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Guia para autores

Um Guia para autores mais detalhado e com requisitos especificos para o envio de artigos pode ser encontrado on-line em https://www.apsf.org/authorguide

O Boletim da APSF é o periddico oficial da Anesthesia Patient Safety
Foundation. Ele é amplamente distribuido a diversos anestesiologis-
tas, profissionais perioperatdrios, representantes importantes da
industria e gerentes de risco. Portanto, recomendamos fortemente a
publicacdo de artigos que enfatizem e incluam a abordagem multidis-
ciplinar e multiprofissional da seguranca do paciente. E publicado trés
vezes ao ano (fevereiro, junho e outubro). Os prazos para cada edicdo
sdo os seguintes: 1) Edicdo de fevereiro: 10 de novembro, 2) Edicdo
de junho: 10 de marco, 3) Edicdo de outubro: 10 de julho. O contetido
do Boletim geralmente se concentra na seguranca anestésica do
paciente no perioperatdrio. As decisdes sobre o contelido e a aceita-
¢do dos artigos enviados para publicacdo sao de responsabilidade
dos editores.

1. Todos os artigos devem ser enviados por e-mail para
newsletter@apsf.org.

2. Inclua uma pégina de rosto com o titulo do artigo, nome completo
do autor, afiliacées e declaracdo de conflitos de interesse. Além
disso, informe uma palavra-chave principal da lista de prioridades de
seguranca do paciente da APSF que esteja alinhada com o envio do
artigo. Na segunda pagina, inclua o titulo do artigo, e abaixo coloque
a palavra "por” seguida de todos os autores com os respectivos
graus académicos.

w

. Inclua um resumo de seus artigos (3 a 5 frases) que possa ser usado
no site da APSF para divulgar seu trabalho.

4. O artigo deve ser redigido no Microsoft Word em fonte Times New
Roman, espacamento duplo, tamanho 12.

o

Inclua paginac&o no artigo.

o

As referéncias devem seguir o estilo de citacdo da American Medi-
cal Association.

~

As referéncias devem ser incluidas como nimeros sobrescritos
dentro do texto do manuscrito.

[ec]

. Inclua na pagina de rosto se usou o Endnote ou outro software para
referéncias no artigo.

©

Os autores devem enviar permisséo por escrito do titular dos direi-
tos autorais para usar citagdes diretas, tabelas, figuras ou ilustra-
¢Oes ja publicadas, juntamente com dados completos da fonte.
Quaisquer taxas de permissao que possam ser exigidas pelo titular
dos direitos autorais sao de responsabilidade dos autores que soli-
citam o uso do material, ndo da APSF. Figuras ndo publicadas
requerem autorizagdo do autor.

Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisao, debates de prés e
contras e editoriais, (2) perguntas e respostas, (3) cartas ao editor,
(4) resposta rapida.

. Artigos de revisdo, debates de pros e contras convidados e edito-
riais sdo artigos originais. Eles devem se concentrar nas questdes
de seguranca do paciente e ter referéncia adequada. Os artigos
devem ter até 2.000 palavras e até 25 referéncias. Incentivamos
fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

N

. Os artigos de perguntas e respostas consistem em perguntas
enviadas pelos leitores sobre questdes relacionadas a seguranga

do paciente em anestesia e respondidas por especialistas ou con-
sultores. Os artigos devem ter até 750 palavras.

3. As cartas ao editor séo bem-vindas e devem ter até 500 palavras.
Inclua referéncias quando apropriado.

S

. Resposta rdpida (as perguntas dos leitores), anteriormente conhe-
cida como “Dear SIRS”, que era o “Safety Information Response
System” (Sistema de Resposta de Informacées de Seguranca), &
uma coluna que permite a comunicacdo rapida de questoes de
seguranca relacionadas a tecnologia levantadas por nossos leito-
res, com informagoes e respostas de fabricantes e representantes
da industria. Jeffrey Feldman, MD, atual presidente do Comité de
Tecnologia, supervisiona a coluna e coordena as perguntas dos
leitores e as respostas da indUstria.

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 relacionados a seguranca. Os autores néo
devem ter vinculos comerciais ou interesse financeiro na tecnolo-
gia ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicacéo, os direitos autorais dele serdo
transferidos para a APSF. Se desejar reproduzir artigos, figuras, tabelas
ou contetido do Boletim da APSF, solicite permiss&o a APSF.

Qualquer duvida deve ser enviada para newsletter@apsf.org.
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CITACAO: Hicks MH, Khanna AK. Vestiveis e
melhoria da seguranca perioperatéria do
paciente — buscando soluc¢des! Boletim da APSF.
2024;39:1,3-5.

Vestiveis e melhoria da seguranca perioperatéria do
paciente — buscando solucgoes!

de Megan H. Hicks, MD e Ashish K. Khanna, MD, MS, FCCP, FCCM, FASA

INTRODUGCAO

Os cirurgides operam pacientes com um fardo
de comorbidade significativo. Apesar disso, o
periodo intraoperatério nunca foi tdo seguro.
Porém, eventos adversos pds-operatdrios sdo
incrivelmente comuns, respondendo por cerca
de 77% de todas as mortes globais anualmente.!
As causas mais comuns de mortalidade pés-ope-
ratéria nos primeiros 30 dias depois de cirurgia
ndo cardiaca incluem hemorragia grave, lesdo do
miocéardio apds cirurgia ndo cardiaca (MINS) e
sepse, nessa ordem.2 E importante dizer que
essas trés entidades, consideradas juntas, res-
pondem por cerca da metade da mortalidade
pés-operatdria.? A leséo do miocardio pode ser
subestimada, pois é especialmente dificil de
detectar; é essencialmente um "infarto do mio-
cardio silencioso", sendo a elevacdo de tropo-
nina T de alta sensibilidade (hsTnT) o Unico
critério necessario para diagnéstico.® No periodo
pds-operatorio, MINS é sugerida quando o pico
do limite hsTnT aumenta para pelo menos 5 ng/L
da concentracao pré-operatdria para pelo menos
20 ng/L ou para mais de 65 ng/L, independente-
mente da concentrac&o basal.* A MINS tem uma
forte associacao com hipotensdo intraoperatoria
e pos-operatdria; porém, a maioria das MINS
ocorre nos trés primeiros dias de pds-operatorio,
0 que sugere que a hipotensdo poés-operatoria
pode ser um importante colaborador.*®

Em termos de apresentacdo clinica, quando
alguém imagina um paciente sofrendo de um
evento adverso significativo que leva a mortali-
dade no periodo pds-operatério, costuma-se
presumir que é um colapso cardiopulmonar catas-
tréfico abrupto. Na verdade, a maioria dos pacien-
tes que sofre de uma parada cardiopulmonar no
hospital tém altera¢des importantes em um ou
mais sinais vitais durante as poucas horas até o
evento, com um risco maior de mortalidade com
numeros crescentes de anormalidades nos sinais
vitais pré-parada.® Pelo menos metade desses
pacientes é internada em alas®’ e, portanto, o
monitoramento de seus sinais vitais costuma ser
intermitente® e esses indicadores costumam
passar despercebidas antes desses eventos
devastadores. Assim, um melhor monitoramento
na ala dos sinais vitais com dispositivos vestiveis
pode ser uma medida de seguranca do paciente
no perioperatorio transformadora com potencial
para reduzir drasticamente os danos aos pacien-
tes.®® Embora ndo haja definicio estabelecida,
"dispositivo vestivel" costuma ser um dispositivo
auténomo ndo invasivo que monitora continua-

Desafios de implementacao

A tecnologia
vestivel pode
melhorar a

seguranca
perioperatoria
dos pacientes?

mente os dados do paciente usando monitores.
Restam desafios para estabelecer evidéncias,
incluindo retorno sobre o investimento e imple-
mentacdo real dessas medidas de modo rotineiro.

JUSTIFICATIVA PARA
MONITORAMENTO NA ALA

Pacientes em alas de hospital ficam submonito-
rados devido a vérios fatores potenciais, incluindo,
entre outros, escassez de pessoal, compreensao
da tendéncia de sinais vitais e deterioracdo das
unidades que ndo sdo UTI, falta de capacidades
de monitoramento adequadas e a incapacidade
de mitigar a ameaca 6bvia da fadiga de alarme.
Em contraste a pacientes internados da UTI, cujos
enfermeiros costumam cuidar de até dois pacien-
tes, que tém os sinais vitais medidos continua-
mente ou pelo menos a cada hora, pacientes
internados no ambiente de ala costumam receber
cuidados de enfermeiros responsaveis por muito
mais pacientes e recebem monitoramento inter-
mitente de sinais vitais, de a cada quatro horas a
até a cada doze horas.® Embora equipes de res-
posta rapida sejam prevalentes, o braco aferente
dessas equipes de emergéncia médica estd vin-
culado a sinais vitais medidos de modo intermi-
tente. Atrasos de apenas 15 minutos ou mais para
identificar uma deterioracdo aumenta o risco de
desfechos adversos." Faz sentido que desfechos
clinicos apds uma resposta rapida possam ser

Custo e retorno do investimento
Modelos melhores de custo/beneficio
necessarios para medir a prevengao e

a seguranca

Fadiga de alarme

Uso concomitante de estratégias de
previsdo de risco para determinar que
pacientes tém maior probabilidade de
sofrerem lesbes

Encontrar sistemas de prevengdo
Protocolos faceis de usar podem produzir
um sistema de intervencao eferente eficiente

vistos se pontuagdes de adverténcia precoce
estdo vinculadas a monitoramento continuo na
ala. Um possivel beneficio de implementar o moni-
toramento em alas é a intervencdo precoce e uma
reducéo geral nas chamadas de resposta répida."
As atuais normas de monitoramento em alas
perdem a oportunidade de reconhecimento pre-
coce de padrdo e intervencdo em tempo real, e
nao aprendem com padroes registrados que aju-
dariam a mudar o modo como atendemos os
pacientes no futuro. Muitos membros da comuni-
dade médica reconhecem a necessidade de
monitoramento continuo em alas, com quase
todos os profissionais de anestesia em uma pes-
quisa acreditando que o monitoramento continuo
da pressao arterial, da frequéncia cardiaca e da
oximetria de pulso é indicado pelo menos nos
pacientes de alto risco.®

Infelizmente, medicdes de sinais vitais intermi-
tentes estdo propensas a artefatos e imprecisdes
devido a avaliagBes inexatas e mal posiciona-
mento de dispositivo ndo reconhecido.” Algumas
evidéncias sugerem que as frequéncias cardiaca
e respiratdria sdo os dois sinais vitais mais prediti-
vos de um futuro desfecho combinado de parada
cardiaca, transferéncia para unidade de trata-
mento intensivo e morte.® A frequéncia respiratd-
ria € um problema frequente para registros
manuais inexatos realizados por profissionais no
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leito, enquanto alteracdes de tendéncia simulta-
neamente medidas com monitoramento vestivel
automatizado mostram uma diferenca considera-
vel na conducdo até um evento critico. Mais
recentemente, foi desenvolvida analise de apren-
dizado de maquina com a idade, e frequéncias
cardiaca e respiratoria, que se descobriu ser pre-
ditiva de transferéncia para UTI e ébito.* Assim, o
monitoramento intermitente na ala leva a frequen-
tes ndo detecgdes de perturbagdes de sinais vitais
respiratérios e hemodinamicos™ e intervencdes
de atendimento de pacientes potencialmente rea-
tivas, em vez de proativas.

DIAGNOSTICO NAO REALIZADO DE
HIPOTENSAO E HIPOXEMIA
POS-OPERATORIAS

Além de alteracOes nas frequéncias cardia-
cas e respiratdria, a hipotensdo pds-operatoria
também pode desempenhar um papel nos
eventos adversos pos-operatérios, como MINS
e mortalidade.” Ela pode ser comum, persis-
tente, profunda e muitas vezes nao detec-
tada.'®920 por exemplo, cerca de metade dos
episodios de pressées arteriais médias abaixo
de 65 mmHg ndo sdo detectadas com monito-
ramento intermitente em alas de hospital.” De
modo similar, a hipoxemia pés-operatéria é
comum, prolongada e profunda em termos de
gravidade e duracdo. Vinte e um por cento dos
pacientes internados ndo cardiacos no pds-opera-
tdrio tém SpO, <90% por >10 minutos por hora em
pacientes com monitoramento cego para o cli-
nico. Mais de 90% dos episddios de dessaturacdo
(<90% para uma hora continua) foram perdidos
usando medicbes de rotina a intervalos de
4 horas.” Diferente da hipotens&o pés-operatdria,
as implicagdes de hipoxemia ndo detectada pro-
longada continuam pouco claras. Uma area inex-
plorada importante sdao as alteragcdes de
tendéncias simultdneas nas frequéncias cardiaca,
respiratoria, pressao arterial e saturagdo de oxigé-
nio, e as implicacGes dessas tendéncias sobre a
faléncia de sistemas de 6rgaos nos hospitais. Por
exemplo, € atraente especular que taquicardia
nao detectada em pacientes na ala do hospital
seria ainda mais deletéria no cenério de hipoten-
sdo devido ao aumento da demanda de oxigénio
miocdérdico, porém, esses relacionamentos ainda
nao foram investigados.

DEPRESSAO RESPIRATORIA INDUZIDA
POR OPIOIDES

A depressao respiratéria induzida por opioides
€ um importante evento adverso perioperatorio,
especialmente no subconjunto de pacientes do
sexo masculino mais com insuficiéncia cardiaca e
apneia do sono.?’ Cerca de metade de todos os
pacientes no estudo PRODIGY sofreram pelo
menos um episddio de depressao respiratoria

induzida por opioides que foi detectada usando
capnografia e oximetria continuas e adjudicadas
usando critérios rigidos para separar artefatos.?'
Em uma coorte de pacientes pés-operatorios,
cerca de um em cinco sofreu de insaturagao para
menos de 90% a cada hora, sendo a maioria ndo
detectada por monitoramento intermitente de
sinais vitais."® Cerca de 40% dos pacientes que
sofrem um evento de insuficiéncia respiratéria
aguda na ala vdo a 6bito.?? De acordo com isso,
dados de reivindicagdes fechados para depres-
sdo respiratéria induzida por opioides sugerem
que cerca de metade dos casos ocorre dentro de
duas horas ap6s a ultima verificacdo pela enfer-
magem, e quase todos podem ser prevenidos
melhorando o monitoramento e a educacdo.?

Hé uma coorte grande e em expansdo de
dados que embasam o uso de dispositivos de
monitoramento na ala, embora a maioria dos
estudos que examina esses dispositivos seja
principalmente observacional, retrospectivo e
de desenho antes e depois com poder insufi-
ciente para de fato conduzir a uma mudanca
drastica. Esses tipos de conjuntos de dados
ajudam a entender a utilizagdo do mundo real e,
possivelmente, ajudam a superar a fadiga de
alarme e outras barreiras a adoc¢do. Uma redu-
cdo considerdvel no nimero de chamadas de
resposta rapida, eventos de resgate e transfe-
réncias para a UTI, bem como taxas de parada
cardiaca, foi demonstrada apds a implementa-
¢ao de monitoramento em ala, incluindo solu-
¢bes inteiramente vestiveis.?*2® Embora
estudos randomizados intervencionistas pros-
pectivos com poder adequado do tipo de moni-
toramento com um desfecho clinico possam ser
ideais, eles ainda precisam ser realizados, e sdo
desafiadores em termos logisticos, especial-
mente se é considerada randomizacdo e inter-
vencdo no nivel do paciente individual em uma
ala de pacientes de tamanho médio com vérios
pacientes e equipe limitada.

IMPLANTAGAO

No Wake Forest University Medical Center,
implementamos monitoramento continuo em ala
usando uma solucdo vestivel sem fio que captura
a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratdria, a
saturacao de oxigénio, a pressdo arterial, a fibrila-
¢do atrial, a mobilidade do paciente e a tempera-
tura corporal a cada 15 segundos. Um estudo
comparando dados pés-implementagdo com uma
coorte histérica pré-implementagdo mostrou que
uma reducdo na frequéncia de chamada de res-
posta rapida foi estatisticamente significativa (189
a 158 por 1.000 descargas, P = 0,036).%’ Isso esta
de acordo com a coorte histérica em comparacao
ao monitoramento na ala atualmente implemen-
tado em um sistema de hospital grande no reino
unido, que relatou uma reducdo substancial nas

internacoes em UTI e chamadas de resposta
rapida usando a mesma tecnologia de monitora-
mento continuo sem fio que a nossa.?® Recente-
mente, comparamos 12.345 pacientes com
monitoramento de verificagdo pontual intermi-
tente em 2018 e 2019 com uma coorte com equi-
paracdo de propensao de 7.955 pacientes
pds-cirdrgicos recebendo monitoramento conti-
nuo no mesmo periodo e se recuperando de cirur-
gia em diferentes andares do hospital em nossa
instituicdo.?® Pacientes que receberam monitora-
mento continuo na ala tinham trés vezes e meia
menos chance de serem transferidos para a UTI
ou morrerem durante a hospitalizacdo de indice
em comparacdo aqueles que nao receberam e
tinham menor probabilidade de sofrer insuficién-
cia cardiaca, infarto do miocdrdio ou les&o renal.?®
E interessante observar que um estudo clinico de
intervencdes alternativas randomizado, pragma-
tico de grupo de alas da nossa instituicdo em
2020 e 2021 também demonstrou uma reducdo
significativa no risco de um composto de altera-
¢Oes de pressao arterial, saturacao de oxigénio e
frequéncia cardiaca a favor do monitoramento
continuo (NCT04574908, clinicaltrials.gov).
Também pesquisamos lesdo do miocéardio apds
cirurgia ndo cardiaca, que ndo parece ser signifi-
cativamente diferente em nenhum dos grupos.

MOBILIDADE E POSTURA
POS-OPERATORIAS

Embora sinais vitais tradicionais tenham sido
monitorados pelo menos de modo intermitente
em alas de hospital, a movimentagdo do paciente
€ um paradigma relativamente mais novo que
estd fortemente vinculada a melhoria do pro-
cesso de recuperacdo pos-cirirgico. A mobili-
dade é, na verdade, uma faceta muitas vezes
subvalorizada do monitoramento pés-operatdrio
no hospital, embora seja, curiosamente, bem
acompanhada usando varios dispositivos de ras-
treamento em casa. No Wake Forest, nossa solu-
¢do de monitoramento inclui também trés
acelerometros de trés eixos posicionados no
tronco para identificar o status de postura como
vertical em 90°, vertical em 45°, supino, deitado
em um lado, caminhando e caido. Examinamos
os desfechos de pacientes de um conjunto de
dados de cerca de 9 mil pacientes em recupera-
¢do de cirurgia em alas de hospitais. Os dados
foram registrados a intervalos de 15 segundos, e
0s pacientes foram considerados mobilizados
quando sua postura foi identificada como vertical
em 90° e caminhando. Nossa anélise ajustada
para fator de confusao relatou uma associacdo
significativa entre cada aumento de 4 minutos na
mobilizacdo e um desfecho composto (razdo de
risco [RR], 0,75; IC de 95%, 0,67-0,84; P <0,001)
que incluiu lesdo do miocérdio, ileo, AVC, trom-
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boembolismo venoso, complicacdes pulmonares
e mortalidade no hospital por todas as causas.
Além disso, houve uma redugdo na duragdo da
internacdo hospitalar em 0,12 dias (IC de 95%,
0,09-0,15; P<0,001) associada a mobilidade
maior.2° Embora fatores de confus&o ndo observa-
dos nestes dados ndo possam ser descartados, o
sinal aqui deve incentivar estudos intervencionis-
tas futuros que agrupem intervencdes baseadas
em mobilidade a sinais vitais tradicionais monito-
rados de modo continuo.

SISTEMAS VESTIVEIS DE
MONITORAMENTO NA ALA

As comunidades médicas e ambulatoriais estdo
repletas de dispositivos vestiveis desde o advento
da oximetria de pulso sem fio e compacta, monito-
ramento de arritmia minimamente invasivo, dispo-
sitivos de monitoramento continuo de glicose e
bombas sem fio de infusdo de insulina e de mama.
Assim, foi uma conversao relativamente simples
para projetar dispositivos de monitoramento vesti-
veis para o0 ambiente de paciente interno, embora
a maioria dos dispositivos tenha dificuldades com
estudos de desfechos intervencionistas e dados
de validacé&o precisos (Tabela 1).8 Para quem vai
além desse estagio, a implementacdo em alas de
hospital continua sendo um desafio.

DESAFIOS DE IMPLEMENTAC}AO

Apesar do que parece ser uma ferramenta de
facil implantacdo com beneficio aparente, os dis-
positivos de monitoramento vestiveis estdo reple-
tos de desafios de implementacdo, especialmente
relacionados a custo e retorno sobre o investi-
mento, risos de seguranca, processamento de
dados e problemas técnicos, incluindo preocupa-
¢Bes sobre artefatos e conectividade.®'® Embora
0s custos antecipados sejam significativos, as
economias de custo com até mesmo reducdes
minimas de desfechos negativos de pacientes
provavelmente superam esses gastos iniciais com
muita rapidez.?*3° Porém, essa também é uma
oportunidade de realizar melhores andlises de
custo/beneficio que modelam a configuragdo e a
manutencdo anual de monitoramento continuo
com relagdo ao custo de uma internacdo indese-
jada na UTI, um leito de UTI perdido, uma duracé@o
de internacdo hospitalar maior e faléncia de sis-
tema de dérgdo secundaria a mudancas hemodi-
namicas e respiratdrias sub-reconhecidas.

O principal obstaculo funcional pés-implemen-
tacdo desses dispositivos continua sendo fadiga
de alarme devido a um valor drasticamente maior
de dados disponiveis. Assim, a implementacdo de
monitoramento na ala exige o uso concomitante
de estratégias de previsdo de risco para determi-

Tabela 1. Caracteristicas de um sistema ideal de monitoramento na ala do hospital®

Avaliacdo de evidéncias, engajamento de partes interessadas e treinamento de pessoal

antes da implementagao

Medicdo ndo invasiva e portatil de sinais vitais cardiorrespiratérios, incluindo dados de

mobilidade e posicdo

Frequéncia continua e modificavel de monitoramento

Exibicdo de monitoramento que permite tendéncias focadas integradas e sinais unificados

e previne a sobrecarga de informacdes

Alarmes baseados em limite conectados a sistemas de paginacdo de resposta rapida e

pontuacoes de adverténcia precoce

Controle de alarme e atrasos que podem ser ajustados no nivel do dispositivo e da estacdo

de monitoramento central

Fluxo de dados de alta frequéncia e automatizados para servidores de dados de
dispositivo e armazenamento baseado em nuvem

Gera dados precisos, confidveis e reprodutiveis

Minima interferéncia de artefato de outros monitores

Fluxo de dados para outros dispositivos (monitores de paciente, plataformas de
monitoramento central e/ou outros dispositivos méveis ou portateis)

Integrado perfeitamente ao registro médico eletrénico

Dados de facil extracdo (incluindo dados de forma de onda) com carimbos de

data/hora precisos

Analise preditiva em camadas para guiar intervencoes proativas

Protocolos de intervencao sugeridos baseados em IA marcados para vdrias combinagdes

de alteracdes em sinais vitais e alarmes

nar que pacientes tém maior probabilidade de
sofrerem les®es e, portanto, beneficiarem-se.?"'
Além disso, a otimizacdo desses sistemas pode
incluir a criacdo e a implementacdo de aprendi-
zado de mdquina, tecnologia de deteccdo de
padrdo e inteligéncia artificial, bem como desen-
volvimento de modalidades de monitoramento
fisiolégico cardiaco avancado minimamente inva-
sivo. O uso de monitoramento continuo em unida-
des de hospital também vai exigir que facamos
parceria com nossos colegas de enfermagem e
cientistas que ajudam com pesquisa e desenvolvi-
mento antecipados desses sensores vestiveis e
antes de eles serem enviados para o mercado.
Por fim, um sistema de intervencdo eferente ade-
quado e eficaz protocolado e facil de usar para
profissionais em &reas clinicas ndo de UTl do hos-
pital & necessario. Isso pode facilitar para os pro-
fissionais da salde executarem intervencdes
precoces adequadas, em especial em pacientes
que mostrem sinais persistentes que estdo indo
na dire¢do errada.

CONCLUSAO

Em resumo, monitoramento continuo da
ala com dispositivos vestiveis traz a promessa
considerdvel de melhorar a seguranca e os
desfechos dos pacientes. Os desafios da
implementacdo continuam, mas podem ser
superados com pesquisas melhores para
embasar uma mudanca nas praticas atuais de
monitoramento.
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Consideracgoes de seguranca em blocos de nervos periféricos

de Christina Ratto, MD; Joseph Szokol, MD, JD, MBA; e Paul Lee, MD, MS

INTRODUGCAO

Blocos de nervos periféricos (BNP) sdo alternati-
vas seguras e eficazes ou suplementos a aneste-
sia geral. Eles podem melhorar o controle da dor
tanto durante quanto depois da cirurgia, evitando,
assim, muitos dos efeitos colaterais de opioides
sistémicos. Os BNPs também podem levar a maior
satisfacdo do paciente, menor utilizacdo de recur-
s0s e podem ser melhores para 0 meio ambiente
reduzindo o uso de gases anestésicos e outros
medicamentos.

O uso de BNP aumentou ao longo do tempo.
Um estudo usando o Registro nacional de desfe-
chos clinicos de anestesia analisou dados de
12.911.056 cirurgias de pacientes ambulatoriais
entre 2010 e 2015 e descobriu um aumento acen-
tuado no BNP geral.! Com o uso crescente de blo-
queios de nervo periférico nos Estados Unidos,
queremos examinar problemas de seguranca rela-
tivos aos procedimentos. Especificamente, vamos
examinar a seguranca de bloqueios de nervo no
que se refere a lesdo de nervo, reconhecimento e
tratamento de toxicidade sistémica de anestésicos
locais (LAST) e a execugao adequada de timeouts
pelos profissionais da salide para evitar bloqueios
no lado errado.

USO DE BLOQUEIOS DE NERVO
PERIFERICO GUIADOS POR
ULTRASSOM PARA APRIMORAR A
SEGURANCA DO PACIENTE

BNPs guiados por ultrassom se tornaram rapi-
damente a abordagem preferencial entre muitos
anestesiologistas. O uso de orientagao por ultras-
som em comparacdo ao estimulo de nervo peri-
férico pode levar a um sucesso muito maior do
bloqueio, menos necessidade de anestesia de
resgate, menos dor durante a execucdo do blo-
queio e taxas menores de puncdo vascular e
pleural. Embora ndo haja evidéncias convincen-
tes de que a anestesia local guiada por ultrassom
reduza o risco de pneumotoérax para determina-
dos bloqueios, como bloqueios paravertebral e
supraclavicular, a capacidade de visualizar a
pleura pode dar confianca de que o espaco pleu-
ral ndo foi violado.?

Foi sugerido que o risco de lesdo do nervo seria
reduzido ainda mais utilizando ultrassom para visu-
alizar diretamente a agulha e o nervo alvo. Porém,
a literatura existente geralmente ndo embasa o
argumento de que blocos guiados por ultrassom
reduzem a incidéncia de sintomas neurolégicos
pds-operatdrios em comparacao a outras técnicas,
como estimulo de nervo periférico. A fonte princi-
pal de lesdo neuroldgica mediada por BNP é pro-
vavelmente lesdo mecanicas ao fasciculo e/ou
injecdo de anestésico local em um fasciculo, cau-
sando degeneracdo axonal e da mielina. Feliz-

Checklist de
toxicidade sistémica
do anestésico local

« Solicitar ajuda

« Obter kit de
resgate de LAST

- Considerar a
equipe de bypass
cardiopulmonar

Considerar
administrar a
EMULSAO
LIPIDICA cedo

5 0 mL em 2-3 min
- Int 250 mL em 15-20 min

SE O PACIENTE PERMANECER
INSTAVEL:

- Repetir 0 bolus.

- Infuséo dupla

min
min
mba se <40 kg)
SE O PACIENTE PERMANECER
INSTAVEL:

+ Repetir o bolus
- Infuséo dupla

- Garanta vias aéreas adequadas

« Emulsdo continua de lipidios

« Benzodiazepina é a opcéo preferida - Ao >15 min depois de
« Se houver apenas propofol A ULTIMA ressuscitacdo hemodinamicamente estavel
disponivel, use dose baixa, como & DIFERENTE de . Zont o T ero
P ACLS padrio Dose maxima de lipidios: 12 mL/kg

incrementos de 20 mg

EPINEFRINA
- Dose menor que o normal é a

opgéo preferida
« Comece com <1 mcg/kg

« Anestésicos locais

- Betabloqueadores

« Bloqueadores do canal
de calcio

« Vasopressina

EVITE

Depois de estavel, OBSERVAR
« 2 horas ap6s convulsdo
« 4 a 6 horas apds instabilidade
cardiovascular
« Conforme adequado ap6s
parada cardiaca

Figura 1. Checklist de toxicidade sistémica do anestésico local.
Usado com permissdo da American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine.

mente, a maioria dos sintomas neurolégicos apds
BNP é transitdria. A incidéncia de lesdo nerval de
longo prazo relatada dos trés principais registros é
de 4 para 10 mil bloqueios de nervo periférico, o
que € simular a incidéncia histérica associada a
bloqueios guiados de estimulacdo de nervo perifé-
rico.? Parte dessa auséncia de diferenca pode ser
devido a qualidade dos equipamentos de ultras-
som e da habilidade da pessoa que realiza o pro-
cedimento em identificar o nervo almejado. Os
operadores podem ndo visualizar adequadamente
a ponta da agulha e interpretar de modo incorreto
os artefatos ao redor. A movimentagao da agulha
e/ou a hidrossecgdo podem ndo garantir a ausén-
cia de agulha para contato no nervo ou injecao
vascular de anestésicos locais. Em outro registro, a
incidéncia de eventos adversos em entre todos os
anestésicos regionais periféricos foi de 1,8 por mil
bloqueios para sintomas neurolégicos pés-opera-
térios durando mais de cinco dias, mas apenas
0,9 por mil blogueios para sintomas neurolégicos
pés-operatérios durando mais de 6 meses.® E
importante observar que pacientes com neuropa-
tia preexistente podem ter risco maior de disfun-
¢do neuroldgica pos-operatdria. A prevencao de
injecdo intraneural é de méxima importancia para a
seguranca do paciente.*

De modo inverso, o uso de ultrassom reduz
significativamente o risco de LAST. Um estudo

recente forneceu forte evidéncia de que o uso
de ultrassom pode desempenhar um papel em
reduzir a incidéncia de LAST.® A orientac&o por
ultrassom permite orientacdo em tempo real da
agulha para evitar lesdo vascular e injecao intra-
vascular subsequente do anestésico local.
Embora o uso de ultrassom minimize a incidéncia
de LAST (2,7 por 10 mil casos), ainda devemos
dar atencdo rigida a essa possibilidade, e os pro-
vedores devem estar sempre vigilantes quanto a
sua ocorréncia.®

TOXICIDADE SISTEMICA DO
ANESTESICO LOCAL

Em 1998, Weinberg e colegas publicaram o
primeiro relato de caso sugerindo que uma infu-
sdo de emulsdo de éleo de soja, que normal-
mente era usada para solucdo de nutricdo
parenteral, podia prevenir (por pré-tratamento)
ou reverter parada cardiaca causada por super-
dosagem de bupivacaina em rato anestesiado
intacto.” Foram quase duas décadas depois que
o relato de LAST foi publicado sobre um paciente
submetido a um BNP para cirurgia do ombro que
depois desenvolveu parada cardiaca. O paciente
nao respondeu a esforcos de ressuscitacdo
padrdo por cerca de 20 minutos, mas alcancou
Consulte "Bloqueio de nervo periférico",
Proxima pagina
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sinais vitais normais logo apds receber bolus de
100 ml de emulsdo lipidica. O paciente teve recu-
peragado total sem déficits neurolégicos nem
sequelas cardiovasculares.®

A American Society of Regional Anesthesia and
Pain Medicine publicou em 2010 sua checklist de
LAST, que passou por revisdes em 2012, 2017 e,
mais recentemente, em 2020.° (Figura 1). A che-
cklist foi revisada mais recentemente devido a
simulagao e feedback do usudrio que destacou a
falha em enfatizar as diferencas entre os esforcos
de ressuscitacao LAST e ressuscitacdo guiada por
Suporte de Vida Avancado Cardiovascular (ACLS).
Estudos em animais demonstraram que algumas
das medicagdes padrao usadas para ACLS, como
vasopressina e epinefrina de dose de cddigo, pio-
raram os desfechos em LAST." quando os sujei-
tos da simulacdo escolheram usar tanto a checklist
de LAST quanto a de ACLS, a confusédo e as
etapas incorretas resultantes levaram a um trata-
mento atrasado e as vezes incorreto. Foram colo-
cadas adverténcias no topo das checklists
anteriores, mas isso ndo eliminou os erros ocorri-
dos. O novo desenho de 2020 foi feito para incor-
porar um sinal de cuidado triangular padrao para
destacar as diferencas entre ressuscitacao LAST e
ACLS. A atualizacdo de 2020 também simplificou
a administracdo de emulsdo lipidica para pacien-
tes com mais de 70 kg para um Unico bolus de 100
ml seguido por uma infusdo, em vez de utilizar um
célculo baseado em peso.’

O RISCO DE BLOQUEIOS DE NERVO
PERIFERICO SOB SEDA(}AO

Faz um quarto de século desde que o relato de
caso chamou a atencdo de todos para o risco de
aplicacdo epidural tordcica em paciente sob anes-
tesia geral.”? O paciente sofreu lesdo na medula
espinhal apds quatro tentativas de aplicacao epi-
dural. Porém, ha literatura escassa na populacao
adulta que oriente sobre a seguranga ou o risco
de aplicar blogueios regionais em pacientes sob
anestesia geral. Na populacao pediétrica, aplicar
bloqueios regionais em pacientes anestesiados é
considerado seguro. Isso vem de dados da Pedia-
tric Regional Anesthesia Network, um consércio
de pesquisa multi-institutional que criou um regis-
tro de mais de 50 mil bloqueios anestésicos regio-
nais em criancas de menos de 18 anos de idade.”
de modo inverso, em pacientes adultos, com base
em rigorosas evidéncias cientificas, a pratica prin-
cipal é aplicar anestésicos regionais em pacientes
antes da indugdo da anestesia geral. A sedacdo
pode melhorar a seguranca e o sucesso da aplica-
¢do do blogueio e levar a uma satisfacdo maior do

Confirme a identidade do
paciente usando dois
identificadores de
paciente, por exemplo,
nome e data de nascimento

Acordo sobre o
procedimento a
ser realizado

-

=

paciente aprimorando as condi¢des de operacdo
para os anestesiologistas que estdo realizando o
bloqueio." S0 necessarios estudos adicionais
para determinar o verdadeiro risco e beneficio de
aplicar BNPs sob anestesia geral em adultos.

PREVENC}AO DE BLOQUEIOS NO
LADO ERRADO

Procedimentos no lado errado séo considera-
dos "eventos nunca” mas ainda acontecem a uma
taxa de 7,5 a cada 10 mil procedimentos.™ O termo
"evento nunca" foi introduzido em 2001 por Ken
Kizer, MD, ex-CEO do National Quality Forum
(NQF), em referéncia a erros médicos crassos que
nunca devem acontecer.’® Ao longo do tempo, o
uso do termo foi estendido para designar eventos
adversos que sdo inequivocos, graves e geral-
mente evitdveis. Como a lista inicial de "eventos
nunca" foi desenvolvida em 2002, ela foi revisada
vérias vezes ao longo dos anos, e agora inclui 29
"eventos graves relatdveis" agrupados em sete
categorias.”

Ha& determinadas caracteristicas identificadas
na maioria dos bloqueios no lado errado (Tabela
1). Antes de iniciar o bloqueio do nervo, confir-
magcao visual do local correto do procedimento
é feita tanto pelo paciente quanto pelo enfer-
meiro usando padrdes especificos da instituicao,
que podem incluir colocar uma pulseira marcada
com a palavra "sim" no lado correspondente ao
da cirurgia ou marcada claramente pelo cirur-
gido ou profissional da salde que esté execu-
tando o procedimento. Envolver o paciente no
processo antes de receber a sedacao ou anes-
tesia leva a menos erros e pode aumentar a
satisfacao do paciente, pois ele sente que € um
participante ativo no processo e ganha con-
fianca nos profissionais.™

Tabela 1: Fatores que contribuem para
bloqueios no lado errado'™

Caracteristicas de bloqueios no lado errado

- Falha em verificar o local no pré-operatério

« Falha do cirurgido em marcar a area de
modo adequado

« Timeout da anestesia apressado,
inadequado ou ausente

« Distracdes

» Mudancas de posi¢do do paciente

» Mudancas de agendamento

« Comunicacdo ineficiente

Verificagdo do status
anticoagulagéo e
de alergias

Verificacdo do lado
e do local corretos

-

Figura 2. Fluxo de trabalho para procedimento de timeout para realizar um bloqueio de nervo periférico.
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O clinico que esta aplicando o blogqueio anesté-
sico regional deve discutir o procedimento opera-
tdrio/invasivo com o paciente antes de administrar
a anestesia/sedacdo moderada. O paciente deve
verbalizar concordéncia com o procedimento e o
local cirtrgico corretos, e a discussao e a verbali-
zacdo do paciente devem ser documentadas no
termo de consentimento. Barreiras a comunica-
cdo (por exemplo, deficiéncias visuais ou aditivas,
paciente que ndo fala o idioma dos profissionais,
além do estado emocional do paciente) devem
ser abordadas por todos os profissionais para que
0 paciente possa participar integralmente das dis-
cussoes pré-operatdrias. Medidas adotadas para
lidar com barreiras a comunicacdo devem ser
documentadas no prontudrio médico.

Toda a documentacéo relevante, incluindo o
termo de consentimento, o histérico de doenca pre-
sente e os dados de diagndstico devem ser verifi-
cados pelo enfermeiro/equipe do procedimento. Se
houver alguma discrepancia ou incerteza, o enfer-
meiro/equipe do procedimento devera chamar o
cirurgido para esclarecimento antes de comecar o
procedimento.

Imediatamente antes de realizar o bloqueio do
nervo periférico, o responsavel pelo procedi-
mento deve aplicar o "protocolo universal" e reali-
zar um "timeout" pré-procedimento (Figura 2). O
"Timeout" deve ser realizado imediatamente
antes da incisdo ou do inicio do procedimento. O
processo de "timeout" deve ser realizado no local
em que o procedimento vai acontecer, e deve
envolver os membros imediatos da equipe de
procedimento, incluindo a pessoa que esta reali-
zando o procedimento, o enfermeiro circulante e
outros participantes ativos no procedimento
desde o comeco.

Como um minimo, o seguinte deve ser feito
antes de realizar um bloqueio local:

Quando o anestesiologista esta prestes a
comecgar o bloqueio de anestesia local, ele deve
confirmar que o local estd marcado pela pessoa
que estd realizando o bloqueio usando o mesmo
método descrito acima. Essa é a nossa pratica,
mas outras instituicdes podem ter protocolos dife-
rentes em vigor.

CONCLUSAO

Em resumo, a anestesia local € um suplemento
ou alternativa seguro a anestesia geral que pode
melhorar a satisfacdo do paciente e reduzir o uso
de opioides e seus efeitos colaterais. Embora os
blogueios de nervo ja sejam bastante seguros, €
essencial garantir a maxima seguranca enquanto
se presta um atendimento de exceléncia. Con-
forme o uso de anestesia local continua a aumen-
tar, € fundamental realizarmos bloqueios de
anestesia local da maneira mais segura possivel
considerando a orientacdo de ultrassom quando
disponivel, entender o reconhecimento e a res-
suscitacdo LAST e executar as checklists pré-pro-
cedimento adequadas para evitar bloqueios no
lado errado.

Consulte "Bloqueio de nervo periférico",
Préxima pagina
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Anesthesia
Patient Safety
Foundation

- ~
Visao
A visdo da Anesthesia Patient Safety

Foundation € que nenhum paciente deve
ser prejudicado por cuidados anestésicos.

e missao

A missdo da APSF € melhorar a seguranga
dos pacientes durante os cuidados
anestésicos:

- Identificando iniciativas de seguranca
e criando recomendacdbes a serem
implementadas diretamente e com
organizagbes parceiras

- Sendo uma voz de lideranca mundial
para a seguranca do paciente em
anestesia

« Apoiando e promovendo a cultura, o
conhecimento e o aprendizado de
seguranca do paciente em anestesia

RESERVE A DATA!
Conferéncia de Stoelting da APSF de 2024

Transforming Anesthetic Care: A Deep Dive
into Medication Errors and Opioid Safety
(Transformacgao dos cuidados anestésicos:
um aprofundamento em erros de medicagao
e seguranca de opioides)

Comité de planejamento da conferéncia:
Chair—Elizabeth Rebello, MD, FACHE, FASA, CPPS, CMQ

Ken Johnson, MD; Joshua Lea, DNP, MBA, CRNA; Angie Lindsey;
Emily Methangkool, MD, MPH; Tricia Meyer, PharmD; Nat Sims, MD

4 e 5 de setembro de 2024

Markell Conference Center
Somerville, MA

*O evento serd oferecido como conferéncia hibrida*

Para inscricoes e dlvidas sobre a conferéncia, envie um e-mail para
Stacey Maxwell, Administradora da APSF (maxwell@apsf.org).
As reservas de hotel serdo abertas em uma data posterior.

Para obter mais informagbes sobre como apoiar a Conferéncia de Stoelting, entre em
contato com Sara Moser, diretora de desenvolvimento da APSF (moser@apsf.org)
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CITACAQ: A palestra de Eichhorn J. do Pierce
Memorial de 2023 da APSF relaciona
monitoramento e tecnologia de anestesia a
comportamentos e desfechos clinicos melhores.
Boletim da APSF. 2024;39:14-17.

A Palestra do Pierce Memorial da APSF de 2023 relaciona o monitoramento
da anestesia e a tecnologia a comportamentos e desfechos clinicos melhores

A palestra anual do Pierce Memorial da APSF
deste ano, chamada "Integrating Behavior and
Technology for Anesthesia Patient Safety" (Inte-
gracao de comportamento e tecnologia para
seguranca do paciente na anestesia), foi apresen-
tada em 14 de outubro de 2023 durante a Reunido
Anual da ASA em San Francisco.

Ellison C. "Jeep” Pierce, Jr., MD, o inspirador pre-
sidente fundador da APSF (Figura 1), primeiro con-
siderou a seguranca do paciente de anestesia
como um participante junior quando foi designado
a dar uma palestra sobre "acidentes com aneste-
sia". O tépico depois se tornou uma paixdo de con-
sumo, alimentado em parte pela trdgica morte da
filha de um amigo devido a uma intubacéo esofé-
gica acidental ndo reconhecida durante uma anes-
tesia para cirurgia odontolégica. Como chefe de
anestesia em New England Deaconess/Harvard,
ele reuniu relatos de caso de acidentes de todo o
pais e muitas vezes lamentou o nimero considera-
vel de mortes devido a intubagoes esofégicas.

Uma denuncia/documentdrio televisivo de
1982, "The Deep Sleep: 6000 Will Die or Suffer
Brain Damage" (O sono profundo: 6 mil morrerdo
ou sofreréio lesdo cerebral),' detalhando acidentes
catastroficos com anestesia, chamou muita aten-
¢do do publico. Isso coincidiu com a iminente pre-
sidéncia da American Society of Anesthesiologists
(ASA) de E.C. Pierce e deu a ele a oportunidade de
iniciar projetos e chamar a atengao sobre a segu-
ranca do paciente na ASA. A conscientizacao
sobre acidentes com anestesia na Inglaterra esti-
mulou E.C. Pierce, MD, junto com Jeff Cooper,
PhD, e Richard Kitz, MD, ambos do Mass General/
Harvard, a se reunir em Boston em 1984 na "Con-
feréncia internacional sobre mortalidade e morbi-
dade evitaveis relacionadas a anestesia", e logo
depois disso, a APSF foi criada, com a inten¢do de
envolver médicos, CRNAs e entidades corporati-
vas e regulatdrias relevantes, de modo totalmente
independente das inibicdes burocraticas de gran-
des organizagdes e do governo. Com base na
minha experiéncia anterior como um repoérter e
editor de jornal, E.C. Pierce, MD, pediu para eu
criar e editar o Boletim da APSF, que foi e ainda é
a maior publicacdo sobre anestesia em circulagdo
no mundo. Uma edicdo especial de 2010 relem-
bra a histéria dos primeiros 25 anos da APSF.2

Coincidentemente ao mesmo tempo, a
empresa cativa que fornece seguro contra negli-
géncia médica a todos os médicos do corpo
docente e hospitais de Harvard foi aos nove
chefes de anestesia do hospital de Harvard com a
preocupacdo de que as reivindicagdes relaciona-
das a anestesia eram excessivas: 0s anestesiolo-
gistas eram 3% do corpo docente, mas geravam
12% do pagamento de seguro da empresa.® Para
investigar e lidar com esse problema, foi criado o
Comité de Gestdo de Risco de Harvard. Eu fui

de John H. Eichhorn, MD

Figura 1: Ellison C. (Jeep) Pierce, Jr, MD (1929-2011): Chairman, New England Deaconess Hospital; ASA President;
presidente fundador, Anesthesia Patient Safety Foundation.

nomeado presidente daquele comité devido a um
episédio do ano anterior em que conduzi a investi-
gacdo e a remediacdo de um acidente catastrofico
com tubo de oxigénio em um hospital do exército
em Alabama. O comité estudou em grandes deta-
Ihes todas as reivindicacdes por negligéncia
médica em anestesia de Harvard desde a criagdo
da companhia de seguro em 1976 até 1984, e per-
cebeu que a maioria dos acidentes catastroficos
envolviam problemas ndo reconhecidos com a
ventilacdo de pacientes. As Normas de Harvard
para monitoramento intraoperatdrio* foram cria-
das, ndo diretrizes ou recomendacdes, mas
normas de cuidado obrigatérias, de modo que a
implicacdo legal de ignora-las estava totalmente
clara. Depois de algum trabalho de convenci-
mento, essas normas foram adotadas em Harvard
em 1° de julho de 1985. O Ultimo acidente catastré-
fico que teria sido evitado pelo monitoramento
de seguranca daquela era no sistema de Harvard
ocorreu no més seguinte. E importante observar
que, embora o comportamento de monitoramento
continuo de ventilacdo e circulacdo fossem
exigidos como principios essenciais desse "moni-
toramento de seguranca", a tecnologias de capno-
grafia e oximetria de pulso eram mencionadas
apenas como métodos possiveis. Essas tecnolo-
gias ndo se tornaram normas obrigatdrias até
varios anos mais tarde, quando a profissdao em
geral reconheceu seu enorme valor para estender
os sentidos humanos, fornecendo, assim, um aviso
muito mais precoce de desenvolvimentos indese-
jados (como intubagdo esofdgica) e permitindo
diagndsticos mais oportunos e instituicdo do trata-
mento corretivo. Demonstrar a enorme eficacia do
monitoramento de seguranga em praticamente
eliminar acidentes catastréficos de anestesia intra-
operatdrios ndo era facil para o valor p estatistica-
mente significativo classico de menos de 0,05
observado em estudos controlados prospectivos
randomizados. Porém, um sucesso maior estava
claro conforme os prémios de seguro por negli-

géncia para os anestesiologistas de Harvard redu-
ziram em 66% de 1986 a 1991.Grandes reducdes
de prémio sé poderiam decorrer de redugdes con-
siderdveis no nimero e na gravidade dos aciden-
tes de anestesia. Além disso, uma analise
retrospectiva® dos acidentes catastréficos que
levou as normas de monitoramento em primeiro
lugar mostrou que a aplicagdo dos principios
de monitoramento de segurancga teria evi-
tado esses eventos de lesdo aos pacientes.

DISSEMINAC}AO DE NORMAS

As normas de monitoramento de Harvard inspi-
raram a expansdo das Normas Bésicas de Monito-
ramento Intraoperatdrio da ASA® (essencialmente,
cada registro de anestesia atual, seja impresso ou
eletronico, tem uma caixa de sele¢do para "Moni-
tores ASA aplicados"), o que, por sua vez, levou a
criagdo, por um grupo independente, do que se
tornou as muito expandidas Normas de Internacio-
nais das Sociedades de Anestesia Federadas
Mundiais, adotadas inicialmente em 1992, com
vérias atualizacdes ao longo dos anos.” Avaliacdo
cuidadosa de todas as normas ao longo dos anos
revela que, por mais importantes que sejam os dis-
positivos e as tecnologias de monitoramento, o
comportamento dos profissionais de anestesia e a
reacdo aos sinais gerados é a via comum final para
manter a seguranca dos pacientes na anestesia.

As atuais préticas de monitoramento intraope-
ratério sdo descritas pelas Normas da ASA e
também no Parémetro de Pratica da ASA de 2023
sobre monitoramento e antagonismo de bloqueio
neuromuscular,® que recomenda fortemente
monitoramento quantitativo, em vez de qualita-
tivo, da contagem de sequéncia de quatro do
nervo ulnar. O monitoramento cerebral é coberto
por uma "Orientacdo de pratica" da ASA, mas a
APSF publicou recomendacdes revisadas® para
(entre outras coisas) conscientizar sobre a preven-
cdo usando EEG processado. O uso de laringos-

Consulte "Palestra Pierce" na Préxima pdagina
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copios por video para todas as intubacdes ainda
nao foi abordado, mas pesquisa significativa publi-
cada favorece isso, e pode se tornar uma reco-
mendacdo ou mesmo uma norma de cuidado de
fato no futuro.

PERIGO DA DISTRAQAO

Um equivoco perigoso sobre a seguranca do
paciente pode existir entre profissionais de aneste-
sia porque agora hd menos lesdes catastrdficas
intraoperatdrias aos pacientes devido a falta de
monitoramento do que nos anos 1970. Esse
sucesso impressionante, considerando que o que
fazemos é inerentemente perigoso, pode levar a
complacéncia e relaxamento de vigilancia, que &,
afinal, o lema da ASA. Distragcdes sempre existiram,
mas hoje o problema sdo computadores, tablets e
celulares na sala de cirurgia, e 0 anestesiologista
estar nas redes sociais ou navegando na Internet,
comprando na Amazon ou no e-Bay, jogando, man-
dando mensagens de texto ou mesmo falando no
telefone. Ocorreu um debate, e as opinides podem
diferir, mas é inegavel que, se ocorrer um evento
de lesdo a paciente quando um anestesiologista
esta voluntariamente distraido, conforme testemu-
nhado por outras pessoas na sala de cirurgia no
momento, a responsabilidade legal sera dréstica.”
Uma possibilidade relacionada a ideia é se poderia
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haver lugar eventual para gravagao audiovisual
continua em alta resolucao e multidngulo dos moni-
tores de toda a atividade na sala de cirurgia. Existe
tecnologia de alta precisdo, " mas os custos e as
implicagdes legais provavelmente influenciariam a
nova integracgdo de tecnologia de ponta ao com-
portamento humano.

AVANCOS ADICIONAIS
DA TECNOLOGIA

AplicacOes de tecnologia avangada estdo se
integrando ao manejo direto da unidade de trata-
mento intensivo (UTI) no leito na University of
Pennsylvannia, em que um sistema de monitora-
mento remoto, sem conexdes audiovisuais bidi-
recionais, cobre mais de 450 leitos de UTI de um
local central, é integrado ao registro de saude
eletrénico e pode fornecer alertas de advertén-
cia precoce.” Um coroldrio especulativo fasci-
nante é se, um dia, esse sistema podera ser
aplicdvel também a cuidados com anestesia.

Alarmes "inteligentes" sdo uma etapa logica da
tecnologia de integracdo e do comportamento do
clinico durante a anestesia na sala de cirurgia. O
monitoramento de seguranga tem como objetivo
fornecer o aviso mais precoce possivel de sinais
anormais ou inconvenientes de vérias medigcdes
simultaneas e, assim, maximizar o tempo para a
resposta adequada para prevenir danos/lesdes. A

Incis&o cirdrgica
MAC*=0,4

ideia original de 1988 de alarmes inteligentes® era
capturar todos os sinais e alarmes de monitora-
mento em um visor. Muita evolucdo, pesquisa,
desenvolvimento e testes ocorreram desde
entdo, sendo as mais drdsticas desenvolvidas por
pesquisadores da Universidade de Michigan, em
que o sistema "Alert Watch® OR" com suas multi-
plas iteragoes fornece um sistema de suporte a
decisdo reativo com uma interface homem-ma-
quina inspirada pelo visor de voo primario multi-
funcional usado por pilotos da aviagdo moderna.
Ele ndo apenas alerta os anestesiologistas sobre
anormalidades, como também pode sugerir uma
causa e um teste confirmatério (Figura 2). Um
amplo relatério™ concluiu que, até o momento, o
sistema melhorou medidas de processo, mas ndo
os desfechos clinicos.

IA E ALARMES MAIS INTELIGENTES

Alarmes "mais inteligentes" sdo a ponte para a
aplicacdo de inteligéncia artificial aos cuidados de
anestesia. Eles aprimoram a interface do compor-
tamento de tecnologia introduzindo aprendizado
de mdaquina e analise preditiva. Varios estudos
demonstraram programas que analisam automati-
camente as formas de onda de linha arterial e pre-
veem hipotensdo durante uma anestesia com 5 a
15 minutos de antecedéncia. E claro, é a resposta

Consulte "Palestra Pierce" na Préxima pagina
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Figura 2. Tela de suporte & deciséo/alerta/monitor de amostra de protdtipo de "Alerta-Observar sala de cirurgia”™®
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do clinico que determina o valor da adverténcia.
Estd um passo mais perto da inteligéncia artificial
um sistema que considere no pré-operatorio
todas as caracteristicas e parametros do paciente
para prever hipotensdo apds a inducdo de aneste-
sia geral. Analise retrospectiva mostrou que esse
sistema tem uma precisao de 72%, o que os pes-
quisadores consideram um "desempenho
modesto""®

A verdadeira IA (e talvez os robo6s do futuro diri-
gidos por ela) ainda ndo chegou, mas é um tépico
popular.® O potencial parece ilimitado. Estd sendo
estudado um sistema desenvolvido em Michigan
que considera todos os fatores para um paciente,
prevé riscos de desfechos adversos, pesa o possi-
vel "fardo" de cada um, considera acdes poten-
ciais para mitigé-los e entdo calcula que acdo leva
a menor fardo geral, gerando, com isso, um julga-
mento e uma recomendacado.® As previsdes para
a expansao da IA para toda a medicina periopera-
toria sdo apresentadas em um incrivel artigo
recente,” com uma ilustraco fascinante (Figura 3
na proxima pagina).

Até o momento, a tecnologia ndo pode substi-
tuir o comportamento humano que ela deve pro-
vocar. O padrdo intraoperatdrio € sempre igual: o
alerta mais precoce possivel de desenvolvimen-
tos indesejados permite o maximo tempo para
diagndstico e resposta corretivos. A implementa-
¢do de IA é essencialmente uma analogia da
adocdo da estratégia de "monitoramento de segu-
ranca" no final dos anos 1980 (especialmente com
sua ampla extensao de sentidos humanos pela
sensibilidade/precisdo da capnografia e oximetria
de pulso), o que levou praticamente a eliminacdo
de catastrofes de anestesia intraoperatorias.
Melhorias préticas da IA ndo serdo tdo dbvias ou
drésticas em comparacdo a implementagdo das

normas originais de monitoramento de segu-
ranca, mas podem se tornar o padrdo de atendi-
mento. Isso é excelente, mas, como Jeep Pierce, o
lider fundador inspirador da APSF que é homena-
geado por esta palestra, nos lembra: devemos
estar sempre "vigilantes" (o lema da ASA), pois
sempre haverd erro humano.

John H. Eichhorn, MD, o palestrante do Pierce
Memorial da APSF de 2023, foi o ediitor e publica-
dor fundador do Boletim APSF. Ele mora em San
Jose, Califérnia, e € professor aposentado de
Anestesiologia e integrante do Conselho Editorial
da APSF.

O autor nGo apresenta conflitos de interesse.
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A implementacao de inteligéncia artificial é analoga ao monitoramento
de seguranca nos anos 1980s
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Inteligéncia artificial perioperatéria

Como os profissionais de
anestesia usam IA parad
desfechos perioperatorios?

A |A previu hipotenséo
intraoperatoéria com até
15 minutos de
antecedéncia com uma
sensibilidade de 88% e
especificidade de 87%.

A mortalidade poés-operatoria € uma importante causa de obito
apds doencga cardiaca e cancer. A inteligéncia artificial tem o
potencial de analisar grandes volumes de dados complexos
para informar o manejo clinico. Uma andlise de Maheshwari et al
descreve como a IA j@ demonstrou utilidade na medicina

perioperatoria.

Sistemas de
suporte a decisdo
podem assimilar
dados do paciente
para criar
orientagdo no
ponto de
tratamento.

Sistemas de circuito
fechado foram
criados para a
titulagcdo eficaz

de anestesia

e analgesia.

~
A|A pode monitorar a
pressao intra-abdominal,
0 débito urindrioe a
temperatura central

para prever com

exatiddo lesdo renal
aguda (LRA) de estagio 2.

-
Modelos de

aprendizado de
maquina multimodais
usando anotagoes do
clinico previram com
exatiddo codigos de
diagnéstico ICD-10.

Redes neurais
analisaram milhares

de caracteristicas faciais
para determinar o grau
de dificuldade das

vias aéreas.

-
Junto com
ecocardiografia,
aprendizado profundo
identificou com
precisdo estruturas
cardiacas, eletrodos de
marcapasso, AE, HVE,
VSFVE e FE aumentados.

i

o

ol

Algoritmos que usam
dados perioperatorios
podem detectar
insuficiéncia cardiaca
em estagio inicial.

Tecnologiade lA e
cdmera de
infravermelho pode
analisar fotos de
esponjas para
quantificar a perda
de sangue.

Modelos de
aprendizado de
maqguina podem
prever eventos bindrios
como reinternagdo

e mortalidade.

A 1A estd posicionada para
melhorar os desfechos ao focar

trés dreas essenciais:

QT ®

Deteccdo Tratamento
precoce de oportuno
complicagdes e eficaz

Identificagdo
de pacientes
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Figura 3. Modelos de aplicacdo de inteligéncia artificial perioperatdria.’ Permissdo de uso e modificacdo concedida de Anesthesia & Analgesia. Nathan N. Inteligéncia artificial
perioperatéria: infogréfico. Anesth Analg. 2023;136:636.
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Tecnologia inovadora, risco persistente:
Lesao elétrica de um dispositivo de
monitoramento de bloqueio neuromuscular

Resposta ra

as perguntas dos leitores

CITACAQ: Chinn GA, Simon SG, Gray AT, et al. Tecnologia
inovadora, risco persistente: lesao elétrica devido a um
dispositivo de monitoramento de bloqueio neuromuscular

quantitativo automatizado (QNMT)

quantitativo automatizado (QNMT). Boletim da APSF.

by Gregory A. Chinn, MD, PhD; Stefan G. Simon, MD; Andrew T. Gray, MD,
PhD; Julin F. Tang, MD; John C. Markley, MD, PhD

2024;39:19-20.

INTRODUGAO

O monitoramento de bloqueio heuromuscular
quantitativo (QNMT) é fortemente recomendado
pela ASA' e pela APSF? e pode ser realizado com
varios dispositivos comercialmente disponiveis. O
principio basico é que um estimulo de baixa
tensdo ao nervo ulnar, aplicado por eletrodos
pareados, gerara uma resposta motora no adutor
do polegar para mover o polegar. A forca da res-
posta é influenciada pelo grau de bloqueio neuro-
muscular e pode ser quantificada. Um método
QNMT utiliza um acelerémetro anexado ao pole-
gar que detecta a aceleragcdo como um substituto
da forca da resposta. Em circunstancias normais,
nenhuma tensao é aplicada diretamente ao pole-
gar, mas o acelerébmetro posicionado no polegar
exige uma alimentacdo elétrica.

RELATO DE CASO

Um homem de 43 anos de idade passou por
uma colostomia de revisdo nao complicada por
2 horas sob anestesia geral endotraqueal com
monitoramento neuromuscular por QNMT (Philips
IntelliVue NMT, Andover, MA).2 No dia pds-operaté-
rio (POD) 2, o servico de anestesia foi consultado
para avaliar uma bolha no polegar do paciente,
com a preocupacao de que pudesse estar relacio-
nada a um dispositivo de monitoramento. O
paciente relatou que observou a bolha no PACU,
mas nao a relatou até POD 2. No exame, ele tinha
uma bolha de 1cm no polegar ventral, bem como
uma regido de quebra da pele sobre o antebraco
ulnar ventral ipsilateral (Figura 1A). Depois de identi-
ficar a sala de cirurgia em que o procedimento
havia ocorrido, 0 monitor QNMT foi inspecionado e
considerado como tendo fios expostos de uma
falha no isolamento em um ponto que correspon-
dia a posi¢do da bolha quando o dispositivo foi apli-
cado (Figura 1B). O paciente foi informado da
complicacdo, uma consulta de atendimento da
mao foi realizada e o dispositivo foi retirado de ser-
Vico (junto com trés outros dispositivos com danos
similares que depois foram identificados). A lesdo
era peguena e se resolveu com a aplicagao topica
de pomada de sulfadiazina de prata (Silvadene®)
duas vezes ao dia. O paciente agradeceu que a
equipe de anestesia levou suas queixas a sério e
ficou aliviado em ter uma resposta a queixa.

DISCUSSAO
Descri¢des da lesdo de dispositivos de monito-
ramento? ou, especificamente, estimuladores de
nervo, séo numerosas.>’ Também foi feito um
boletim de seguranca para esse dispositivo.®

Figura 1: A. Lesdo ao polegar e antebraco do paciente depois de duas horas de cirurgia com
monitoramento NMT usando um cabo danificado. B. Imagem do dispositivo danificado na orientacdo
adequada com fio exposto no local da leséo no paciente.

Porém, com o uso correto e integridade do dispo-
sitivo ndo comprometida, a chance de queima-
dura por choque deve ser muito baixa. O
fabricante do dispositivo de monitoramento nesse
incidente oferece um anexo que posiciona corre-
tamente o dispositivo sem contato direto com a
pele que poderia ser considerado uma conveni-
éncia e um recurso de seguranca adicional, se
usado. Nesse caso, o cabo danificado nao foi
reconhecido pelos provedores, e como o disposi-
tivo pode ser posicionado em varias orientacdes,
foi apenas ao acaso que essa complicacdo nao
ocorreu no uso em outros pacientes (o acelero-
metro é cubico e pode ser anexado com qualquer
um dos quatro lados para o polegar do paciente e,
nesse caso, o fio entrou em contato direto com a
pele.) Acreditamos que o contato da pele com o
fio em que o isolamento estava rompido permitiu
que a corrente elétrica fluisse daquele ponto para
o eletrodo terra no local do estimulo do nervo
ulnar. A queimadura resultou de alta dissipagdo de
energia na forma de calor conforme a corrente
passou pela pele.® " O registro de anestesia ndo
indicou a frequéncia do estimulo, mas provavel-
mente foi entre 1 e 5 minutos, como costuma ser
em nossa prética.

Em resposta a esse evento, fizemos varias
alteracdes em nossa instituicao. Primeiro, remo-
vemos todos os cabos em uso com qualquer
sinal de dano de isolamento e os devolvemos ao
fabricante para inspecao detalhada, incluindo o
cabo especifico usado nesse relato de caso. Abri-
mos um didlogo com o fabricante para discutir os
detalhes do caso e a resolugao. O caso foi apre-
sentado em nossa Conferéncia de morbidade e
mortalidade, que incluia uma sessao educativa
sobre o uso adequado para todos os anestesiolo-
gistas destacando a importancia de inspecionar
todos os dispositivos anexados aos pacientes
antes do uso. Também instruimos os técnicos de
anestesia que auxiliam na rotatividade dos quar-
tos e no processamento do equipamento. Eles
agora inspecionam os cabos enquanto limpam
conforme as instrucoes do fabricante e remove-
rao equipamentos com qualquer sinal de danos.
Por fim, adquirimos o adaptador portatil especi-
fico do fabricante para nosso dispositivo QNMT e
estamos aguardando a aprovacao final sobre seu
uso da nossa instituicdo.

Consulte "Lesdo elétrica", Proxima pagina

As informacdes fornecidas destinam-se apenas a fins educativos relacionados com a seguranga e ndo constituem aconselhamento médico ou juridico. As respostas individuais ou de grupo séo
apenas comentdrios, fornecidos para fins de educacdo ou discussdo, e ndo constituem declaracées de aconselhamento nem opiniées da APSF. Ndo € intencdo da APSF fornecer
aconselhamento médico ou juridico especifico ou endossar quaisquer pontos de vista ou recomendagdes especificas em resposta as consultas publicadas. Em caso algum a APSF serd
responsdvel, direta ou indiretamente, por quaisquer danos ou perdas causados ou alegadamente causados por ou em relagcéio com a confianca em tais informagoes.
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Esse caso é um lembrete importante para inspe-
cionar todos os dispositivos anexados a pacientes,
em especial aqueles automatizados e ocultos (ou
seja, bracos acondicionados, cortinas etc.). Embora
nao haja diretriz para o intervalo de avaliacdes do
dispositivo, sugerimos que todos os dispositivos
sejam inspecionados para isolamento intacto no
momento da aplicacdo antes da colocacao.

Gregory A. Chinn, MD, PhD, € professor assistente
de anestesia no UCSF-Zuckerberg San Francisco
General Hospital, San Francisco, CA.

Stefan G. Simon, MD, € professor de anestesia no
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San Francisco, CA.

Andrew T. Gray, MD, € professor de anestesia no
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San Francisco, CA.

Julin F. Tang, MD, € professor de anestesia no
UCSF-Zuckerberg San Francisco General Hospital,
San Francisco, CA.

John C. Markley, MD, € professor de anestesia no
UCSF-Zuckerberg San Francisco General Hospital,
San Francisco, CA.

Gregory Chinn, MD, PhD, Stefan Simon, MD, Julin
Tang, MD, e John Markley, MD, néo tém conflitos
de interesse. Andrew Gray, MD, receberam
suporte com equipamentos do Rivanna Medical
(Charlottesville, VA).
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Resposta da Philips a consulta do Boletim da APSF —
Re: Problema de cabo NMT

A Philips recebeu o relato de evento do
paciente relacionado a cabos de paciente
PhilipsintelliVue Neuromuscular Transmission
(NMT) 989803174581. No momento, continu-
amos a revisar o relato de acordo com o Sis-
tema de gestao de qualidade da Philips e
requisitos de conformidade regulatdria.

Sobre o relato de incidente, acreditamos
que ele pode se beneficiar da inclusdo de
informacoes de documentos de origem pri-
marios como as instru¢ées de uso (IFU) do
Cabo IntelliVue NMT, que esta alinhado as
recomendacoes que os autores dao na se¢do
Discussao do manuscrito.

Por exemplo, a IFU do dispositivo indica em
varios pontos o potencial de um risco de
choque elétrico e o potencial de queimadu-
ras caso um cabo danificado seja usado. A
IFU também estipula que a inspecdo visual
deve ser feita antes de cada uso, e para se
deve evitar usar o cabo se ele mostrar qual-
quer sinal de dano ou se tiver excedido sua
data de validade (Figura 2).

Consulte "Lesdo elétrica", Proxima pagina

INSPECIONAR O EQUIPAMENTO E ACESSORIOS
Execute uma inspecdo visual antes de cada uso e de acordo com a politica do hospital. Com

o monitor desligado:

1. Examine a limpeza e a condicdo fisica da parte externa da unidade. Garanta que os gabi-
netes ndo estejam rachados nem quebrados, que tudo esteja presente e que ndo haja

liquidos derramados nem sinais de abuso.

2. Inspecione todos os acessérios (cabos, transdutores, sensores e assim por diante). Se
houver qualquer sinal de danos, ou a data de validade tiver sido excedida, ndo use.

3. Ligue o monitor e garanta que a luz de fundo seja brilhante o suficiente. Verifique se o
brilho da tela estd no méaximo. Se o brilho nao for adequado, fale com o pessoal de servico

ou com o fornecedor.

4. Se o Mdédulo multimedicao e as extensdes de medicdo estiverem montados no monitor,
garanta que estejam travados no lugar e ndo deslizem para fora sem liberar o mecanismo

de travamento.

ADVERTENCIA

Risco de choque elétrico: Ndo abra o monitor nem o dispositivo de medi¢do. O contato com
componentes elétricos expostos pode causar choque elétrico. Sempre desligue e remova a
energia antes de limpar o sensor, o monitor ou o dispositivo de medicao. Nao use um sensor
danificado ou um com contatos elétricos expostos. Encaminhe a manutencdo a um pessoal

de servigo qualificado.

Figura 2: Instrugcées de uso do dispositivo. Permisséo para reutilizar Instrugées de uso do dispositivo para
informacdes de uso da Phillips.

As informacées fornecidas destinam-se apenas a fins educativos relacionados com a seguranga e nédo constituem aconselhamento médico ou juridico. As respostas individuais ou de grupo séo
apenas comentdrios, fornecidos para fins de educacdo ou discusséo, e ndo constituem declaracées de aconselhamento nem opiniées da APSF. Ndo € intencdo da APSF fornecer
aconselhamento médico ou juridico especifico ou endossar quaisquer pontos de vista ou recomendagées especificas em resposta ds consultas publicadas. Em caso algum a APSF serd
responsavel, direta ou indiretamente, por quaisquer danos ou perdas causados ou alegadamente causados por ou em relagGo com a confianca em tais informagées.
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o . » Capitulo: Monitoramento do NMT - Informacdes adicionais
Além disso, em 2017, a Philips emitiu um

aviso de seguranca de campo voluntério para
Cabos NMT fabricados entre 2012 e 2017 sobre MX400-800e  ADVERTENCIA

o potencial de choque elétrico, e também apri- MX7S0/MX850 ) )
. . apenas Inspecione o cabo do NMT quanto a danos antes e durante o monitoramento. Usar um
morou o isolamento elétrico do componente.

. N - o . cabo NMT danificado em um paciente pode causar queimaduras.
As informacdes a seguir foram adicionadas a

IFU naquele momento (Figura 3):

Além disso, o capitulo "Cuidados e lim-
peza" da IFU contém um ponto geral que diz Figura 3: Instru¢des de uso do dispositivo sobre o uso de cabos NMT danificados. Permiss@o para reutilizar
Instrucdes de uso do dispositivo para informagées de uso da Phillips.

"Depois da limpeza e da desinfecgao, verifi-
que o equipamento com cuidado. Ndo use se
observar sinais de deterioragao ou danos".
Também é importante observar que a Phi-
lips recomenda o uso do Adaptador portatil
Philips NMT (989803199211) para melhorar a
medicdo e facilitar a aplicagao do sensor NMT
(Figura 4). O adaptador portatil NMT fornece
um ponto de fixacdo seguro para o sensor de
aceleracdo de cabo do paciente NMT sem
necessidade de aplica-lo com fita adesiva.
Informe se podemos fornecer mais infor-
macdes ou suporte, e com certeza daremos
um retorno.
Lorenzo Quinzio, MD
Lider de marketing do produto,
Solugcbes de medicdo
Monitoramento do paciente no hospital
Royal Philips

O autor néo tem conflitos de interesse que
ndo ser um funciondrio da Philips.

Figura 4: Adaptador portdtil Philips NMT (989803199211).

As informagées fornecidas destinam-se apenas a fins educativos relacionados com a seguranca e ndo constituem aconselhamento médico ou juridico. As respostas individuais ou de grupo séo
apenas comentdrios, fornecidos para fins de educagdo ou discussdo, e néo constituem declaracées de aconselhamento nem opiniées da APSF. Ndo € inten¢do da APSF fornecer
aconselhamento médico ou juridico especifico ou endossar quaisquer pontos de vista ou recomendacées especificas em resposta as consultas publicadas. Em caso algum a APSF serd
responsdvel, direta ou indiretamente, por quaisquer danos ou perdas causados ou alegadamente causados por ou em relacdo com a confianca em tais informagdes.

APOIO A APSF — DOE AGORA

“A seguranca do paciente ndao € um modismo. Nao é uma preocupacao do passado. Nao € um objetivo
cumprido ou um reflexo de um problema resolvido. A seguranca do paciente € uma necessidade
permanente. Tem de ser sustentada pela investiga¢ao, formacao e aplicacao diaria no local de trabalho.”

Doe on-line em: — “Yeep” Pierce, MD, presidente fundador da APSF

https://apsf.org/FUND
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CITAC[\O: Disque D, Oliver AP, Neelankavil JP,
Mantendo o ritmo: Atualizagdo de 2023 sobre o
manejo perioperatorio de dispositivos eletronicos
cardiovasculares implantéveis (DCEls). Boletim da
APSF. 2024;39:25-27.

Mantendo o ritmo: Atualizacao de 2023 sobre o manejo perioperatorio
de dispositivos eletrénicos cardiovasculares implantaveis (DCEIs)

de Drew Disque, MD; Ashley P. Oliver, MD, MA; e Jacques P. Neelankavil, MD

A tecnologia de dispositivos cardiacos eletroni-
cos implantaveis (DCEI) continua a evoluir, e a
populacdo global de pessoas com DCEls esté
crescendo. Apresentamos uma atualizagdo
focada ao manejo perioperatério de DCEls desde
nossa Ultima publicagdo em 2020.

DCEIS SEM ELETRODO

Em nosso artigo anterior em 2020, introduzi-
mos 0 marca-passo ventricular de cdmara Unica
sem eletrodo Medtronic Micra™.! Esse dispositivo
é inserido por meio da veia femoral e implantado
no endocardio ventricular direito. O interesse em
dispositivos sem eletrodo é conduzido por desa-
fios de acesso vascular em alguns pacientes,
como aqueles com doenca renal em estagio ter-
minal e vdrias linhas de hemodidlise anteriores, e
aqueles com doenca cardiaca congénita com ana-
tomia vascular anormal. Além disso, DCEls trans-
venosos estdo suscetiveis a infecgdes e quebras
de eletrodo. Em 2023, a Medtronic recebeu a
aprovacao da Food and Drug Administration (FDA)
para seus mais novos marca-passos Micra com
dois modelos diferentes: o Micra AV2 e o Micra
VR2. Similar ao Micra original, o Micra VR2 se des-
tina apenas a deteccdo e marcacdo ventricular de
pacientes com fibrila¢do atrial ou bloqueio atrio-
ventricular (AV). O Micra AV2 é indicado para
pacientes com bloqueio AV, mas, diferente do
VR2, pode fornecer deteccdo atrial e marcagdo

Tabela 1: Cédigos de marca-passo genéricos da North American Society of Pacing and
Electrophysiology e do British Pacing and Electrophysiology Group.2 A posicdo se
refere a posicao da letra no cédigo do marca-passo (por exemplo, DDD, DOO etc.).

Posicao | 1}

Camara com Camara
marcacao detectada

O =nenhum O =nenhum
A =étrio A= étrio
V =ventriculo | V=ventriculo
D =duplo (atrio | D =duplo (&trio
+ventriculo) +ventriculo)

1] v \"
Resposta a Modulagdao Marcacgdao
deteccdao de taxa multilocal
O =nenhum O=nenhum O=nenhum
T =acionado R=modulacdo | A= atrio
| =inibido detaxa V =ventriculo
D =duplo (atrio D =duplo (atrio
+ ventriculo) + ventriculo)

ventricular sincrona. O Micra AV2 usa um aceler6-
metro para detectar o atrio e é capaz de marcar
em um modo VDD (Tabela 1). O principal ponto
para os anestesiologistas € que os modelos Med-
tronic Micra ndo respondem a aplicacdo de ima.
Se o paciente precisa de marcacdo assincrona
(VOO) devido a um risco de interferéncia eletro-
magnética, 0 marca-passo deve ser reprogra-
mado com o dispositivo programador.

O Abbott AVEIR™ VR, também um dispositivo
sem eletrodo, foi aprovado pela FDA em 2022. O
AVEIR VR tem capacidades similares as do Micra;
porém, o AVEIR VR ndo pode realizar marcacdo
sequencial AV (VDD) como o Micra AV. O sistema
AVEIR DR, que foi recentemente aprovado pela
FDA, pode realizar marcacao de camara dupla.

Tabela 2: Recomendacdes gerais para manejo de DCEI perioperatorio

Intervencao

Desfibrilador implantavel
no paciente dependente

Desfibrilador implantavel no
paciente ndo dependente de

Uma vantagem dos dispositivos AVEIR é que eles
respondem ao posicionamento do ima. O ima
deve ser posicionado diretamente sobre o cora-
¢do, e mudard o modo de marcacao para VOO a
100 batimentos por minuto por cinco batimentos.
Se a bateria se esgotar, a taxa do ima entdo dimi-
nuird para menos de 100, dependendo da vida Util
restante da bateria. Como a resposta do imd pode
ser programada para desligar, os anestesiologis-
tas devem confirmar a resposta do ima antes do
inicio do procedimento aplicando um ima e obser-
vando a taxa de ima inicial de 100 para cinco
batimentos.

Consulte "Atualizacdo sobre DCEIs",
Préxima pagina

Paciente dependente de | Paciente ndao dependente
marca-passo

de marca-passo

de marca-passo

Pacientes com desfibriladores submetidos a procedimentos
em que IEM pode ocorrer e com terapia antitaquicardia
suspensa devem estar em ambientes monitorados com
equipamento de desfibrilagdo prontamente disponivel.

marca-passo

Pacientes com marca-passos submetidos a
procedimentos em que pode haver IEM devem
ter opcoes de marcacdo tempordrias
prontamente disponiveis.

Procedimento acima
do umbigo, que

Apligue pas de desfibrilador
externas e desative a
terapia antitaquicardia com
ICD. Se houver indicacao
clinica, o modo de
marcagao assincrona pode
ser aplicado.

Aplique pas de desfibrilador
externas e desative a terapia
antitaquicardia.

Garanta a reativacdo da
terapia antitaquicardia antes
da alta do paciente.

Desative o recurso de
resposta de taxa e
programe para o modo

de marcacgdo assincrono.

Considere aumentar o
limite de taxa inferior se
houver indicacdo clinica.

Monitore durante a cirurgia
para garantir uma taxa
intrinseca adequada.
Reprograme o dispositivo
se uma frequéncia
cardiaca maior for
fisiologicamente desejavel.

pode gerar IEM Garanta a reativacdo da Garanta a restauracdo
terapia antitaquicardia e as para as configuracdes
configuracdes de permanentes antes da
marcacdo permanente alta do paciente.
antes da alta do paciente.
Procedimento N&o é necessaria reprogramacao preemptiva. Garanta que o ima e o programador estejam disponiveis.
abaixo do umbigo Use monitores invasivos ou padrdo conforme a indicagdo clinica.
que pode gerar IEM

IEM: interferéncia eletromagnética; ICD: desfibrilador cardiaco implantavel.
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DISPOSITIVOS CONDICIONAIS DE IRM

A tecnologia DCEI evoluiu para incluir dispositi-
Vos que sdo condicionais a ressonancia magnética
(RM). Isso se refere a um dispositivo que pode ser
usado com seguranca no ambiente de IRM em
condicdes especificas. Os DCEls que ndo cum-
prem os critérios condicionais de RM sdo rotulados
como nao condicionais a RM. H& o potencial de
morbidade do paciente e ainda mais mortalidade
no ambiente de IRM relacionado a complicagdes
de DCEI, incluindo movimentagdo do gerador,

aquecimento de tecidos, interferéncia eletromag-
nética e redefinicdo de dispositivo. A orientacdo
pratica da American Society of Anesthesiologists
(ASA) de 2020 recomenda que dispositivos condi-
cionais de RM devem ser interrogados antes da
IRM e programados para o modo de imagem por
ressonancia magnética.® O dispositivo deve ser
colocado em um modo de marcagdo assincrono
para pacientes que dependem de marca-passo
com a suspensdo de terapia antitaquicardia. Por
fim, o DCEI deve ser interrogado apds a IRM. As
recomendacdes para DCEls ndo condicionais de

RM sdo parecidas com relagdo a pacientes depen-
dentes de marcagdo e marcagao assincrona com
suspensdo de terapia antitaquicardia. As diretrizes
de 2017 da Heart Rhythm Society (HRS) também
recomendam que, para DCEls nao condicionais de
RM, é preciso considerar programar para os
modos ndo de marca-passo (por exemplo, ODO)
ou modos de inibicdo (por exemplo, DDI) para
pacientes que ndo sao dependentes de marca-
-passo.* A HRS também declara que é razodvel
Consulte "Atualizacdo sobre DCEIs",

Préxima pégina

Tabela 3: Pérolas clinicas para manejo de DCEI perioperatério em contextos particulares.

Contexto clinico

Desfibrilador implantavel

no paciente dependente
de marca-passo

Desfibrilador implantavel no
paciente ndo dependente
de marca-passo

Paciente dependente de
marca-passo

Paciente ndo dependente
de marca-passo

Cirurgia cardiaca

Aplique pas de desfibrilador
externas e desative a
terapia antitaquicardia.
Reprograme para a taxa
adequada no modo de
marcacdo assincrona.

Garanta a reativacdo da
terapia antitaquicardia
antes da alta do paciente.

Aplique pas de desfibrilador
externas e desative a
terapia antitaquicardia.

Garanta a reativacdo da
terapia antitaquicardia antes
da alta do paciente.

Desative o recurso de
resposta de taxa e
programe para o modo
de marcacdo assincrono.
Considere aumentar o
limite de taxa inferior se
houver indicacdo clinica.

Garanta a restauracao
para as configuragdes
permanentes antes da
alta do paciente.

Monitore durante o
procedimento para garantir
a taxa intrinseca adequada;
reprograme o dispositivo
se uma frequéncia cardiaca
maior for fisiologicamente
desejavel.

Terapia eletroconvulsiva
(TEC)

Desative a terapia antitaquicardia para o procedimento e
reative-a apos a conclusdo do caso.

N&o é necessaria reprogramacao preemptiva. Use
monitores invasivos ou padrao conforme a indicacdo clinica.

antitaquicardia para o procedimento e reative-a apds a
conclusdo do caso. Evite focar o feixe de litotripsia perto

do gerador.

Endoscopia A maioria dos procedimentos de endoscopia ndo usa Se um eletrocautério Nd&o é necesséria
eletrocautério monopolar ou um feixe de argonio; monopolar ou um feixe de | reprogramacdo preemptiva.
portanto, nenhuma modificagdo é necesséria ao DCEI argénio for usado, siga as | Use monitores invasivos ou
nesses casos. Se um eletrocautério monopolar for usado, recomendacdes para padrdo conforme a
siga as recomendacdes para cirurgia acima do umbigo. cirurgia acima do umbigo. | indicacdo clinica.

Litotripsia Aplique pés de desfibrilador externas e desative a terapia N&o é necessdria reprogramacao preemptiva. Use

monitores invasivos ou padrdo conforme a indicagéo
clinica. Evite focar o feixe de litotripsia perto do gerador.

Imagiologia por
ressondncia magnética
(RM)

Para dispositivos
condicionais de IRM:
programe o modo de IRM
para suspender a fungdo
antitaquicardia.
Reprograme para a taxa
adequada no modo de
marcacdo assincrona.
Desative o modo de IRM
antes da alta do paciente.

Para dispositivos ndo
condicionais de IRM:
suspender a terapia
antitaquicardia e
reprogramar para a taxa
adequada no modo de
marcacdo assincrona.

Garanta a restauracdo das
configuracdes permanentes
antes da alta do paciente

Para dispositivos
condicionais de IRM:
programe o modo de IRM
para suspender a fungao
antitaquicardia. Desative o
modo de IRM ao concluir
o caso.

Para dispositivos ndo
condicionais de IRM:
suspender a terapia
antitaquicardia.

Garanta a restauracao das
configuragdes permanentes
antes da alta do paciente.

Para dispositivos
condicionais de IRM,
programe para o modo de
IRM para iniciar a
marcagado assincrona para
paciente dependente de
marca-passo.

Garanta a restauracao
das configuracdes
permanentes antes da
alta do paciente.

Para dispositivos
condicionais de IRM,
monitore para garantir a
taxa intrinseca adequada
durante o exame.
Reprograme o dispositivo
se uma frequéncia
cardiaca maior for
fisiologicamente desejével.

Garanta a restauracao das
configuracdes
permanentes antes da alta
do paciente.

Para utilizar o programador ou o desfibrilador externo, o paciente precisara ser levado para fora das proximidades
imediatas da maquina de IRM.

Cirurgia oftalmologica

E comum usar um eletrocautério bipolar; portanto, ha um risco minimo de IEM com o DCEI. Se um eletrocautério

monopolar for usado, siga as recomendacdes para cirurgia acima do umbigo.

Ablacdo por
radiofrequéncia (ARF)

Se for planejada ARF acima do umbigo, siga as recomendacdes para cirurgia acima do umbigo. Mantenha a via atual
(ponta do eletrodo até a pa de retorno atual) o mais longe possivel do gerador e dos eletrodos.

DCEl: dispositivo cardiaco eletrénico implantdvel; IRM: imagem por ressonancia magnética; IEM: interferéncia eletromagnética
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DCEls nao condicionais de RM terem uma IRM se
nao houver eletrodos quebrados, epicardicos ou
abandonados e a IRM for o melhor exame diag-
néstico para responder a pergunta clinica. Diretri-
zes perioperatorias para atendimento de DCEls no
contexto de IRM também incluem ECG e monitora-
mento de oximetria de pulso, pessoal capaz de
realizar suporte de vida avangado cardiovascular
(ACLS), desfibrilador externo imediatamente dispo-
nivel fora da zona 4 e pessoal capaz de programar
o DCElI disponivel como definido pelo protocolo
institucional.®

LOCAIS DE MARCA-PASSO
ALTERNATIVOS

Os profissionais de anestesia podem encontrar
DCEls voltados a fornecer marca-passo fisioldgico
cardiaco (MFC). MFC é qualquer forma de marca-
-passo que restaura ou preserva a sincronia ventri-
cular. O MFC é dividido, ainda, em marca-passo de
sistema de conducdo como marca-passo de feixe
de His, marca-passo do ramo de feixe esquerdo
ou terapia de ressincronizagao cardiaca (TRC). A
TRC é realizada com marcacdo biventricular (BiV)
usando um eletrodo ventricular esquerdo epicar-
dico ou ramo sinusal coronario. A meta do MFC é
reduzir a insuficiéncia cardiaca que pode ser vista
em pacientes que exigem uma quantidade signifi-
cativa de marca-passo ventricular. Pacientes que
precisam de marca-passo ventricular substancial
podem desenvolver cardiomiopatia induzida por
marca-passo. Pacientes que tém marca-passo do
feixe de His ou marca-passo de ramo do feixe
esquerdo devem ser manejados de modo similar
a pacientes com marca-passos de camara dupla
tradicionais no periodo perioperatdrio.

ATUALIZA(;éES NA LITERATURA

Desde a atualizacdo de 2020 ao artigo original,
diretrizes adicionais da British Heart Rhythm
Society foram publicadas em 2022 em Anaesthe-
sia.*®” Além disso, a European Heart Rhythm
Association, junto com a Heart Rhythm Society, a
Latin American Heart Rhythm Society e a Asian
Pacific Heart Rhythm Society, publicou uma decla-
racdo de consenso abrangente sobre a preven-
¢do e o manejo de IEM de procedimento em
pacientes com DCElIs (Tabela 2).2 Os pontos fortes
desses artigos incluem a discussdo de contexto
de procedimento comuns que nao foram discuti-
dos amplamente antes, como cirurgia ocular, tera-
pia eletroconvulsiva e trabalho odontolégico, bem
como discussdes mais detalhadas do manejo de
DCEl em ambientes clinicos como exames de IRM
e radiacdo terapéutica para neoplasias (Tabela 3).

As principais recomendacdes desses artigos
reiteram que a interferéncia eletromagnética, mais
frequente na forma de eletrocautério monopolar
acima do umbigo, pode representar uma ameaca
a seguranca do paciente inibindo a marcagdo em
pacientes dependentes de marca-passo, choques
de desfibrilador cardiaco inadequados ou redefi-
nicoes de dispositivo. O profissional de anestesia
no momento do procedimento deve estar equi-
pado com informacdes essenciais (Tabela 4) para
apoiar o paciente com um DCEI no periodo peri-
procedimental. E fundamental que a equipe de

Tabela 4: Informacdes essenciais a serem comunicadas a equipe perioperatoria pela
equipe de eletrofisiologia ou especialista em DCEI

1| Indicac&o de posicionamento do dispositivo
2 | Tipo, fabricante e modelo do dispositivo
3 | Data da ultima interrogacdo do dispositivo*
*Diretrizes recomendam que dispositivos de ressincronizacdo cardiaca ou CDIs sejam inspecionados a cada seis
meses; marca-passos, a cada 12 meses na auséncia de mudancas clinicas ou preocupacdes relativas a desempenho
4 | Longevidade da bateria
5 | Qualquer eletrodo colocado ou substituido nos ultimos trés meses
6 | Se o paciente é dependente de marca-passo
7 | Configurac8es atuais do programa
8 | Resposta do dispositivo ao posicionamento do ima
9 | Se qualquer alerta foi emitido para o dispositivo, ou seja, qualquer recall ou problema de fabricaco
10 | Ultimos limites de marcacdo
" | Recomendacdes perioperatérias individuais ou prescricdes com base nas informacdes do
paciente, nas caracteristicas do dispositivo e nos fatores cirlirgicos
12 | Local do dispositivo (regido pré-peitoral vs. parede lateral do térax vs. abdome)

DCI: desfibrilador cardiaco implantavel

Usado com permissédo de Neelankavil JP, Thompson A, Mahajan A. Gerenciar dispositivos cardiacos eletronicos implantaveis
(DCEI) durante o atendimento perioperatério. Boletim da APSF. 2013:2;29-35.

Embora alguns centros académicos tenham

anestesia entenda a resposta a um DCEI a aplica- 2. Bernstein AD, Daubert JC, Fletcher RD, et al. The revised
¢cdo doima.

NASPE/BPEG generic code for antibradycardia, adaptive-
rate, and multisite pacing. North American Society of Pacing
and Electrophysiology/British Pacing and Electrophysiology
Group. Pacing Clin Electrophysiol. 2002;25:260-264.

uma equipe de DCEI perioperatéria dedicada,® o
manejo de dispositivos cardiacos estd dentro do
escopo da pratica dos prestadores de servico
perioperatérios.® Felizmente, ha diretrizes e decla-
racoes de consenso para ajudar a conduzir o
manejo perioperatorio desses dispositivos. Aplica-
tivos baseados em smartphone, como Pacemake-
r-ID e Device Detector, podem ajudar os
profissionais ao conseguirem identificar correta-
mente DCEls por meio de radiografia do térax.
Especialmente conforme a tecnologia continua a
evoluir, o ensino continuado no manejo desses

PMID: 11916002.

ogy. 2020;132:225-252. PMID: 21245737.

28502708

dispositivos € essencial. 5. Streckenbach S, Lai Y, Bas H, et al. Starting an anesthesia-
based perioperative device management service: a practi-
cal guide to training anesthesiologists. J Cardiothor Vasc

Andrew Disque, MD, € professor associado no

Departamento de Anestesiologia e Medicina An. 2021;35:1006-1017. PMID: 33341343.

Perioperatdria na David Geffen School of Medli- 6. Neelankavil JP, Thompson A, Mahajan A. Managing cardio-
vascular implantable electronic devices (CIEDs) during peri-

cine, UCLA.

3. Practice advisory for the perioperative management of
patients with cardiac implantable electronic devices: pace-
makers and implantable cardioverter—defibrillators 2020:
an updated report by the American Society of Anesthesiol-
ogists Task Force on Perioperative Management of Patients
with Cardiac Implantable Electronic Devices. Anesthesiol-

4. Indik J, Gimbel JR, Abe H, et al. 2017 HRS expert consensus
statement on magnetic resonance imaging and radiation
exposure in patients with cardiovascular implantable elec-
tronic devices. Heart Rhythm. 2017;e97-e153. PMID:

Ashley P. Oliver, MD, MA, € professor assistente no
Departamento de Anestesiologia e Medicina
Perioperatdria na David Geffen School of Medi-
cine, UCLA. 7. Thomas H, Plummer C, Wright IJ, et al. Guidelines for the

Jacques P. Neelankavil, MD, € professor no Depar-
tamento de Anestesiologia e Medicina Periopera-
toria na David Geffen School of Medicine, UCLA.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesse.
Neelankavil JP, Thompson A, Mahajan A. Change of pace:

an update on the perioperative management of cardiovas-
cular implantable electronic devices (CIEDs). APSF News-

operative care. APSF Newsletter. 2013:28;29-35 https://
www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implant-
able-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
Accessed December 5, 2023.

peri-operative management of people with cardiac implant-
able electronic devices: guidelines from the British Heart
Rhythm Society. Anaesthesia. 2022;77:808-817. PMID:
35429334

8. Stihlinger, M, Burri H, Vernooy K, et al. EHRA consensus on
prevention and management of interference due to medi-
cal procedures in patients with cardiac implantable elec-
tronic devices: For the European Heart Rhythm Association
(EHRA), Heart Rhythm Society (HRS), Latin America Heart
Rhythm Society (LAHRS), Asian Pacific Heart Rhythm Soci-
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36228183

REFERENCIAS

letter. 2020:35;92-93. https://www.apsf.org/article/ 9. Song P, Rooke GA. Fundamental electrophysiology princi-

change-of-pace-an-update-on-the-perioperative-manage-

ples related to perioperative management of cardiovascu-

ment-of-cardiovascular-implantable-electronic-devices-
cieds/ Accessed December 5,2023.

lar implantable electronic devices. J Cardiothor Vasc An.

2023.0ct 6:51053-0770(23)00800-5. PMID: 37940457


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11916002/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21245737/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28502708/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33341343/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35429334/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36228183/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/37940457/
https://www.apsf.org/article/change-of-pace-an-update-on-the-perioperative-management-of-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds/
https://www.apsf.org/article/change-of-pace-an-update-on-the-perioperative-management-of-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds/
https://www.apsf.org/article/change-of-pace-an-update-on-the-perioperative-management-of-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds/
https://www.apsf.org/article/change-of-pace-an-update-on-the-perioperative-management-of-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds/
https://www.apsf.org/article/change-of-pace-an-update-on-the-perioperative-management-of-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds/
https://www.apsf.org/article/managing-cardiovascular-implantable-electronic-devices-cieds-during-perioperative-care/

—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

APSF.ORG

apsf

BOLETIM

O PERIODICO OFICIAL DA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

PAGINA 20

CITACAO: Byrne M, Saab D. Se a aparéncia
matasse: implicacdes anestésicas de
aprimoramentos cosméticos. Boletim da APSF.
2024;39:31-34.

Se a aparéncia matasse: Implicacdes anestésicas de melhorias estéticas

by Melissa Byrne, DO, MPH, FASA, and Danielle Saab, MD

INTRODUGCAO
Melhorias estéticas ndo cirdrgicas como
aplicacdo de neurotoxinas, extensdes de cilios,
unhas de gel ou joias permanentes, ganharam
popularidade exponencialmente nos ultimos
anos. Estejam as pessoas em busca de alterar

a aparéncia para alcancar uma imagem mais
jovem, aumentar a autoestima ou acompanhar
as Ultimas tendéncias nas redes sociais, esses
procedimentos se tornaram cada vez mais
seguros, mais acessiveis, socialmente aceita-
veis e economicamente vidveis.

Tabela 1. Possiveis riscos a seguranca estética e estratégias de mitigacdo de risco
propostas pelos autores

Risco de
seguranca

Neurotoxinas

Descricdao

Bloqueia a
liberacdo de
acetilcolina da
juncdo
neuromuscular
levando a paralisia
de musculo
flacido,
comumente em
musculos faciais

Fonte potencial de
danos

Prejudica o
monitoramento da
paralisia e pode
levar a falsa
interpretacdo do
grau de bloqueio
neuromuscular

Estratégias de mitigacdo de risco

Uso de rotina de estimulo do
nervo ulnar é recomendado’

Obter um histérico completo e
preciso de procedimentos
cosméticos no pré-operatorio

Extensodes de
cilios

A adesdo de fibras
de cilios artificiais
semipermanentes
a base dos cilios
naturais pode levar
a lagoftalmo
(fechamento
incompleto

dos olhos)

Exposicdo da
cérnea/
ressecamento/lesao

Infeccdo microbiana
Blefarite

Remover antes da cirurgia/
procedimento

Curativo oval macio nas palpebras

Fixar com fita na horizontal
(preferencialmente) ou na vertical
da sobrancelha ao arco zigomatico

Aplicar lubrificantes oculares

Verificagdes dos olhos
intraoperatdrias

Reavaliar com mudancas de
posicdo da cabeca ou do pescoco

Piercings
orais e faciais

Piercings de boca,
lingua e nariz
(materiais
metdlicos ou
radiolucentes)

Lesdo/laceracdo da
lingua

Infeccdo
Risco de queimadura

Deslocamento do
piercing

Lesdo do nervo/
necrose por pressao

Aspiracao

Remover antes da cirurgia/
procedimento

unhas de gel

podem indicar
falsamente
dessaturacao;
unhas a base de
gel podem levar a
superestimacao
da saturacao

de oxigénio

Joias Pulseiras, Queimadura no local | Remover antes da cirurgia/
permanentes | tornozeleiras ou Edema calisando procedimento
colares de ouro ou | |es30 compressiva | Aplicar fita pode reduzir o risco de
prata feitos sob perda do item
medida que Deslocamento ;
exigem um do item Quando possivel, use
soldador eletrocirurgia bipolar, em vez
especializado de monopolar
Pode ser removido com urgéncia
cortando a corrente no anel
pequeno (com o objetivo de
manter a integridade da corrente)
Esmalte de Esmaltes de unhas | A interpretacdo Solicite de rotina a remocdo antes
unhas e azuis e verdes incorreta da da cirurgia

oximetria de pulso
pode levar a
intervencdes
desnecessdrias ou
atraso na deteccao
da hipoxemia

Considere girar a sonda de
oximetria de pulso noventa graus
para evitar a unha pintada

Considere locais alternativos da
sonda de oximetria de pulso (ou
seja, orelha ou nariz)

Infelizmente, muitas dessas melhorias estéticas
podem afetar de modo considerdvel a técnica e a
aplicacdo de anestesias. Este artigo destaca apri-
moramentos estéticos populares que podem ter
implicacdes anestésicas subestimadas enquanto
fornece sugestdes para melhorar a seguranca do
paciente ao (1) promover conversas com pacien-
tes sobre os riscos associados e (2) descrever as
etapas que podem minimizar os danos ao
paciente (Tabela 1).

NEUROTOXINAS E MONITORAMENTO
DO ESTIMULADOR DE
NERVO PERIFERICO

Tendéncias gerais que incluem o uso de pro-
cedimentos estéticos minimamente invasivos
ganharam cada vez mais popularidade desde a
era pré-pandemia com a volta de ambientes que
nao exigem o uso de mascara. De acordo com a
American Society of Plastic Surgeons, injecoes
de neuromodulador sdo o procedimento minima-
mente invasivo mais popular, tendo sido realiza-
dos mais de 8,7 milhdes de procedimentos em
2022, um aumento de mais de 70% em relacdo a
2019." A toxina botulinica, uma neurotoxina pro-
duzida pela bactéria Clostridium botulinum,
produz paralisia de musculo flacido ao bloquear
a liberacao de acetilcolina na juncdo neuromus-
cular; ela € usada para o tratamento de linhas de
expressao hiperfuncionais resultantes de contra-
cOes repetidas mais comumente nos musculos
faciais, como orbital ocultar, précero, corrugador
supercilios e frontal. Comumente conhecido
pelos nomes de marca (BOTOX Cosmetic®/
AbbVie Inc, North Chicago, IL; Dysport®/Gal-
derma Laboratories, L.P. Dallas, TX; Xeomin®/
Bocouture, Merz North America, Inc., Raleigh,
NC; Jeuveau®/Evolus, Inc., Newport Beach, CA; e
Daxxify®/Revance Therapeutics, Inc., Nashville,
TN), ha cada vez mais interesse nessas neuroto-
xinas devido ao desejo de beleza personalizada,

viabilidade econémica e acessibilidade.

Ha alguns relatos de caso documentando
complica¢Bes relacionadas a monitoramento
secunddrias ao uso de neurotoxinas. Em 2006,
foi publicado um relato de caso descrevendo
uma mulher de 35 anos de idade que se apre-
sentou para cirurgia laparoscopica e recebeu
rocurénio sem padrdes de estimulo tetanico,
sequéncia de quatro estimulos ou dupla salva
observado na testa uma hora apos a inducao,
embora contracdes musculares forcadas e que
sem tenham sido provocadas no nervo ulnar.?
Um ano mais tarde, um relato de caso de um
homem de 72 anos de idade com uma laparoto-
mia exploratdria urgente agendada descreveu
que, no fechamento cirtrgico da fascia, o cirur-
gido declarou que os musculos do paciente ndo
estavam relaxados, apesar de 0/4 espasmos

Consulte "Se a aparéncia matasse",
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serem observados usando um estimulador de
nervo periférico nos musculos orbicular ocular
bilateralmente.3 Posicionamento do estimulador
de nervo sobre o nervo ulnar observou recupera-
cdo da sequéncia de quatro. Em ambos os rela-
tos de caso, entrevistas pos-operatérias com o
paciente confirmaram um histérico de injecées
de toxinas botulinicas nos musculos faciais supe-
riores nas semanas anteriores a cirurgia.

Relatos de caso similares continuaram sendo
publicados de modo isolado. Um relato descreveu
um procedimento intra-abdominal urgente em
que foram manifestadas preocupacdes cirdrgicas
sobre o grau de paralisia, e foi observado que o
paciente respirava enquanto estava no ventila-
dor.4 Outro descreveu uma mulher de 46 anos de
idade que se apresentou para um parto por cesa-
riana sob anestesia geral para sindrome de HELLP
e que recebeu succinilcolina para facilitar a intuba-
¢do; auséncia do padrdo da sequéncia de quatro
estimulos foi observada 25 minutos depois no
musculo orbicular ocular, mas recuperacao total
entdo foi confirmada com estimulo do nervo ulnar,
destacando o risco de encontrar uso de neuroto-
xina cosmética na populagcao gestante mais
velha.® Outro relato detalhou uma mulher de
61anos de idade cujo pés-operatdrio foi compli-
cado por faléncia multipla de érgaos que exigiu
suporte ventilatério mecanico.® Bloqueio neuro-
muscular adequado com cisatracurio foi presu-
mido por meio de estimulo do nervo facial; porém,
dissincronia entre paciente e ventilador levou a
movimentacdo do estimulador do nervo periférico
para o nervo ulnar, em que os espasmos muscula-
res indicaram paralisia inadequada.

E importante observar que cada relato fornece
orientacdo concreta, dada o uso cada vez mais
comum de neurotoxinas estéticas. Primeiro, todos
0s autores sugeriram o uso de rotina do estimulo
do nervo ulnar para monitoramento neuromuscu-
lar, uma recomendacdo agora fortemente respal-
dada pelas Diretrizes para monitoramento e
antagonismo de bloqueio neuromuscular de
2023 da American Society of Anesthesiologist
Practice.” Segundo, a maioria dos autores reco-
menda obter um histérico completo e preciso,
incluindo o uso de procedimentos estéticos antes
da administracdo de agentes paraliticos. Con-
forme a prevaléncia de procedimentos estéticos
continua a aumentar, todos os pacientes, ndo
importa a idade, o género ou a aparéncia jovem,
devem ser consultados antes da cirurgia.

EXTENSOES DE CILIOS E LESAO
DA CORNEA

Extensoes de cilios, que envolvem a adesao
semipermanente de fibras de cilios artificiais a
base de cada cilio natural individual com cola com
a esperanca de obter cilios mais longos e densos,
também estdo ganhando popularidade. Os efeitos
adversos apos extensées de cilios incluem olhos
secos, sensacdes de queimacao, inchago da pal-
pebra e dor apds a aplicacdo. De interesse espe-
cial para o anestesiologista, essas extensdes

4
oes |
anestésicasde
aprimoramentos g

estéticos
Complicagdes

perioperatdrias que
podem ocorrer

Piercings orais
Laceracoes,
queimaduras, aspiracao

podem causar lagoftalmos, ou o fechamento
incompleto dos olhos durante o sono, o que pode
levar a exposicdo maior da cérnea e resseca-
mento, acimulo de bactérias sob a base dos
cilios, causando infec¢ao microbiana, e restricoes
a higiene fisica e a limpeza das palpebras, o que
pode levar a infeccéo e blefarite.® A leséo da
coérnea é mencionada como sendo a complicacao
oftdlmica mais comum durante o periodo pré-ope-
ratério, especificamente para pacientes submeti-
dos a anestesia geral.® Abras®es da cérnea e
ceratopatias por exposicdo sdo secundarias ao
fechamento inadequado das palpebras durante a
anestesia, e o lagoftalmo causado pelas exten-
sOes de cilios podem exacerbar essas complica-
¢oes. Além disso, o direcionamento incorreto dos
cilios caindo nos olhos também pode aumentar o
risco de lesdo da cérnea.

Idealmente, os cilios devem ser removidos
antes da cirurgia. Quando ndo é possivel remover
os cilios, o risco maior de abrasdes da cornea,
infecgdo e remocdo inadvertida de cilios deve ser
informado. No intraoperatorio, um curativo para
olhos macio e oval pode ser colocado na pélpebra
com fica na orientacdo horizontal (preferencial) ou
vertical da sobrancelha até o arco zigomético, o
que pode evitar contato direto do adesivo com os
cilios, o que poderia levar a remocdo inadvertida.
Lubrificantes oftalmicos também podem ser
usados para ajudar a prevenir a desidratacdo. E
fundamental que haja vigilancia no intraoperatorio,
especialmente se puder ocorrer mudanca no posi-
cionamento da cabeca ou do pescoco.

PIERCINGS ORAIS E FACIAIS E
COMPROMETIMENTO DAS
VIAS AEREAS
Ha vérios riscos potenciais e reais de piercings
na boca, na lingua e no nariz, incluindo desloca-
mento inadvertido, obstrugdo das vias aéreas ou
reatividade, incluindo um relato de caso publicado

Joias permanentes
Queimaduras no local,
edema, deslocamento

do item

)

Extensdes de cilios
Exposicdo da cérnea/
infeccdo microbiana
dalesdo

Esmalte de unhas
Interpretacéo incorreta da
oximetria de pulso

Neurotoxinas
Prejudica o monitoramento
de paralisia/bloqueio
neuromuscular

de um piercing nasal perdido que depois foi
encontrado perto da cabeca do paciente, mas
poderia ter sido deslocado para as vias aéreas.”
Mais preocupante, outro relato de caso descreveu
um caso de laringoespasmo causado por sangra-
mento orofaringeo secundario a um rasgo ao lado
de um piercing na lingua."

Uma cuidadosa avaliagdo pré-operatéria da
presenca e do tipo de corpos estranhos deve
incluir piercings. Riscos tedricos e documentados
desses piercings incluem lesdo da lingua e lace-
racdo, infeccdo, sangramento, lesdo dental, des-
locamento do piercing, lesdo do nervo, aspiragao,
lesao necrética por pressdo e 6bito. Reconheca
que, embora os pacientes possam concordar em
remover pinos de metal depois de os riscos
serem explicados, ha uma tendéncia de substituir
os pinos de metal por uma barra radiolucente
para manter a paténcia do orificio, potencial-
mente acarretando um desafio de ver ou localizar
o objeto caso se ele desloque.” Além disso,
embora a nocdo de usar técnicas neuraxiais ou
regionais (como no caso de parturientes em tra-
balho de parto ou procedimentos ortopédicos)
para evitar anestesia geral possa parecer impor
um risco menor, a necessidade de converter com
emergéncia para uma anestesia geral sempre é
possivel e pode potencializar os riscos associa-
dos ajoias in situ.*®

RISCOS DE QUEIMADURA E
JOIAS PERMANENTES
O uso de eletrocautério na sala de cirurgia
requer uma placa de retorno para a unidade ele-
trocirdrgica, atuando como uma via de baixa resis-
téncia para a energia voltar com seguranga ao
aparelho. No caso raro em que o curativo ndo
adere bem, se desloca ou tem um gel de eletrolito
seco, joias ou piercings do paciente podem agir
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como uma via de retorno e causar queimadura.’
Embora muitos protocolos perioperatérios exijam
a remocao de joias metalicas antes de cirurgias
que usam eletrocautérios, pouco se sabe sobre o
risco de queimaduras a pacientes, embora se acre-
dite que o risco seja relativamente pequeno.”® A
Association of Perioperative Registered Nurses
recomenda remover piercings de metal se eles
estdo entre os eletrodos ativos (ou seja, ponta
Bovie) e a base de aterramento™ A remocao de
joia € um método confidvel de eliminar o risco, mas
pode nao ser possivel em todos os casos. Aplicar
fita a joias, que se acredita isolar a joia de metal do
contato com outro material eletrocondutor, ndo é
um modo comprovado de reduzir o risco de quei-
maduras no local, embora possa reduzir o risco de
perda do item pessoa.®

Joias permanentes sdao uma tendéncia
recente e estdo ganhando popularidade devido,
em parte, as plataformas de redes sociais.
Embora seja relativamente um servico de nicho,
joias permanentes sdo uma pulseira, colar ou tor-
nozeleira de ouro ou prata sélido feita sob
medida e requer um soldador especialista para
unir com um "zap" (se refere ao brilho que se vé
quando a joia é soldada) as duas extremidades.
Essas correntes delicadas podem ser comple-
mentadas com minipingentes, como pedras
naturais, diamantes ou gotas de ouro, e costu-
mam ter valor sentimental para o usudrio.

Joias permanentes podem ser removidas cor-
tando com cuidado a corrente com tesouras no
pequeno anel que conecta as duas extremida-
des da corrente para manter a integridade da
corrente, de modo que possa ser soldada nova-
mente, se o usuario assim desejar. Idealmente,
joias permanentes devem ser removidas antes
da cirurgia agendada e inclusas nas instrucdes
pré-operatérias. Se ndo for possivel remover a
joia, possiveis eventos adversos (incluindo quei-
madura, edema que cause compressao da lesdo
ou deslocamento do item) devem ser divulgados
ao paciente e documentados. Quando possivel,
tecnologias alternativas (ou seja, eletrocirurgia
monopolar) devem ser utilizadas, e é preciso cui-
dado para evitar contato entre o paciente e obje-
tos de metal. No pds-operatério, todos os locais
de joias devem ser avaliados quanto a evidén-
cias de lesao.

ESMALTE DE UNHAS, UNHAS DE GEL E
OXIMETRIA DE PULSO

A oximetria de pulso ajuda a medir a satura¢do
de oxigénio funcional no sangue arterial exami-
nando a diferenca de absorcao em dois compri-
mentos de onda, 660 e 940 nm. Quaisquer
fatores que aumentem a diferenga de absorban-
cia entre os dois comprimentos de onda fard o
oximetro de pulso indicar falsamente a dessatu-
racdo. Evidéncias espectrofotométricas indicam
que esmaltes de unha verdes e azuis aumentam
a absorbancia a 660 nm em comparacdo a
940 nm e podem "enganar" o sensor e indicar

a seguranca do paciente

Figura 1. A colocagéio alternativa de uma sonda de oximetria de pulso no dedo com 90 graus de rotagéo para evitar
interferéncia de esmalte de unhas verde.

dessaturacdo, o que pode levar a intervencoes
desnecessarias na sala de cirurgia.?° Mais recen-
temente, unhas de gel ganharam popularidade
ao aumentar a duracdo da manicure, utilizando
monodmeros de acrilato polimerizados que redu-
zem arranhoes e lascados. Esses tipos de mani-
cures podem resultar em um aumento
estatisticamente significativo com relagdo as lei-
turas basais de SpO,, principalmente com as
cores laranja e azul-claro, sugerindo que o
esmalte pode resultar em uma superestimativa
por parte do anestesiologista da saturacao de
oxigénio real, subsequentemente atrasando ou
mesmo impedindo a deteccdo de hipoxemia.?'
Assim, pode ser prudente pedir a remogéao de
esmalte de unhas como rotina antes da cirurgia.
No caso de os pacientes ndo conseguirem cum-
prir essa solicitacdo, pode ser justificado usar
localizacGes alternativas de sonda de oximetria
de pulso ou mesmo simplesmente girar a sonda
90 graus para evitar a unha pintada (Figura 1).

FACILITAR A DIVULGAGAO

Aprimoramentos estéticos podem afetar o plane-
jamento e a execucdo da aplicacao de anestésicos

tanto dentro quanto fora da sala de cirurgia. Os
riscos que esses procedimentos impdem aos
pacientes devem ser formalmente discutidos no
processo de consentimento livre e esclarecido.

Profissionais de anestesia podem nao ficar a
vontade para falar sobre esses tépicos ou podem
se sentir despreparados para fazer perguntas
sobre aprimoramentos estéticos no contexto pré-
-operatoério, mas estes sao recursos para ajudar
os clinicos a discutir topicos delicados com os
pacientes. A meta é melhorar a comunicacdo
reduzindo a ansiedade dos pacientes e dos
médicos, aumentando a preciséo e a especifici-
dade do autorrelatério dos pacientes.?? Trés fato-
res essenciais afetam a confiabilidade e a
validade do autorrelatério:

1. A ansiedade do prdprio clinico pode leva-lo a
evitar perguntar sobre esses topicos. Reconhe-
cer as implicagdes anestésicas desses procedi-
mentos estéticos é fundamental para entender
e identificar qualquer preocupacdo de segu-
ranca em potencial.
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2. A ansiedade do paciente sobre divulgar, espe-
cialmente no contexto perioperatério, sem
relacionamentos de paciente e médico estabe-
lecidos ou devido a presenca de um familiar,
pode impedir a divulgacdo. Embora os pacien-
tes tenham sido mais transparentes e ficado
mais a vontade em divulgar informacdes pes-
soais, pode ser positivo incluir as possiveis
responsabilidades associadas a esses aprimo-
ramentos cosméticos ou um termo de consen-
timento livre e esclarecido, que o paciente
pode ler de modo privado. No contexto perio-
peratorio, pode ser particularmente desafiador
navegar nessas discussdes com demandas de
pressdo de tempo, niveis de ruido elevados e
pouco ou nenhuma privacidade.

3. Amaneira de fazer perguntas, incluindo recon-
siderar a formulagdo, a ordem e a forma das
perguntas, pode afetar a precisdo das informa-
cOes obtidas. Embora muitos profissionais da
saude tenham sido treinados para fazer per-
guntas abertas ao coletar o histérico médico, é
ideal fazer perguntas mais direcionadas, como
"Vocé fez algum procedimento cosmético
recente?" ou "Vocé tem alguma joia, pino meta-
lico ou esmalte de unhas?". Lembre-se de per-
guntar sobre fatos especificos relativos a
neurotoxinas, a localizacdo de piercings etc.

CONCLUSAO

Os anestesiologistas devem ter conhecimento
das implicagdes de procedimentos estéticos ndo
cirdrgicos. Realizar uma avaliagdo pré-operatéria
cuidadosa, mas sensivel, oferecendo divulgacdo
informada de possiveis eventos adversos, e pro-
movendo vigilancia em todo o ambiente periope-
ratdrio reduz os riscos de procedimentos estéticos
e, portanto, reforca o papel do anestesiologista
em defender a seguranca do paciente.

A APSF estd animada para se conectar aos entusiastas da seguranca dos pacientes em toda a Inter-
net nas nossas plataformas de redes sociais. Ao longo do Ultimo ano, fizemos um grande esforco
para aumentar a nossa audiéncia e identificar o melhor contetdo para a nossa comunidade. Vimos
0 aumento no numero de seguidores e no engajamento e esperamos que essa trajetdria continue
em 2024. Siga-nos no Facebook em https://www.facebook.com/APSForg/ e no Twitter em

Melissa Byrne, DO, MPH, FASA, € professora cli-
nica assistente de anestesiologia na Michigan
Medicine, Ann Arbor, Michigan, USA.

Danielle Saab, MD, MPH, FASA, € professora cli-
nica assistente de anestesiologia na Michigan
Medicine, Ann Arbor, Michigan, USA.

Os autores néo apresentam conflitos de interesse.
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DESTAQUE para membros da Legacy Society

Drs. Michael e Georgia Olympio

Minha primeira falha de "maquina" de anestesia aconteceu
quando precisamos induzir a anestesia geral em um paciente
que ficou isquémico depois de grampeamento cruzado da
carétida. Meu aluno ndo conseguia ventilar o paciente agora
intubado. Nao fosse pela stbita perplexidade que me levou a
agir (enquanto tentava agressivamente ventilar, o saco e a
rolha se soltaram do braco do saco), nosso paciente poderia
ter sofrido lesdes graves!

Um Unico evento dramdtico pode levar ao comprometi-
mento permanente da seguranca do paciente; para mim,
estava relacionado a tecnologia, e nao havia organizacao
melhor que a APSF para promover uma paixao por entender,
aplicar, ensinar e resolver problemas de tecnologias de anes-
tesia para melhor a seguranca do paciente. Durante minha
presidéncia do Comité de Tecnologia, minha equipe buscou
unir clinicos e engenheiros do setor em beneficio dos pacien-
tes, promovendo criticas construtivas de problemas técnicos
de seguranca por meio da popular coluna Dear SIRS (Prezado
SIRS) (agora RAPID Response [Resposta rapida]) no Boletim.

Sem o suporte e o amor inabalaveis da minha esposa, Dr.
Georgia K. Olympio, ndo teria conseguido dedicar o tempo
que dediquei a APSF e aos meus cargos de educacao na ASA
e na Wake Forest School of Medicine. Juntos, compartilhamos
a alegria e o companheirismo de trabalhar e nos associar aos
melhores especialistas em seguranca de anestesia. Agora,
mesmo nos primeiros anos da nossa aposentadoria, Nds nos
sentimos compelidos a continuar apoiando a visao da APSF:
"Ninguém deve ser prejudicado pelos cuidados de anestesia."
Juntem-se a nés em apoiar essa fundagdo incrivel!

Steve Sanford

Como ex-CEO da Preferred Physicians Medical (PPM), uma
grande companhia de seguro de profissionais de anestesia em
todo o pais, nossa colaboragdo com a Anesthesia Patient Safety
Foundation € um marco do nosso sucesso como um provedor de
seguros apenas de anestesia. Como colaborador corporativo ha
mais de 20 anos, nosso suporte financeiro da APSF € apenas uma
medida da visdo compartilhada da PPM sobre a importancia da
seguranca do paciente. Além disso, atuei por 11 anos no Comité
Executivo da APSF e no Conselho Diretor da APSF. Nesses cargos,
vi em primeira mdo o importante trabalho da APSF e tive o privilégio
de trabalhar com muitos dos "gigantes" no movimento de segu-
ranca do paciente na anestesia. O acesso exclusivo da PPM a
dados de perda de anestesia nos permitiu ajudar a identificar ten-
déncias de perda emergentes, contribuir oportunamente com arti-
gos para o Boletim da APSF e, de varios modos relevantes,
conseguimos causar um impacto significativo sobre a seguranca do
paciente com a nossa parceria com a APSF. Nossa colaboracdo na
perda de visdo pds-operatdria apds cirurgia da coluna, por exem-
plo, demonstrou nossa capacidade de rapidamente fornecer orien-
tacdes sobre seguranga do paciente em resposta a uma tendéncia
de perda emergente e, junto com a APSF, mudar o panorama da
anestesia. Essa abordagem mais proativa a seguranga do paciente
so foi possivel porque partes interessadas do setor eram bem-vin-
das no movimento de seguranca do paciente na anestesia.

Para mim, meu envolvimento pessoal na APSF me permitiu rein-
ventar a visao do setor de seguro tradicional de gestdo de risco e
reorganizar nossos esforcos para fornecer orientacdes de segu-
ranca do paciente mais relevantes tanto para os membros segura-
dos quanto para a comunidade de anestesia como um todo. Essa
mudanga, mais que qualquer outra, ajudou a transformar a PPM
Ccomo uma organizacdo e, por sua vez, teve um impacto drastico
sobre nosso sucesso no mercado de seguro. Por esse motivo, é
uma satisfagdo dar meu suporte pessoal para a continuidade da
missdo da APSF por meio da APSF Legacy Society.

APSF: moser@apsf.org.

Uma crenca permanente em preservar o futuro da anestesiologia.

Fundada em 2019, a APSF Legacy Society homenageia aqueles que fazem doagdes a fundagdo por meio de suas
propriedades, testamentos ou fundos, garantindo assim que a pesquisa e a educacdo sobre seguranca do paciente continuem
em nome da profissdo pela qual somos tao profundamente apaixonados.

A APSF reconhece e agradece a esses novos integrantes que generosamente apoiaram a APSF com suas doacdes.
Para obter mais informagdes sobre doacdes planejadas, entre em contato com Sara Moser, Diretora de Desenvolvimento da

Junte-se a nos! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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O Boletim da APSF chega ao mundo

Atualmente traduzido para mandarim, francés, japonés, portugués, espanhol, russo e
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