo Grave durante a Gravidez
foi divulgado?’ e, em 2018, veio o Pacote de Inter-

vencgdes para a Redugdo Segura de Cesarianas Pri-
marias (Figura 1).28

Apesar da no¢do amplamente divulgada de que
a TMM dos Estados Unidos é a maior entre os
paises desenvolvidos e de que os esfor¢os combi-
nados estdo sendo envidados nacionalmente para
fazer mudancas reais, os nimeros mais recentes do
NCHS e do CDC revelam uma piora continua da
nossa TMM.® Talvez as maes dos EUA sejam mais
velhas e estejam mais doentes do que as maes do
resto do mundo ou talvez nossas estatisticas este-
jam atrasadas e vejamos uma melhora nos nimeros
na préxima década. De qualquer forma, ndo pode-
mos nos tornar complacentes e parar nossa agdo
em um pacote de interven¢des para a hemorragia.
Como anestesiologistas, € nosso dever continuar
agindo ativamente na implantacdo de todos os
pacotes de intervencdes maternas. Agora mais do
que nunca, devemos agir como médicos do peri-
parto e nos juntar aos outros profissionais de salde
para otimizar a seguranca materna.

Jennifer Banayan, MD, é professora associada no
Departamento de Anestesiologia da Northwestern
University.

Barbara Scavone, MD, € professora no Departa-
mento de Anestesia e Medicina Intensiva e no
Departamento de Obstetricia e Ginecologia e €
chefe da sec¢do de Anestesia Obstétrica na Univer-
sity of Chicago Medicine.

As autoras ndo apresentam conflitos de
interesse. Jennifer Banayan é editora associada
do Boletim da APSF.
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Lorri A. Lee, MD, € anestesiologista em Richland,
Washington, ex-diretora do POVL Registry da ASA e
integrante da Task Force on Perioperative Visual
Loss da ASA.
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RAPID Resy.

to questions from readers

No inicio de 2004, o Boletim da APSF publicou
um artigo inovador chamado “Misplaced Valve
Poses Potential Hazard” (Posicionamento inade-
quado da vélvula pode ser perigoso) como a pri-
meira contribuicdo para a coluna Dear SIRS
(atualmente Resposta rdpida). Nesse artigo,
James Berry, MD, e Steve Blanks, CRNA, relata-
ram a ocorréncia inesperada de pressdo alta nas
vias aéreas, de até 40 cm H,O de PEEP, quando a
linha de escape do sistema de exaustdo ficava
ocluida. Eles descobriram que os sistemas de
exaustdo ativos usados haviam sido montados
com uma valvula de descompressdo adequada
para sistemas de exaustdo passivos. A Datex-Oh-
meda era a fabricante naquela época, e a res-
posta de Michael Mitton, CRNA, Diretor de
Assuntos Clinicos, foi a seguinte: “A Datex-Oh-
meda identificou a causa da montagem incorreta
e implementou mudangas no processo de monta-
gem para evitar a recorréncia desse erro”. A cola-
boragdo permitiu a identificagdo de um problema
que poderia ser reparado pelo fabricante. A
causa foi identificada e o problema foi divulgado
em uma publicagdo que circulou amplamente
entre os anestesiologistas.

Essa colaboragdo entre usuarios e fabricantes
para identificar e resolver problemas destaca o
papel singular que a APSF desempenha na inte-
ragdo com todas as partes interessadas para
abordar as preocupagdes com a seguranga do
paciente.

O conceito da coluna Reposta rdpida foi
desenvolvido por Michael Olympio, MD, e Robert
Morell, MD, Presidente do Comité de Tecnologia
da APSF e Editor do Boletim da APSF, respectiva-
mente. A coluna se chamava Dear SIRS, acro-
nimo de Safety Information Response System
(Sistema de Resposta de Informagdes de Segu-
ranca). Michael Olympio e Robert Morell acredita-
vam que os usudrios eram qualificados para
identificar as preocupag¢des com a seguranga do
paciente em relagdo aos dispositivos médicos,
mas ndo havia essa colaboragdo com o setor para
solucionar essas preocupacoes. A APSF sempre
foi muito eficiente em reunir partes interessadas
para falar sobre a seguranga do paciente, e o
Comité de Tecnologia da APSF, por padrdo, inclui
usudrios e fabricantes. Este foi o inicio de um
férum colaborativo entre o setor e os usuarios.
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Por Jeffrey Feldman, MD, MSE

Figura 1: 25 principais artigos da RESPOSTA rapida por visualizagées de pagina, 1° de

maio de 2018 a 2 de junho de 2020 Analise de dados iniciada em 2018.

How Do Flow Sensors Work? (Como os sensores de fluxo funcionam?) 6.325
Humidity Levels in ORs (Niveis de umidade nas salas de cirurgia) 3.905
Potential Burn Hazard from General Electric MRIs (Possivel risco de queimadura por MRIsda | 3.765
General Electric)

Reusable Anesthesia Breathing Circuits Considered (Consideracdo dos circuitos 3.499
respiratorios para anestesia reutilizaveis)

Not All Manifolds are the Same: Lessons in Intravenous Drug Administration (Nem todos os 2.021
coletores séo iguais: licbes sobre a administracdo intravenosa de medicamentos)

Drager Fabius Leak Test Questioned (Questionamento do teste de vazamento da Dréager Fabius) | 1.662
Safety Issues With Gas Scavenging System in GE Avance and GE Aespire Anesthesia 1.645
Machines (Problemas de seguranca no sistema de exaustdo de gas das maquinas de

anestesia GE Advance e GE Aespire)

Measurement of Expiratory Limb Circuit Pressure: A Potential Anesthesia Machine Safety 1.581
Issue (Calculo da presséo do circuito do ramo expiratério: um possivel problema de

seguranc¢a na maquina de anestesia)

Why Do the Gauss Lines Matter? (Por que as linhas gaussianas sdo importantes?) 1.441
Line Isolation Still Important (O isolamento de linha ainda é importante) 1.256
Volatile Anesthetic Unintentionally Not Delivered (Falta de administragdo de anestesia 1140
volétil ndo intencional)

PEA Arrest During Transport of a Ventilated Patient Due to a Clogged Respiratory Filter on 860
Ambu® Bag (Parada AEP durante o transporte de paciente em ventilagdo devido a um filtro
respiratdrio obstruido na bolsa Ambu®)

Reader Questions Why Some Anesthesia Machines Allow O, Flow Below Basal Metabolic 843
Needs (Leitor questiona por que algumas méaquinas de anestesia permitem o fluxo de O,

abaixo das necessidades metabdlicas basais)

LTA Tip Breaks in Patient’s Airway (Ponta de LTA quebra na via aérea do paciente) 765
Airway Topicalization Atomizer Parts Break Off in Patient’s Airway (Partes do atomizador da 720
topicalizacdo da via aérea quebram na via aérea do paciente)

An Incident of GlideScope® Stat Cover Failure (Incidente com lamina defeituosa de 713
laringoscépio GlideScope®)

Nitrogen Contamination of Operating Room Oxygen Pipeline (Contaminacé&o por hidrogénio 676
da tubulacdo de oxigénio da sala de cirurgia)

"No Read" Errors Related to Prefilled Syringes (Erros “Sem leitura” relacionados as seringas 672
pré-carregadas)

Perils and Pitfalls With the Rapid Infusion Catheter (RIC) (Perigos e armadilhas do cateter de 672
infusdo rdpida)

0,0, causa preocupagdes) 649
Descending Bellows Drives Question (Fole suspenso suscita duvidas) 645
Defective Pediatric Endotracheal Tubes (ETTs) (Tubos endotraqueais pediatricos defeituosos) 543
Burette Malpositioned Shut Off Valve Could Lead to Venous Air Embolism (Valvula fechada 522
mal posicionada na bureta pode causar embolia aérea venosa)

Defective Central Venous Catheter Introducer Needle (Agulha de introdugao defeituosa do 440
cateter venoso central)

Monitoring Gaps (Intervalos de monitorizacdo) 393

Desde o comeco, a coluna Resposta rapida se
tornou uma parte essencial do Boletim da APSF, uma
segdo muito acessada do site e uma atividade impor-
tante para os membros do Comité de Tecnologia da
APSF. Uma ou mais cartas enviadas para essa coluna
aparecem em quase todas as edi¢des do Boletim da

APSF. Nao publicamos todas as cartas, mas, para
muitas, colocamos o individuo que fez o relato em
contato com o fabricante relacionado. Nos ultimos
dois anos, os artigos da Resposta rapida tiveram

O texto “Resposta rapida” continua
na préxima pagina

As informacées fornecidas sGo somente para fins educacionais relacionados @ seguranca e ndo constituem aconselhamento médico ou legal. Respostas individuais ou de grupo séo somente
comentdrios, fornecidos para fins de conhecimento ou para debate, e néo constituem declaracées nem opiniées da APSF. Ndo € intencdo da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal
especifico ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendacbes em resposta as questées propostas. Em hipotese alguma a APSF serd responsdvel, direta ou indiretamente, por qualquer dano
ou perda causados por ou supostamente causados por ou em conexdo com a confianca nas informacdes mencionadas.
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Resposta rapida (continuacao)

Continuacdo do texto “Resposta rapida”

mais de 45.000 visualiza¢des do site da APSF. A
Figura 1 destaca os assuntos dos 25 artigos mais
acessados nessa época.

As vezes, gerenciar a comunicacéo entre os
usuarios de dispositivos e os fabricantes pode ser
delicado. Os usudarios podem adotar um tom
emocional e de confrontamento ao relatarem
suas preocupagdes com a seguranca. Os fabri-
cantes se preocupam com a percepcdo do mer-
cado a respeito de seus produtos, principalmente
quando o problema esté relacionado a um erro
de utilizacdo e ndo do dispositivo em si. A APSF
tenta mediar uma conversa construtiva que pro-
move o ensinamento do uso correto dos disposi-
tivos e o aprimoramento dos produtos, sem
endossar ou criticar determinado dispositivo ou
design.

Embora a grande maioria do publico desta
coluna seja composta por médicos, nossos cole-
gas do setor também valorizam a RESPOSTA
rapida.

Parabenizo a Anesthesia Patient Safety Foun-
dation (APSF) pelo impacto da coluna Dear SIRS
, agora chamada RESPOSTA rdpida! Embora
seja importante a disponibilizagdo aos médicos
de um ambiente para alertar os colegas sobre
achados exclusivos, o que faz a Dear SIRS tdo
especial € o processo. A avaliagdo cuidadosa de
cada publicagéio. Determinar a oportunidade de
ensinar versus a necessidade de uma mudanca
no design. Dar ao setor a oportunidade de expli-
car a tecnologia como parte da publicagdo. O
processo é dnico. E puro e imparcial. A APSF
realmente segue a missdo de melhorar a segu-
ranca dos pacientes durante os cuidados anes-
tésicos.

Sou convidado com frequéncia para elaborar
respostas a fim de oferecer a perspectiva do
setor e tenho orgulho de ter a oportunidade de
fazer parte da coluna RESPOSTA rdpida. Além
disso, sou grato pela APSF ter tido a ideia de
criar um forum para os médicos e o setor ao
redor do mundo aprenderem e progredirem
Jjuntos no campo da anestesia.

David Karchner
Diretor Sénior de Marketing
Draeger Medical

A APSF se dedica @ nobre causa da segu-
ran¢a do paciente durante os cuidados anestési-
cos. Para isso, a APSF oferece um ambiente raro
e valioso para colaboragées. Como engenheiro,
meu treinamento é voltado a resolver a causa
raiz dos problemas para que eles nédo se repitam.

£

Michael Olympio, MD Robert Morell, MD

A coluna Resposta rdpida contribuiu diretamente
para tornar a anestesia mais segura ao disponibili-
zar um forum para os médicos altruistas comparti-
Iharem suas observagdes e preocupacdes sobre
seguranca. O processo de avaliagdo desses rela-
torios, que acontece por meio da colaboragdo
entre médicos especializados e especialistas do
setor, resulta em dispositivos melhores e em cuida-
dos anestésicos mais seguros. A Resposta rdpida
gerou melhorias na educagdo e nos dispositivos
para eliminar as causas dos danos, o que intensi-
fica a seguranca! Tenho a honra de fazer parte
desse processo hd vdrios anos, trabalhando em
pesquisa e desenvolvimento do setor e no ECRI
durante o trabalho na APSF. Parabéns a todos que
fazem a Resposta rdpida acontecer!

David T. Jamison PMP
Diretor Executivo, Sele¢do e Avaliacéo
ECRI

Algumas pessoas que contribuem com esta
coluna questionaram o motivo de publicar no Bole-
tim da APSF em vez de enviar uma carta ao editor
de um importante periédico sobre anestesia. Em
geral, os periédicos ndo possuem necessariamente
a prioridade editorial ou as conexdes para garantir
uma colaboracdo com o setor. E ainda mais impor-
tante, o Boletim da APSF tem uma visibilidade
muito maior na comunidade de cuidados anestési-
cos. No momento da escrita deste artigo, o Boletim
da APSF circula entre mais de 100.000 anestesiolo-
gistas na América do Norte e é traduzido para cinco
idiomas em sua distribuicdo internacional. Recente-
mente, a APSF comecou a publicar o contetido do
boletim em seu site antes da publicacdo impressa.
Nenhum periddico oferece esse nivel de acessibili-
dade as informagdes oportunas sobre segurancga
do paciente.

Embora a coluna Resposta rapida seja impressa
a cada quatro meses, as cartas enviadas a APSF
sdo lidas assim que sdo recebidas. Se adequado,
entramos em contato com o fabricante ou setor
relacionado. Dependendo da complexidade do
relato, as vezes pode demorar para entrarmos em

A. William Paulsen, PhD

Jeffrey Feldman, MD

contato com o setor, o que pode atrasar a resposta.
Assim que a resposta é disponibilizada, ela é
enviada ao remetente da carta, antes da resposta
impressa. Recentemente, a APSF comecou a publi-
car os relatos da coluna Resposta rapida com as
respostas do setor no site da APSF, anunciando-os
nas redes sociais para comunicar as informagdes a
comunidade de cuidados anestésicos o mais rdpido
possivel.

Parabenizamos Michael Olympio, MD, e Robert
Morell, MD, pela ideia de criar o processo da coluna
RESPOSTA rapida. O presidente do Comité de Tec-
nologia da APSF e o editor-chefe do Boletim geren-
ciam essa atividade, e eu gostaria de elogiar as
contribuigdes de A. William (Bill) Paulsen, PhD,
Ex-Presidente do Comité de Tecnologia da APSF, e
Steven Greenberg, MD, atual Editor-Chefe do Bole-
tim da APSF, que substituiu Robert Morell. Os dispo-
sitivos médicos e a tecnologia fazem parte do
processo de atendimento ao paciente. Para todas
as partes envolvidas, incluindo médicos e fabrican-
tes, a segurancga do paciente é uma preocupagao
primordial e sempre ha oportunidades de aprimora-
mento, seja no treinamento do usudrio ou no design
e/ou na fabricagdo dos produtos. A colaboragdo
entre usudrios e fabricantes é essencial para a iden-
tificacdo rdpida dos problemas de seguranca do
paciente. A coluna Resposta rapida é apenas um
dos véarios programas que apoiam a missdo de que
“Nenhum paciente deve ser prejudicado por cuida-
dos anestésicos”.

Jeffrey Feldman, MD, MSE & professor de Aneste-
siologia Clinica, Children’s Hospital of Philadelphia,
Perelman School of Medicine, University of Pen-
nsylvania, e Presidente do Comité de Tecnologia
da APSF

O Dr. Feldman recebeu remunerag¢Go por
consultoria paga pela Micropore, Inc. e Dréger
Medical.

Agradecemos a Michael Olympio, MD, A. William
Paulsen, PhD, e Robert Morell, MD, pela contribui-
¢do para o conteddo deste artigo.

As informacées fornecidas sGo somente para fins educacionais relacionados @ seguranca e ndo constituem aconselhamento médico ou legal. Respostas individuais ou de grupo séo somente
comentdrios, fornecidos para fins de conhecimento ou para debate, e néo constituem declaracées nem opiniées da APSF. Ndo € intencdo da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal
especifico ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendacbes em resposta as questées propostas. Em hipotese alguma a APSF serd responsdvel, direta ou indiretamente, por qualquer dano
ou perda causados por ou supostamente causados por ou em conexdo com a confianca nas informacdes mencionadas.
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O efeito da anestesia geral no cérebro em desenvolvimento:
é hora de amenizar a preocupacao?

Veja o artigo original no link a seguir: https://www.apsf.org/
article/the-effect-of-general-anesthesia-on-the-developing-brain-
-appreciating-parent-concerns-while-allaying-their-fears/

O efeito da anestesia geral no cérebro em desen-
volvimento é provavelmente o problema de segu-
ranca do paciente mais controverso, discutido e
amplamente publicado e um desafio enfrentado
pela comunidade de cuidados anestésicos pediatri-
cos nos ultimos 20 anos. A possibilidade do apareci-
mento de resultados neurodesenvolvimentais
negativos apds a exposicdo a anestesia pés em
duvida a seguranca intrinseca dos principais agen-
tes anestésicos, gerando uma preocupacdo com-
preensivel para os pais e anestesiologistas. Em
outubro de 2016, o Boletim da Anesthesia Patient
Safety Foundation (APSF) abordou essas preocupa-
¢Bes em um artigo chamado “The Effect of General
Anesthesia on the Developing Brain: Appreciating
Parent Concerns While Allaying Their Fears” (O
efeito da anestesia geral no cérebro em desenvolvi-
mento: compreendendo as preocupag¢des dos pais
e minimizando os receios).' Na edi¢éo de hoje, revi-
sitamos o assunto da neurotoxicidade da anestesia
com foco em trés estudos recentes e suas implica-
¢Bes para a pratica clinica didria dos anestesiologis-
tas.

Em 2016, a U.S. Food & Drug Administration (FDA)
emitiu um alerta de Comunicac¢do de Seguranca do
Medicamento avisando que o “uso repetido ou pro-
longado de medicamentos para sedagdo e aneste-
sia geral durante cirurgias ou procedimentos em
criangas com menos de 3 anos ou em mulheres gréa-
vidas durante o terceiro trimestre pode afetar o
desenvolvimento do cérebro da crianga.”> O novo
rétulo contendo a adverténcia foi aplicado a quase
todos os agentes anestésicos usados atualmente,
incluindo sevoflurano, isoflurano, desflurano, propo-
fol, midazolam e quetamina. Quando a FDA emitiu
essa adverténcia, ndo havia evidéncias clinicas defi-
nitivas que comprovassem que os agentes anestési-
cos causavam resultados neurodesenvolvimentais
negativos. Em vez disso, a adverténcia foi emitida
principalmente com base nos iniUmeros dados de
estudos com animais de vdrias espécies que
demonstravam uma associagdo entre a exposi¢do a
anestesia e a lesdo neuroldgica, como perda gene-
ralizada de neurdnios, perda de oligodendrdcitos e
sinaptogénese prejudicada durante um periodo de
rapido desenvolvimento cerebral.3~® Os estudos
com animais também demonstraram uma relagdo
entre a exposicdo precoce a anestesia e cognigdo,
comportamento e aprendizado prejudicados.*®

Embora preocupantes, os dados dos animais ndo
podem ser transferidos de maneira simplista para os
humanos. A dose e a duragdo da exposi¢do a anes-
tesia nos animais sdo consideravelmente maiores
do que o padrdo em um bebé ou uma crianga na
sala de cirurgia. Os modelos animais ndo apresen-
tam a monitorizacdo fisioldgica precisa, a ventilagdo
controlada e os esforgos de ressuscitagdo usados
na préatica clinica. Além disso, cada modelo animal
tem uma “janela de vulnerabilidade” diferente

Por Luke S. Janik, MD

durante o desenvolvimento cerebral, sendo dificil
de correlacionar com o desenvolvimento cerebral
humano.

No momento da emissdo da adverténcia da FDA,
os dados clinicos consistiam majoritariamente em
estudos observacionais retrospectivos que compa-
ravam os resultados neurodesenvolvimentais (por
exemplo, cogni¢ao, comportamento e aprendizado
prejudicados) dos individuos expostos a anestesia
na idade jovem a um grupo correspondente e ndo
exposto a anestesia. Os resultados foram variados e
conflitantes. Alguns estudos ndo mostraram asso-
ciacdo entre a exposi¢do precoce a anestesia e o0s
resultados neurodesenvolvimentais, sugerindo que
uma Unica exposicdo rapida a anestesia ndo apre-
senta efeitos negativos ao desenvolvimento cere-
bral das criancas.®® No entanto, outros estudos
sugeriram que a exposicdo a anestesia pode resul-
tar em déficits neurocognitivos, principalmente nas
criangas muitos novas expostas a varias aneste-
sias.>" Conforme afirmado pela FDA no alerta de
Comunicacdo de Seguranga do Medicamento, os
estudos observacionais tém muitas limitagdes e nao
podem comprovar uma relacdo entre causa e
efeito.?2 O controle das varidveis de confusdo,
incluindo peso ao nascer, idade gestacional, escola-
ridade e idade dos pais, status socioecondémico,
renda e etnia, foi muito dificil nesses estudos.

Nos ultimos cinco anos, trés estudos bem elabo-
rados e marcantes se esforgcaram para minimizar
essas limitagdes, e seus achados coletivos sugerem
que uma Unica exposicdo rdpida de criangas a anes-
tesia geral é provavelmente segura:

1) O Pediatric Anesthesia Neurodevelopment Assess-
ment (Avaliagdo Neurodesenvolvimental de Crian-
cas Expostas a Anestesia, PANDA) foi um estudo
multicéntrico, retrospectivo e de observacdo que
comparou a funcdo cognitiva global (Ql) de criangas
sauddveis expostas a uma Unica anestesia geral
antes dos trés anos em relagdo a seus irmaos e
irm&s ndo expostos.” Ao utilizar a correspondéncia
entre irmdos e irmas, o estudo PANDA minimizou os
efeitos das varidveis de confusao, como histérico
genético, status socioeconémico, idade e escolari-
dade dos pais e renda familiar. Um total de 105
pares de irmados e irmas participaram do estudo, e o
teste de QI foi feito quando eles tinham entre 8 e 15
anos de idade. Ndo houve diferenca significativa
nas pontuagdes de Ql entre os grupos. Além disso,
ndo houve diferencas significativas nos resultados
secundarios da fun¢do neurocognitiva, incluindo
memoria e aprendizado, velocidade motora e de
processamento, fungdo visual e espacial, atengdo,
execucdo de acdes, linguagem e comportamento.'?

2) O Mayo Anesthesia Safety in Kids (Estudo da
Mayo sobre Seguranga da Anestesia em Crian-
cas, MASK) foi um estudo retrospectivo e de
observagdo que comparou a inteligéncia geral e
os resultados neurodesenvolvimentais em trés
grupos de criangas: 1) nunca expostas a aneste-
sia; 2) expostas uma vez antes dos trés anos; e 3)

expostas varias vezes antes dos trés anos.” Os
autores usaram um criterioso emparelhamento
por escore de propensdo nNos grupos para mini-
mizar as varidveis de confusdo e realizaram uma
bateria abrangente de avaliagdes neuropsicoldgi-
cas. Eles verificaram que a exposicdo a anestesia
antes dos trés anos, uma e varias vezes, nao
estava associada aos déficits na inteligéncia em
geral.”® As exposicées Unicas ndo foram associa-
das aos déficits em outros dominios neuropsico-
I6gicos.” No entanto, vérias exposicdes foram
associadas a uma reducdo moderada nas habili-
dades motoras finas e velocidades de processa-
mento, e os pais dessas criangas relataram mais
dificuldades de leitura e comportamento.”

3) O estudo da anestesia geral ou anestesia local com
o paciente acordado na infancia (GAS) € o Unico
ensaio controlado randomizado sobre esse
assunto até hoje. Nesse ensaio internacional e mul-
ticéntrico, bebés sauddveis com idade pds-mens-
trual inferior a 60 semanas (nascidos de uma
gestacdo com duracdo mais longa que 26 sema-
nas) que passaram por reparo da hérnia inguinal
foram randomizados para receber anestesia geral
com sevoflurano ou anestesia local com os pacien-
tes acordados." O resultado principal foi o quo-
ciente de inteligéncia (Wechsler Preschool and
Primary Scale of Intelligence Third Edition) com
cinco anos e o resultado secundario foi a pontua-
cdo cognitiva composta (Bayley Scales of Infant
and Toddler Development Ill) com dois anos." Em
2016, o resultado secunddrio ndo mostrou evidén-
cias de que a exposicdo a anestesia com sevoflu-
rano por menos de 1hora na infancia aumentava o
risco de resultado neurodesenvolvimental nega-
tivo com dois anos em relagdo a anestesia local
com os pacientes acordados.” Em 2019, o resul-
tado principal ndo demonstrou diferenga no quo-
ciente de inteligéncia das criancas expostas a
anestesia geral em relacdo a anestesia local com
os pacientes acordados." A adverténcia da FDA (e
o momento em que foi realizada) foi controversa e
pegou muitos anestesiologistas de surpresa.

O texto “Cérebro em desenvolvimento” continua
na préxima pagina
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A anestesia geral e o cérebro em desenvolvimento

Continuacgdo do texto “Cérebro em desenvolvimento”

Em 2007, 2011 e 2014, a FDA se reuniu com um
grupo de especialistas para aconselha-los sobre o
problema da neurotoxicidade induzida pela aneste-
sia. Mais de dois anos depois da Ultima reunido de
consultoria do grupo de especialistas, a FDA emitiu
uma adverténcia de Comunicagdo de Seguranca do
Medicamento sobre o possivel risco de neurotoxici-
dade induzida pela anestesia. O curioso é que essa
adverténcia veio logo depois dos resultados anima-
dores do estudo PANDA'? e do resultado secunda-
rio do GAS."™ Geralmente, as Comunicacdes de
Seguranca do Medicamento da FDA se baseiam em
dados clinicos significativos,'® mas nesse caso ndo
havia evidéncia clinica definitiva de neurotoxicidade
em humanos. A adverténcia da FDA se baseava em
um risco potencial, ndo em um risco conhecido.

Aintencdo da FDA era “informar melhor o publico
sobre esse possivel risco”? mas a adverténcia teve
consequéncias. A FDA reconheceu que as cirurgias
obrigatérias em criangas deveriam acontecer, mas
avisou que “era preciso considerar o adiamento das
cirurgias eletivas em criangas pequenas quando
apropriado”.? Muitos pediatras, cirurgides e aneste-
siologistas acharam essa recomendacdo simplista
demais e desprovida de orientagdes baseadas em
evidéncias. Alguns especialistas alertaram que a
adverténcia da FDA poderia expor os médicos a um
risco maior de negligéncia, independentemente da
decisdo de prosseguir com a anestesia ou adiar o
procedimento.” (As miringotomias devem ser adia-
das sabendo que as deficiéncias auditivas secundé-
rias a otite recorrente podem causar déficits de
aprendizado? A amigdalectomia para evitar a
apneia do sono moderada deve ser adiada se a pré-
pria apneia do sono pode afetar os resultados neu-
rocognitivos? Se a crianca desenvolver alguma
dificuldade de aprendizado quando for mais velha,
serei responsabilizado por ter prosseguido com a
cirurgia? Serei responsabilizado por ter adiado a
cirurgia?) Afinal, a discussdo sobre riscos e benefi-
cios se torna mais desafiadora quando os médicos
devem considerar um risco sem fundamentacdo. Do
mesmo modo que um advogado se sentiria descon-
fortdvel em defender seu cliente supondo que ele é
“culpado até que se prove o contrario”, os aneste-
siologistas foram colocados na posigdo desafiadora
de defender o uso adequado dos agentes anestési-
cos que foram fortemente estigmatizados como
neurotoxicos apos a adverténcia da FDA.

E comum conversar com os pais sobre a neuroto-
xicidade induzida pela anestesia. Uma pesquisa
com mais de 200 pais observou que 60% relatam
algum grau de preocupacdo de que a anestesia
geral afetara o neurodesenvolvimento do filho."
Como os anestesiologistas estdo abordando essas
conversas? Um estudo realizado em instituicdes de
ensino para criancgas nos EUA forneceu percepgoes
sobre as atitudes dos anestesiologistas e o pro-
cesso de consentimento informado no pais inteiro."®
Entre os entrevistados, 91% falavam sobre o assunto
“apenas se os pais perguntassem”, enquanto 6%
falavam sobre isso sempre, sendo que a maioria das
conversas ocorria momentos antes da cirurgia.
Além da conversa direta com o anestesiologista, 1/3

dos participantes encaminhava os pais a SmartTots
Consensus Statement (Declaragdo de Consenso da
SmartTots)?® e 1/3 apresentava pontos de discussdo
especificos do departamento. A maioria dos partici-
pantes ndo discutia o adiamento de cirurgias “eleti-
vas” com os pais e escolhiam ndo oferecer a eles
um “limite de idade seguro”. Apenas 20% dos parti-
cipantes documentava a conversa no prontuario
médico, e algumas instituicdes conversavam espe-
cificamente sobre o risco no consentimento por
escrito.

Com base nos dados disponiveis, uma Unica
exposicdo répida a anestesia geral em criangas com
menos de trés anos ndo causa resultados neurode-
senvolvimentais negativos. Os anestesiologistas e
os pais devem ficar tranquilos com os achados dos
estudos PANDA, MASK e GAS. Contudo, ainda exis-
tem duvidas em relacdo aos bebés e as criangas
que precisam de anestesias prolongadas ou de
vdrias anestesias. Nessa populacdo vulnerével,
podem ocorrer deficiéncias neurodesenvolvimen-
tais moderadas apds a exposicdo a anestesia’® e
mais pesquisas sdo necessdrias para entender
melhor as possiveis consequéncias clinicas nos cui-
dados perioperatérios. Os pesquisadores também
estdo estudando a curva de dose-resposta dos
agentes anestésicos em relagdo aos resultados
neurodesenvolvimentais. O ensaio TREX é um
estudo de controle randomizado que compara os
resultados neurodesenvolvimentais da dose padrao
de sevoflurano com a dose baixa de sevoflurano e
deve ser concluido em 2022. Além disso, pode ser
que o foco da pesquisa mude para a conduta da
anestesia em vez do tipo e da via da anestesia. O
papel da hipotensao intraoperatéria, hipoxia transi-
téria, desarranjos metabdlicos, controle de glicose e
manutenc¢do da temperatura nos resultados neuro-
desenvolvimentais sdo questdes importantes que
ainda ndo foram respondidas.

Os anestesiologistas que prestam cuidados a
criangas devem estar preparados para abordar as
preocupacdes dos pais e devem se familiarizar com
os resultados tranquilizadores dos estudos PANDA,
MASK e GAS. Os pais com preocupac¢des devem ser
encaminhados a recursos confidveis, como o site da
SmartTots (https://www.smarttots.org), uma parceria
entre a International Anesthesia Research Society e
a FDA que disponibiliza materiais informativos aos
pais e médicos.?° Prestar cuidados a bebés e crian-
cas é um privilégio, e os anestesiologistas devem
compreender as preocupacdes dos pais e amenizar
seus receios relacionados aos efeitos da anestesia
geral no cérebro em desenvolvimento.

Luke Janik, MD, € professor assistente clinico no
Departamento de Anestesia e Medicina Intensiva
na University of Chicago e anestesiologista pedid-
trico responsdvel no Departamento de Anestesiolo-
gia, Medicina Intensiva e Medicina da Dor no
NorthShore University HealthSystem.

O autor ndo apresenta conflitos de interesse.
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A seguranca do cérebro: a proxima meta
da nossa especialidade?

Por Nirav Kamdar, MD, MPP, MBA; Phillip E. Vlisides, MD; e Daniel J. Cole, MD

Veja o artigo original no link a seguir: https://www.apsf.org/
article/perioperative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-
and-superfoods/

INTRODUCAO

Apds 35 anos da fundagdo da Anesthesia Patient
Safety Foundation (APSF), relembramos do ditado
de Macintosh de que nenhum paciente deve ser
prejudicado pela anestesia.' Articulado ha mais de
60 anos, esse conceito estabeleceu a base funda-
mental da APSF, que refletia nosso chamado para a
seguranga, a vigilancia e a busca incessante de
resultados seguros. Naquela época, a meta era
clara: abordar situagdes passiveis de mensuracédo,
como parada cardiaca, hipdxia e erro humano.
Embora as situa¢des acima sejam importantes, o
futuro da seguranca do paciente é muito mais
abrangente. Vamos comecar com uma defini¢do de
seguranca do paciente que modificamos com base
em Gaba e Weinger:*

A seguranca é a forma como
atendemos os pacientes para evitar os
prejuizos decorrentes dos processos
de atendimento, e o comportamento
das pessoas integradas ao sistema de
saude. A segurancga € uma propriedade
que surge a partir do sistema e que
ocorre quando tentamos alcangd-la
ativamente.*

Desequilibrio
de neuroTR

Vulnerabilidade

Neurobiologia

neuroldgica de rede

Inflamacdo
Envelhecimento
Alteragdo epigenética
Sensibilizacé

Figura 1: Hipdteses fisiopatoldgicas do delirio pos-
-operatdrio. NeuroTR: neurotransmissor.

David Gaba, MD, e Jeffrey Cooper, PhD, afirmam
que a base do nosso sucesso no passado surgiu da
confianga em padrées e diretrizes, solugdes tecnoldgi-
cas, fatores humanos e institucionalismo da segu-
ranca.?® Garantimos que nossa especialidade esté na
linha de frente do atendimento aos pacientes, abor-
dando o que mais importa para eles: a longevidade da
saude. Trabalhamos como equipes ao longo dos cui-
dados perioperatorios e posteriormente para que os
pacientes voltem para casa com a saude funcional,
psicoldgica e cognitiva aprimorada.

O combate ao delirio pés-operatério, um vildo
oculto, é dificil e pouco definido, sendo um problema
para as iniciativas de seguranca da nossa especiali-

*Apresentacdo de David Gaba e Matthew Weinger na reunido do conselho da APSF; permissdo
concedida para adaptacdo e citagdo por meio de comunicagdo pessoal.

Mini-Cog®

ID: Data:

Instrucdes de uso e pontuacao

Etapa 1: Registro de trés palavras

Olhe diretamente para a pessoa e diga “Por favor, ouca atentamente. Vou dizer trés palavras que eu quero que
vocé repita para mim agora e tente memorizar. As palavras sdo: [selecione uma lista de palavras nas versées
abaixo]. Por favor, repita as palavras para mim.” Se a pessoa ndo conseguir repetir as palavras apos trés tentativas,

passe para a Etapa 2 (Desenho do relégio).

As listas de palavras a seguir e outras listas foram usadas em um ou mais estudos clinicos."® Para usos repeti-

dos, recomendamos uma lista de palavras alternativas.

Versdo 1 Versdo 2 Versdo 3 Versdo 4

Banana ‘ Lider ‘ Vila ‘ Rio
Amanhecer Estacao ‘ Cozinha ‘ Nagdo

Cadeira Mesa ‘ Bebé ‘ Dedo

Versdo 5 Versdo 6
Capitdo ‘ Filha
Jardim ‘ Paraiso
Imagem ‘ Montanha

Etapa 2: Desenho do relégio

Diga: “Agora, quero que vocé desenhe um relégio. Primeiro, coloque todos os ndmeros nos lugares certos.

”»

Depois disso, diga: “Agora desenhe os ponteiros marcando 11:10.”

Use o circulo j& impresso (na pagina seguinte) para esse exercicio. Repita as instrucdes se precisar, pois ndo se
trata de um teste de memdria. Passe para a Etapa 3 se o reldgio ndo for concluido em trés minutos.

Etapa 3: Lembrar de trés palavras

Peca para a pessoa repetir as trés palavras da Etapa 1. Diga “Quais foram as trés palavras que pedi para vocé
memorizar?” Registre abaixo o nimero da verséo da lista de palavras e as respostas da pessoa.

dade. E evidente que ainda ha muito para ser estu-
dado sobre a fisiopatologia do delirio pés-operatério,
o diagnéstico e a identificacdo, bem como as ferra-
mentas para aprimorar a monitorizagdo e o trata-
mento. Precisamos de recursos para pesquisas e uma
estratégia de implantagdo para melhorar os resultados
neurocognitivos apds a cirurgia.

Como médicos perioperatérios, ndo podemos
ignorar a dimensdo do delirio pés-operatoério. Os
dados demogréficos do envelhecimento da popula-
cdo dos Estados Unidos preveem que mais de 1/3
dos pacientes terd mais do que 65 anos. Nesses
pacientes, o delirio pés-operatério apresenta uma
incidéncia estimada de 5 a 50%, contribuindo para
gastos de US$ 150 bilhdes associados ao delirio
pés-operatério nos Estados Unidos.* Muitos desses
casos podem ser evitados por meio de planejamen-
tos de atendimento e praticas recomendadas.*

PADROES, DIRETRIZES E TECNOLOGIA

Conforme Gaba e Cooper afirmam, grande parte da
histéria de sucesso da anestesiologia em alcangar um
nivel de seguranga seis sigma nos pacientes ASA' &
atribuida ao cumprimento das diretrizes e dos procedi-
mentos cirdrgicos padrdo por nossa especialidade.®
Duas declara¢des consoantes orientam nossa com-
preensdo atual do delirio pés-operatoério. O 2018
Perioperative Brain Health Initiative Summit Report

O texto “Seguranca do cérebro” continua na pré-
xima pagina

Desenho dorelégio s Data:

Figura 2: O teste Mini-Cog. Hd dois componentes do Mini-Cog® que incluem uma pontuacdo por exatiddo nas etapas "Desenho do reldgio" e "Lembrar de trés palavras', resultando em uma
pontuacéo cumulativa que pode aumentar a detecgéo de comprometimento cognitivo. Ha um total de cinco pontos possiveis no teste, sendo trés pontos possiveis para a etapa “Lembrar de
trés palavras” e dois pontos para um relogio normal. Uma pontuagdo total de trés ou mais indica uma probabilidade menor de comprometimento cognitivo. Direitos autorais do Mini-Cog®, Dr.
Soo Borson (usado com permiss@o). Acesse mini-cog.com para obter mais detalhes.


https://www.apsf.org/article/perioperative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-superfoods/
https://www.apsf.org/article/perioperative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-superfoods/
https://www.apsf.org/article/perioperative-brain-health-its-not-all-positive-attitude-exercise-and-superfoods/

BOLETIM DA APSF Outubro de 2020

PAGINA 105

Os anestesiologistas devem assumir a lideranca na otimizacao da
saude cerebral no perioperatorio

Continuacdo do texto “Seguranca do cérebro”

(Relatério da conferéncia da iniciativa para a satude
cerebral perioperatéria de 2018)° identificou nossa
compreensdo atual dos fatores de risco de predisposi-
¢do, incluindo declinio cognitivo ou deméncia, visdo
prejudicada, audicdo prejudicada, doencga grave e
infecgdo subjacente. Embora a fisiopatologia do delirio
poés-operatdrio ndo tenha sido bem definida e ndo
exista um biomarcador definitivo, os mecanismos
interrelacionados, incluindo desequilibrio do neuro-
transmissor, inflamacgédo, resposta ao estresse, metabo-
lismo celular, vulnerabilidade neurolégica
pré-existente e altera¢des na neurobiologia de rede
(Figura 1), podem explicar por que a parte cirdrgica do
atendimento contribui para essa incidéncia e gravi-
dade dos resultados.®

A American Society of Anesthesiologists Periopera-
tive Brain Health Initiative (Iniciativa de salde cerebral
perioperatdria da American Society of Anesthesiolo-
gists) e as 2015 American Geriatrics Society Guidelines
(Diretrizes de 2015 da American Geriatrics Society)’
recomendam uma triagem cognitiva como medida
pré-cirdrgica e métrica de risco antes e depois da
cirurgia. No ambito pré-operatério, muitos especialis-
tas defendem o uso do exame do estado mental ou de
uma versdo resumida dessa ferramenta de avaliagdo
(MEEM ou miniexame do estado mental na Figura 2).
Ha diversas ferramentas disponiveis para o diagndstico
de delirio pés-operatdrio, cada uma com caracteristi-
cas especificas do operador do destinatdrio, incluindo
o Confusion Assessment Method (CAM, Método de
avaliagdo da confusdo), o CAM-ICU, a Nursing Delirium

Screening Scale (Escala de triagem do delirio) ou a
Delirium Symptom Interview (Entrevista de sintomas
de delirio).® Ainda assim, o treinamento resumido
geralmente resulta em taxas de diagndstico impreciso
para um problema que é conhecido por oscilar em
gravidade em uma internagdo cirirgica. Embora nao
exista um acordo sobre o uso de uma Unica ferra-
menta, os dois grupos recomendam treinamento e
experiéncia adicionais nas ferramentas de diagndstico
de delirio pds-operatdrio para a equipe na linha de
frente.

As estratégias atuais de prevengdo do delirio
pés-operatoério incluem o uso minimo de medica-
mentos de alto risco, como benzodiazepinicos, anti-
colinérgicos, corticosteroides de doses mais altas,
meperidina e polifarmacéuticos em geral. As publi-
cagOes atuais defendem medidas de tratamento
nao farmacolégico como o primeiro passo, mas
exigem a restricdo de medicamentos antipsicéticos
a menos que o paciente apresente risco de autofla-
gelagdo ou danos aos outros.

A anestesiologia alcancou véarios objetivos de
seguranca usando fatores humanos e de engenha-
ria na criacdo de instrumentagdo e monitorizagédo.
Com isso em mente, continuamos procurando solu-
cBes tecnoldgicas para reduzir o delirio pds-opera-
torio. Nossa especialidade desenvolveu a
monitorizagdo especializada do fluxo sanguineo
cerebral e a monitorizagdo com base em EEG para
tentar reduzir a profundidade da anestesia geral.
Com os dados precoces sugerindo que a profundi-
dade anestésica excessiva pode predispor o

Tabela 1: Intervengées propostas para reduzir o declinio cognitivo e funcional

Intervencao Descricao

Intervencao principal

Visita e orientagdo diarias

Quadro de orientacdo com os nomes dos membros da equipe de
atendimento e a programacédo

Atividades terapéuticas

Estimulo cognitivo trés vezes por dia

Mobilizagdo precoce
vezes por dia

Deambulacdo ou exercicios ativos de amplitude de movimento trés

Protocolo de visdo

Auxilios visuais e equipamento adaptativo

Protocolo de audigdo
especiais

Dispositivos de amplificagdo portéteis e técnicas de comunicagdo

Replecédo de volume oral

Assisténcia e incentivo a alimentacdo e ao consumo de liquidos

Melhora do sono

Protocolos de sono ndo farmacoldgicos

Intervencoes do programa

Avaliacdo da enfermagem
geridtrica

Avaliacdo da enfermagem e interveng¢do no comprometimento
cognitivo e funcional

Reunides interdisciplinares

Reunides duas vezes por semana para discutir as condi¢des dos
pacientes e definir objetivos

Conhecimento do
profissional de saude

Sessdes didaticas formais, interagdes individuais

Vinculos com a
comunidade

Indicagdes e comunicagdo com as agéncias da comunidade para
otimizar a transicdo para o lar

Consulta com um geriatra

Consulta direcionada indicada pela equipe do programa

Consulta interdisciplinar

Consulta mediante indicagdo pela equipe (conforme a necessidade)

Adaptado com permisséo de Inouye SK, Bogardus Jr ST, Baker, DI, et al. The Hospital Elder Life Program: a model of
care to prevent cognitive and functional decline in older hospitalized patients. J Am Geriatr Soc. 2000;48:1697-1706.

paciente ao delirio pés-operatério,® os achados do
ensaio ENGAGES'™ n&o respaldam essa hipétese e
vado de encontro as diretrizes recentes.”

AS LACUNAS DAS NOSSAS
PESQUISAS: O PAPEL DA APSF

O cérebro é o 6rgdo final visado pela anestesia
geral. A recuperacdo neurocognitiva apds a cirurgia
nem sempre é um processo simples ou bem com-
preendido. Apesar disso, a demanda por cirurgias
continuard, e nosso envolvimento com as préticas
perioperatoérias recomendadas para a satide neuro-
cognitiva é crucial. Dessa forma, é preciso assumir a
lideranga para otimizar a salide cerebral dos pacien-
tes submetidos a cirurgias.

Felizmente, nossa area estd bem posicionada
cientifica e clinicamente para abordar as lacunas do
conhecimento da saude cerebral. Conseguimos
monitorar os sinais neuroinflamatérios do delirio nos
participantes humanos usando modelos cientificos
basicos." As abordagens da neurociéncia de rede
permitem o estudo das transi¢cdes do estado cere-
bral em rela¢do aos niveis e conteddos de conscién-
cia. Passando para o ambiente clinico, as andlises
preliminares identificaram os sinais neurofisiolégi-
cos associados ao delirio.'? Portanto, as oportunida-
des de progresso da neurociéncia em relacdo aos
estados cerebrais patoldgicos no espectro clinico,
que também podem contribuir para o entendimento
fundamental da disfuncdo cognitiva, ampliam o
valor para além do ambiente perioperatério. Por fim,
conforme a neurociéncia perioperatoria se conso-
lida, € hora de derrubar as barreiras da implantagdo
das intervengdes que pretendem otimizar a salide
cerebral perioperatdria.”

O QUE FAZEMOS HOJE? O PAPEL DA
CIENCIA DE IMPLANTACAO E
MELHORIA DA QUALIDADE

Recentemente, Christian Guay, MD, e Michael
Avidan, MD, afirmaram que a saude cerebral e o delirio
pés-operatério ndo devem ser considerados uma
Unica sindrome nem tratados dessa forma." Em vez
disso, eles sdo uma colegao de disturbios distintos
que compartilham algumas caracteristicas em comum.
As intervencdes mais convincentes e passiveis de
reproducdo sdo direcionadas a varios fatores de risco
modificaveis. Essas intervengdes, similares ao Hospital
Elder Life Program (Programa para idosos hospitaliza-
dos), reduzem o declinio cognitivo e funcional em
idosos hospitalizados por meio da disponibilizacdo de
orientacdo cognitiva, auxilio social, protocolos de
sono, mobilizagdo e instrucdo da equipe de atendi-
mento (Tabela 1). Até que as pesquisas cientificas
imponham intervengdes mais precisas, € necessario
aplicar os métodos tradicionais de melhoria da quali-
dade, ciéncia de implantacdo e controle da qualidade
da ciéncia de engenharia e inserir a prevencdo dos
fatores de risco modificaveis em nossos fluxos de tra-
balho clinicos.

O texto “Segurancga do cérebro” continua
na préxima pagina
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Os médicos da linha de frente devem avaliar se
os pacientes apresentam delirio

Continuacédo do texto “Seguranca do cérebro”

Primeiro, os médicos perioperatoérios na linha de
frente devem se comprometer com a avaliagdo da
funcdo cognitiva antes da cirurgia. Ferramentas cog-
nitivas simples, como o teste Mini-Cog (Figura 2),
podem ser aplicadas no atendimento primdrio, na
anestesiologia e nas clinicas de geriatria antes de
cirurgias eletivas. Essas ferramentas ndo sé forne-
cem dados de processo para estabelecer uma ava-
liagdo de referéncia para o paciente individual,
como também podem servir como dados da popula-
¢do para estudos longitudinais. Em sua discusséo na
palestra Perioperative Brain Health (Sadde cerebral
perioperatodria) para a APSF em 2018, Deborah
Culley, MD, demonstrou ao publico como o Mini-Cog
pode ser usado rapidamente sem alteragdes no
fluxo de trabalho clinico.

Em segundo lugar, embora falte precisdo nas fer-
ramentas de avaliagdo existentes para casos de
delirio pés-operatério, devemos implementar a ava-
liagdo do delirio na prética regular dos médicos na
linha de frente, principalmente para os pacientes
geridtricos e outros com maior risco de desenvolver
delirio pés-operatdrio. A instrugdo recorrente e pro-
gramada deve ser o padrdo para manter a familiari-
dade dos médicos com essas ferramentas e evitar o
ndo cumprimento do protocolo. Ao codificar a pes-
quisa e o diagndstico, podemos substituir as ferra-
mentas de primeira geracdo por ferramentas de
avaliacdo clinica mais confidveis.

Em terceiro lugar, no a&mbito perioperatdrio,
podemos influenciar as altera¢gdes dos fatores
humanos, como simplificagdo da medicacéo, identi-
ficacdo de comprometimentos da visao e audi¢do
no inicio do processo pés-operatdério e minimizagao
da sedacdo. Nenhuma dessas mudancas propostas
envolve gastos consideraveis nem a reformulagdo
complexa da pratica, e essas intervenc¢des podem
ser incorporadas ao nosso trabalho diario para con-
quistar os objetivos de seguranca dos pacientes
idosos.

Concluindo, em vez de nos concentrarmos em
resultados muito especificos relacionados as pes-
quisas, as intervengdes do delirio pds-operatdrio

devem aplicar as medidas da ciéncia de implanta-
cdo. Podemos aproveitar as ferramentas de melhora
do desempenho, como gréficos de controle e ava-
liagdes do processo para ponderar a mudanca de
diagndstico, monitorizagao e terapia em vez de
dependermos das avaliacdes dos resultados até
que um biomarcador de diagndstico confidvel e
vélido para o delirio pés-operatério ou uma terapia
mais especifica sejam desenvolvidos.

CONCLUSAO

Héa 35 anos, a APSF estruturou sua missdo de
que “nenhum paciente deve ser prejudicado pela
anestesia”. Ao longo do tempo, grandes avangos na
prevencgdo do colapso cardiovascular, hipoxemia,
erro de medicamento e erro humano foram realiza-
dos pela organizagdo e criaram melhorias revolucio-
ndrias na seguranca da anestesia. Atualmente,
esses esforcos sdo empregados na nova meta de
saude cerebral para evitar o delirio pés-operatério e
permitir que os pacientes retornem a sua fungdo
cognitiva normal ou melhor. Na era da revolugao da
neurociéncia, a APSF tem a tarefa arriscada de
abordar o problema de satlde publica do delirio
pés-operatério. Os custos sdo altos, a ciéncia da
fisiopatologia, prevencgdo e tratamento tem muito
para melhorar, e os fluxos de trabalho precisam ser
padronizados. Estamos ansiosos para que nossa
especialidade auxilie na descoberta do novo conhe-
cimento que serd a base da ciéncia da implantagdo
para codificar nossas acdes e atingir essa nova
meta.

Nirav Kamdar € professor clinico assistente no
Departamento de Anestesiologia e Medicina Perio-
peratoria na UCLA Health, Los Angeles, Califérnia.

Phillip Vlisides € professor assistente no Departa-
mento de Anestesia e no Center for Consciousness
Science na University of Michigan Medical School,
Anne Arbor, Michigan.

Dan Cole € professor de Anestesiologia Clinica no
Departamento de Anestesiologia e Medicina Perio-
peratdria na UCLA Health, Los Angeles, California.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesse.
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