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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. E amplamente distribu-
ido a diversos anestesiologistas, profissionais perioperatdrios, representantes importantes da indstria e
gerentes de risco, e esta disponivel gratuitamente em formato digital para outras pessoas interessadas,
incluindo membros do publico. O contelido do Boletim geralmente se concentra em questées de segu-
ranca anestésica do paciente no perioperatério.
O Boletim é publicado trés vezes ao ano (fevereiro, junho e outubro). Os prazos para cada edicdo sdo
0s seguintes:
1° de novembro para a edigdo de fevereiro
1° de margo para a edi¢do de junho e
1° de julho para a edicdo de outubro
No entanto, os autores devem se sentir a vontade para enviar o manuscrito a qualquer momento
para revisao.
As decisbes sobre o contelido e a aceitacdo dos artigos enviados para publicacdo sdo de responsabili-
dade dos editores. Alguns artigos podem ser publicados em edi¢ées futuras, mesmo que o prazo seja
cumprido. A critério dos editores, os materiais enviados podem ser considerados para publicacdo no site
e nas redes sociais da APSF antes dos prazos mencionados acima. Os artigos (relatos de casos, editoriais,
cartas) que se destinam a proporcionar uma informagdo mais rapida aos nossos autores/leitores serdo
publicados na secdo do nosso site sob o titulo “Artigos entre edi¢des”. Esses artigos podem ser conside-
rados para publicacdo no Boletim da APSF a critério do Grupo de Editores e com base em sua importan-
cia e relevancia atual para a seguranca perioperatdria do paciente.
Tipos de artigos
1. Artigo de revisdo (convidado ou ndo solicitado)
a. Todos os artigos devem se concentrar nas questdes de seguranca perioperatéria do paciente.
b. Os artigos se concentrardo preferencialmente em nossas 10 principais iniciativas de seguranca da
APSF (consulte o Boletim da APSF).

c. Os artigos devem ter até 2.000 palavras.

d. Incentivamos fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

e. Néo forneca mais de 25 referéncias.

2. Relatos de caso

a. Os relatos de caso devem se concentrar em novos casos de seguranga perioperatéria do paciente.

b. Um relato de caso deve ser limitado a 750 palavras.

¢. N&o forneca mais de 10 referéncias para relatos de caso.

d. Os autores devem seguir as diretrizes da CARE e a lista de verificacdo da CARE deve ser enviada

em um arquivo adicional.

3. Cartas ao editor
a. Uma carta ao editor pode comentar sobre um artigo anterior ou uma questdo atual de seguranca
perioperatéria do paciente.
b. Uma carta ao editor deve ser limitada a 750 palavras.
c. Nao fornega mais de 5 referéncias.

4. Resposta rapida
a. O objetivo desta coluna é permitir a comunicacdo répida de questoes de seguranca relacionadas a
tecnologia levantadas por nossos leitores, com contribuicdo e resposta de fabricantes e represen-
tantes da indUstria.
b. Limite o nimero de palavras a 1.000.
¢. N&o fornega mais de 15 referéncias.
5. Editoriais
a. Todos os artigos devem se concentrar nas questoes de seguranca perioperatéria do paciente,
preferencialmente em um artigo de publicacdo recente.
b. O editorial deve ter até 1.500 palavras.
c. Figuras e/ou tabelas sdo bem-vindas.
d. Nao fornega mais de 20 referéncias.
Produtos comerciais ndo séo anunciados ou endossados pelo Boletim da APSF. No entanto, sob consi-
deracdo exclusiva dos editores, podem ser publicados artigos sobre determinados avangos tecnolégicos
importantes e relacionados a seguranga. Os autores ndo devem ter vinculos comerciais ou interesse finan-
ceiro na tecnologia ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicagdo, os direitos autorais serdo transferidos para a APSF. Exceto pelos
direitos autorais, todos os outros direitos, como patentes, procedimentos ou processos, sao retidos pelo
autor. Se desejar reproduzir artigos, figuras, tabelas ou contetido do Boletim da APSF, solicite permis-
sdo a APSF.

Todos os envios devem ser acompanhados da lista de verificacdo para autores. Certifique-se de que
todos os itens da lista de verificacdo tenham sido preenchidos. Caso contrério, seu manuscrito podera
ser devolvido.

Leia o cédigo ou clique para ver a
“Lista de verificagdo para autores”
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CITACAO: Wahr JA. Thinking fast and slow in
medicine: the cognitive basis of errors and tools for
prevention. APSF Newsletter. 2025;2:32,34-35.

Pensando rapido e devagar na medicina:
A base cognitiva dos erros e ferramentas para prevencao

Quando pesquisados, quase todos os anestesiolo-
gistas (85%) admitem ter cometido pelo menos um
erro de medicac#o.' Claramente, a grande maioria
desses erros tem pouca importancia, mas alguns,
como a recente onda de trocas de ampola de acido
tranexamico (TXA) por bupivacaina, podem ser
fatais.? Frequentemente, a diferenca entre “de pouca
importancia” e “letal” € pura sorte. A troca de seringa
foi de vecurénio por neostigmina (uma troca relativa-
mente comum), em vez de vincristina por meto-
trexato ou heparina 10.000 unidades por ml para
lavagem de heparina.® Quando ocorre essa troca de
seringas e um paciente é prejudicado, revisores e até
mesmo o clinico envolvido costumam ficam perple-
x0s sobre como o erro pode ter sido cometido.
A intencdo deste artigo é discutir alguns dos proces-
sos cognitivos conhecidos que podem levar a esse
tipo de erro.

PENSAMENTO DO SISTEMA 1VS.
DO SISTEMA 2
A ciéncia da cogni¢do, 0 modo como pensamos,
existe ha algum tempo. O conhecimento de que os

por Joyce A. Wahr, MD, FAHA

humanos pensam e agem inconscientemente e de
que esses modos de pensamento estdo relaciona-
dos a erros especificos ja foi descrito por James

Reason,* mas um entendimento mais profundo veio
por meio do trabalho de Amos Twersky e Daniel Kah-
neman em uma colaboragdo de cerca de 15 anos ini-
ciada em 1970.° Esse trabalho que Kahneman chama
de “racionalidade limitada” recebeu o Prémio Nobel
de Economia em 2002, prémio que ele teria compar-
tilhado com Twersky se esse ndo tivesse morrido
aindajovem.6 Em seu livro sumativo, Thinking, Fast
and Slow (Répido e devagar: duas formas de pensar,
em traducdo livre), Kahneman se aprofunda no que
ele chama de pensamento do Sistema 1 e do
Sistema 2.5 O Sistema 1é o processo incrivelmente
rdpido, inconsciente, sem esforco e automético pelo
qual os humanos percebem o mundo em constante
mudanga ao seu redor, encaixam essas percepgdes
em modelos mentais e, entdo, novamente, de modo
inconsciente e sem esforco, determinam como agir.
Ao dirigir para casa do trabalho, por exemplo, vocé
ndo percebe que seu Sistema 1 reconheceu o posto
de gasolina a esquerda e determinou que € necessé-
rio virar a direita para chegar em casa.

Consulte “Base cognitiva dos erros”,
préxima pégina

Suzetrigina: Um novo analgésico
de atuacao periférica

por Paul Lee, MD; Michael Kim, DO; Joseph Szokol, MD; e Michael Bottros, MD

Em 30 de janeiro de 2025, a Food and Drug Admi-
nistration (FDA) dos EUA aprovou o medicamento
Journavx™ (suzetrigina), um analgésico ndo opioide
de primeira classe para tratar dor moderada a severa
em pacientes adultos.! A diretora interina do Center
for Drug Evaluation and Research da FDA, Jacqueline
Corrigan-Curay, MD, JD, chamou a aprovagao de “um
marco importante de salude publica no manejo da
dor aguda... uma oportunidade de mitigar certos
riscos associados ao uso de um opioide para dor e
dar aos pacientes outra opcdo de tratamento”. A
suzetrigina € o primeiro medicamento aprovado em
uma nova classe de medicamentos para controle da
dor. Apesar da aprovacao de diversos agentes anal-
gésicos ao longo do século XX, mais da metade dos
pacientes cirdrgicos ainda apresenta dor pés-opera-
téria moderada a severa.?

A suzetrigina, um inibidor seletivo da sinalizacdo
da dor ndo opioide que ndo causa dependéncia qui-

mica, tem potencial para ser o primeiro tratamento
para dor aguda moderada a severa, pertencente a
uma nova classe farmacoldgica, em mais de duas
décadas. A suzetrigina inibe o NaV1.8 ao se ligar ao
VSD2, segundo dominio sensor de voltagem da pro-

CITACAOQ: Lee P, Kim M, Szokol J, Bottros M.
Suzetrigine: a novel, peripherally acting analgesic.
APSF Newsletter. 2025;2:32,36-37.

teina (VSD2), estabilizando o estado fechado do
canal. Esse novo mecanismo alostérico resulta na
inibicao tonica do NaV1.8 e reduz os sinais de dor no
neurénio sensorial primdrio humano do ganglio da
raiz dorsal (dorsal-root ganglion, DRG). Ao bloquear
sinais de dor nas fibras C nociceptivas antes que che-
guem ao cérebro, a suzetrigina oferece uma alterna-
tiva aos opioides sem causar dependéncia quimica
nem toxicidade a érgdos.

Dor aguda, neuropética ou inflamatéria € causada
pelo disparo excessivo dos neurdnios do ganglio da
raiz dorsal ou do ganglio do trigémeo. A identificacdo
de mdltiplos genes de canais de sédio levou a busca
por canais de sédio “periféricos” que sdo essenciais
para o disparo dos neurénios do DRG, mas ndo estdo
envolvidos no cérebro ou no coragdo. Trés desses
canais, NaV1.7,NaV1.8 e NaV1.9, regulam a sinalizacdo
periférica da dor nas fibras C nociceptivas. Desses

Consulte “Suzetrigina”, pagina 31
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Erros cognitivos desempenham um papel em eventos de
seguranca de medicamentos

De “Base cognitiva dos erros”, pagina anterior

O Sistema 1fornece resposta rapida e sem esforco
para 2+ 2 ou 2 x 2 (existe um modelo mental), mas o
Sistema 1 ndo consegue fornecer a resposta
para 27 x 14 (sem modelo mental prévio). Para esse
célculo, é necessario o Sistema 2: um processo traba-
Ihoso, lento, deliberado e consciente que trabalha por
principios de multiplicacdo para alcancar a resposta.
Os humanos oscilam entre esses dois sistemas de
pensamento ao longo do dia, sempre preferindo que o
Sistema 1 perceba e aja, mas recrutando o Sistema 2
quando o Sistema 1ndo tem um modelo mental que se
encaixe na situacao atual. Estamos criando infinita-
mente novos modelos mentais do Sistema 1. Sempre
que comegamos um novo hobby ou aprendemos uma
nova habilidade (por exemplo, colocar uma linha arte-
rial), iniciamos um processo do Sistema 2 que estabe-
lece cuidadosamente as etapas. Com a repeticdo,
essa habilidade evolui para o que James Reason
chama de esquema, uma construgdo mental da sequ-
éncia de tarefas a serem feitas para alcancgar
um objetivo.

COMO O PENSAMENTO
DO SISTEMA 1INDUZ AO ERRO

Os humanos preferem fortemente trabalhar no Sis-
tema 1, que ndo requer esforco, é inconsciente e
automatico, mas essa preferéncia leva a erros. Avaliar
uma apresentagao incomum com o Sistema 2 requer
esforgo. Como os humanos sdo avessos ao esforco,
o modelo mental subconsciente que rapidamente
vem a mente é escolhido. Caracteristicas da situagcdo
atual que ndo se encaixam no modelo mental esco-
lhido podem ser descartadas ou desconsideradas.
O Sistema 1 pode substituir o Sistema 2 discreta-
mente. Foi o reconhecimento do fato de que os
humanos tomam decisdes erradas mesmo quando
os fatos sdo conhecidos que deu inicio ao trabalho
de Kahneman e Twersky. Um exemplo famoso € este
problema simples:

* Bola e bast&o juntos custam US$ 1,10
* O bastdo custa US$ 1a mais que a bola
® Quanto custa a bola?

A resposta que vem instantaneamente e facil-
mente a mente é que a bola custa 10 centavos,
mesmo quando um célculo muito simples indica que
a bola deve custar 5 centavos. Mesmo quando o Sis-
tema 2 consegue fazer as contas de forma facil e
consciente, o Sistema 1 escolhe a resposta mais facil
e “mais disponivel”. Outro exemplo de Sistema 1
sobrescrevendo o Sistema 2 € mostrado nas Figuras
1a e 1b. Se vocé cobre 1a, fica claro que as duas linhas
horizontais tém o mesmo comprimento; mas quando
vocé cobre 1b, o Sistema 1 simplesmente ndo conse-
gue aceitar que as duas tém o mesmo comprimento.

Esses dois conceitos sdo apenas os dois primeiros
capitulos de Thinking Fast and Slow; existem muitas
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Figura 1A e B: Qual linha horizontal € mais longa? Um exemplo do Sistema 1 substituindo o pensamento do

Sistema 2.

outras situagdes em que o Sistema 1 subverte
discretamente nosso Sistema 2 racional. Vieses
cognitivos abundam no Sistema 1 e frequentemente
nos enganam.® Esses dois exemplos, no entanto,
fornecem evidéncias suficientes para explicar muitos
de nossos erros.

ERROS COGNITIVOS E SEGURANCA
DE MEDICAMENTOS
O Boletim da APSF descreveu detalhadamente a
recente série de trocas de ampola e frasco em partos
por cesariana, em que uma ampola de TXA é errone-
amente extraida e injetada no liquido cefalorraqui-

diano.” A maioria de nés acreditaria que n&do
cometeria tal erro, mas um olhar répido para as
ampolas e frascos “parecidos” que foram trocados
deve nos fazer refletir (Figura 2). A retina, o nervo
optico e o cortex Optico podem interpretar correta-
mente a ampola como &cido tranexamico, mas o Sis-
tema 1 estd executando um esquema mental de
“anestesia espinhal”, entdo a ampola DEVE ser bupi-
vicaina; é isso que o Sistema 1 relata e entdo age.
Assim como nas Figuras 1a e 1b, o Sistema 1n&o pode
NAO ver o que espera ver com base no modelo
mental que estd sendo implementado.

O que podemos fazer para evitar erros, conside-
rando que o Sistema 1 estd inconsciente? A resposta
& simples: criar um processo a prova de falhas que o
Sistema 1ndo possa subverter. Forneca TXA ao anes-
tesiologista em uma bolsa de infusdo, nunca em uma
ampola.” Ndo temos um modelo mental em que é
feita a infusdo de bolsas no liquido cefalorraquidiano.
Outra etapa seria a farmdcia fornecer bupivacaina
apenas em seringas NRFit pré-preenchidas, que sé
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Figura 2: Um exemplo de frascos parecidos, cortesia
da galeria de frascos parecidos da APSF. https.//www.
apstorg/look-alike-drugs/.

podem ser acopladas com uma agulha NRFit. Outras
intervencdes a prova de falhas incluem a administra-
cdo de medicamentos com cdédigo de barras, que
emprega tanto a apresentacdo visual quanto auditiva
do medicamento. Usar dois sentidos oferece duas
chances de detectar um erro. Uma abordagem
menos cara, mas eficaz, é que a(o) enfermeira(a) cir-
culante é a Unica pessoa autorizada a retirar o TXA
do armaério dispensador, e o processo inclui a proibi-
cao de fornecer o TXA até que a anestesia espinhal
ou peridural seja concluida.

Consulte “Base cognitiva dos erros”,
préxima pégina
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Intervencdes que dependem exclusivamente
do esforco humano sao ineficazes

De “Base cognitiva dos erros”, pagina anterior

Infelizmente, a maioria das fungdes a prova de
falhas ou forgcadas custa mais e € muito mais dificil
de implantar do que ordenar que a pessoa “se
esforce mais” (Figura 3). Além disso, como aneste-
siologistas, muitas vezes acreditamos que cada um
de nds é “melhor que a média”, que ndo precisamos
de seringas pré-preenchidas, medicamentos forne-
cidos pela farmdcia ou sistemas de administracdo
de medicamentos com cédigo de barras na sala
cirdrgica. Se pudéssemos realmente “ser cuidado-
s0s”, ou seja, usar o Sistema 2 para monitorar
nossas acdes em cada etapa do esquema subcons-
ciente, talvez pudéssemos estar livres de erros.
Porém, o Sistema 2 requer esforgo. Se alguém esti-
ver fazendo uma trilha e depois for solicitado a res-
ponder quanto é 27 x 14, simplesmente pararia de
caminhar, pois temos um reservatorio limitado de
esforgo. Esforcos fisicos, emocionais e mentais se
baseiam na mesma reserva. Simplesmente nao se
pode usar o esforco mental continuamente para
usar o Sistema 2 em todas as tarefas. Felizmente, a
maioria das fungdes a prova de falhas ou forcadas
para reduzir erros de medicacdo, embora tenham
algum custo, ndo sdo proibitivamente caras. Enge-
nheiros de fatores humanos e especialistas em
seguranca de medicamentos nos dizem h& muitos
anos que intervengdes que dependem exclusiva-
mente do esfor¢co humano sdo ineficazes.

N6s, como profissionais, devemos aceitar que nao
somos infaliveis, que o Sistema 1 é o elefante e o Sis-
tema 2 é o condutor: mero esforco ndo manterd o
elefante no caminho certo. Precisamos exigir que
nossos hospitais nos fornecam ferramentas que vao
muito além de “se esforcar mais”.

Joyce Wahr, MD, é professora emérita da University of
Minnesota Medical School, Minedpolis, MN.

Joyce Wahr, MD, recebe royailties pela publicagéo de
seu livro, Medication Safety in Anesthesia and the
Perioperative Period.
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Figura 3: Forga das intervencdes.

Usado com permissédo do Institute for Safe Medication Practices. https://www.pslhub.org/learn/improving-patient-
safety/human-factors-improving-human-performance-in-care-delivery/techniques/ismp%E2%80%99s-hierarchy-of-

effectiveness-of-risk-reduction-strategies-r11989/

4. Reason J. Human error. Cambridge University Press; 1990.
https://doi.org/10.1017/CBO9781139062367.

5. Kahneman, Daniel. Thinking, Fast and Slow. New York:
Farrar, Straus and Giroux, 2011:499.

6. Stiegler MP, Tung A. Cognitive processes in anesthesiology
decision making. Anesthesiology. 2014;120:204-217. PMID:
24212195.

7. Lefebvre PA, Meyer P, Lindsey A, et al. Unraveling a
recurrent wrong drug-wrong route error—tranexamic acid
in place of bupivacaine: a multistakeholder approach to
addressing this important patient safety issue. APSF
Newsletter. 2024;39:37-41. https://www.apsf.org/article/
unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-
tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/ Accessed March
23,2025.



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11220422/
https://www.apsf.org/article/accidental-intrathecal-injection-of-tranexamic-acid-in-cesarean-section
https://www.apsf.org/article/accidental-intrathecal-injection-of-tranexamic-acid-in-cesarean-section
https://www.apsf.org/article/accidental-intrathecal-injection-of-tranexamic-acid-in-cesarean-section
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23055872/
https://doi.org/10.1017/CBO9781139062367
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24212195/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24212195/
https://www.apsf.org/article/unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/
https://www.apsf.org/article/unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/
https://www.apsf.org/article/unraveling-a-recurrent-wrong-drug-wrong-route-error-tranexamic-acid-in-place-of-bupivacaine/
https://www.pslhub.org/learn/improving-patient-safety/human-factors-improving-human-performance-in-c
https://www.pslhub.org/learn/improving-patient-safety/human-factors-improving-human-performance-in-c
https://www.pslhub.org/learn/improving-patient-safety/human-factors-improving-human-performance-in-c

— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION —

BOLETIM DA APSF Junho de 2025

PAGINA 31

Inibidores de NaV1.8 reduzem a dor com poucos efeitos colaterais
no sistema nervoso central ou cardiaco

De “Suzetrigina”, pagina 28

trés canais, NaV1.8 produz mais de 70% da corrente,
permitindo a propagacdo do potencial de acao. A
suzetrigina inibe a despolariza¢do nos neurénios
periféricos de sinalizagdo da dor sem afetar o cérebro
ou o coracgao, reduzindo a dor com poucos efeitos
colaterais no sistema nervoso central (SNC) ou cardi-
acos. Estudos in vitro mostram que a suzetrigina tem
seletividade >31.000 vezes maior para os canais Nav
1,8, ao contrario dos bloqueadores de canais de
sédio ndo seletivos.® A suzetrigina atua de modo
especifico e exclusivo nos receptores de NaV1.8, evi-
tando efeitos colaterais desagraddveis (Figura 1).*
Moléculas futuras de NaV1.8 podem oferecer poten-
cial analgésico ainda maior, aguardando estudos cli-
nicos (Figura 2, préxima pagina).

Para testar a seguranca e a eficicia dos medica-
mentos, a Vertex Pharmaceuticals (Boston, MA) reali-
zou dois grandes ensaios clinicos randomizados: um
estudo de abdominoplastia que incluiu 1118 pacientes
e um estudo de bunionectomia (correcdo de halux
valgo) com 1.073 pacientes. Os pacientes foram alea-
toriamente distribuidos em trés grupos: placebo,
combinacdo de paracetamol e hidrocodona ou suze-
trigina. A dose de ataque recomendada de suzetri-
gina é de 100 mg por via oral, seguida de 50 mg a

cada 12 horas.! Além de receber o tratamento rando-
mizado, todos os participantes dos ensaios que
experimentaram dor irruptiva puderam usar ibupro-
feno conforme necessério para analgesia “de res-
gate”. Ambos os ensaios demonstraram uma
reducdo estatisticamente significativa e superior da
dor com a suzetrigina em comparagao com placebo.
A superioridade em relagdo a combinagé&o de hidro-
codona 5 mg/paracetamol 325 mg ndo foi demons-
trada. Porém, andlises de um respondente em vdrios
momentos (12h, 24h e 48h) mostraram reducdes
semelhantes de 30/50/70% na Escala numérica de
avaliacdo da dor da suzetrigina versus hidrocodona
5 mg/paracetamol 325 mg. Os efeitos colaterais da
suzetrigina relatados pelos pacientes foram seme-
Ihantes aos dos que tomaram placebo. Pode haver
um risco maior de reacdes adversas com o Uso con-
comitante de inibidores moderados a fortes do
CYP3A. Também pode haver risco de interagcbes
medicamentosas com certos contraceptivos hormo-
nais, e pacientes que tomam suzetrigina devem usar
contraceptivos ndo hormonais (como preservativos)
ou usar contraceptivos alternativos contendo levo-
norgestrel e noretindrona.

Pacientes com insuficiéncia hepatica moderada a
grave podem apresentar maior exposicdo sistémica a

suzetrigina e seus metabdlitos ativos. A suzetrigina
deve ser evitada em pacientes com insuficiéncia
renal de eGFR <15 ml/min.

As reacdes adversas mais comuns nos participan-
tes que receberam suzetrigina foram coceira, espas-
mos musculares, aumento do nivel sanguineo de
creatinofosfoquinase e erupgdo cutanea. A
suzetrigina foi geralmente segura e bem tolerada,
com menor incidéncia de eventos adversos do
que o placebo e a combinacdo de paracetamol/
hidrocodona. Além disso, os pacientes devem evitar
alimentos ou bebidas que contenham toranja ao
tomar suzetrigina.

Inibidores dos canais de sédio podem conseguir
suprir a necessidade ndo atendida no manejo da dor
perioperatdria com os analgésicos ndo opioides
atuais. O controle da dor pés-operatéria € um com-
ponente vital para a recuperacdo adequada dos
pacientes cirdrgicos. Um componente importante de
programas bem-sucedidos, como os protocolos de
Recuperacdo Aprimorada Apds a Cirurgia (Enhanced
Recovery After Surgery, ERAS), é otimizar o controle
da dor durante todo o periodo perioperatorio. Isso
comega com o ataque pré-operatorio de paraceta-

Consulte “Suzetrigina”, préxima pagina

Canais de sédio dependentes de tensao sao cruciais para a geragao e a

propagacao de sinais de dor como potenciais de acao

« Existem nove subtipos de canais de sédio
dependentes de tensdo (NaV11-NaV1.9),
cada um com um padrdo de expressao e
funcéo especifico do tipo de célula?

« NaV1.7, NaV1.8 e NaV1.9 sdo alta-
mente expressos em neurdnios

sensoriais periféricos?

« Esses canais sdo essenciais para a inicia-
cdo e a propagacado de sinais de dor em
neurdnios nociceptivos periféricos

Blogqueadores ndo seletivos podem
afetar muiltiplos sistemas

o N\ERPH SNC
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Figura 1: Canais de sodio voltagem-dependentes associados a propagagdo de sinais de dor. Usado com permisséo da Vertex Pharmaceuticals.
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A suzetrigina nao tem potencial de abuso e nao
tem toxicidade de 6rgaos conhecida

De “Suzetrigina”, pagina anterior

mol e ibuprofeno, que atuam sinergicamente com
outros analgésicos. No intraoperatdrio, a dor pds-
-operatoéria € minimizada por meio de cateteres e de
bloqueios anestésicos regionais. A suzetrigina
parece ser um medicamento eficaz, seguro e que
ndo causa dependéncia quimica que pode oferecer
novas opgdes para pacientes com alto risco de
eventos adversos relacionados a opioides ou
quando anti-inflamatérios ndo esteroides (AINEs) sao
contraindicados, sendo uma alternativa significativa
aos opidceos, de acordo com o protocolo ERAS.

A FDA aprovou a suzetrigina em 30 de janeiro de
2025 para o tratamento da dor moderada a severa
por via oral. A suzetrigina € um bloqueador seletivo
dos canais de sédio, sendo o primeiro bloqueador
dos canais de sédio aprovado nos Estados Unidos
para essa indicagdo e o primeiro medicamento ndo
opioide aprovado para o tratamento da dor em mais
de 25 anos. A suzetrigina é um bloqueador seletivo

do canal de sédio voltagem-dependente NaV1.8, que
€ expresso nos neurdnios do ganglio da raiz dorsal
periférica. A suzetrigina ndo tem potencial de abuso
nem toxicidade de 6rgdos conhecida; portanto, é
uma alternativa razodvel aos opidceos ou AINEs.

Paul Lee, MD, € diretor de anestesia regional e profes-
sor clinico associado na Keck School of Medicine da
University of Southern California.

Michael Kim, DO, € diretor médico sénior de opera-
¢bes e professor clinico associado na Keck School of

Medicine da University of Southern California.

Joseph Szokol, MD, € professor clinico na Keck School
of Medicine da University of Southern California.

Michael Bottros, MD, € diretor médico de servicos de
dor e professor clinico associado na Keck School of
Medicine da University of Southern California.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesses.

Pipeline de moléculas Nay 1.8 futuras

FORMULAGAO  PESQUISA FASE 1

Inibidor VX-548 NA,1.8* - AGUDO Oral

Inibidor VX-548 NA,1.8 — NPD Oral

Inibidor VX-548 NA,1.8 — RLS Oral

Inibidor VX-993 NA,1.8 - AGUDO Oral

Inibidor VX-993 NA,1.8 — NPD Oral

Inibidor VX-993 NA,1.8 [\

Inibidor VX-973 NA,1.8 Oral

Inibidores adicionais NAy1.8 Orale IV

Inibidores NA1.7 Oral

NPD: neuropatia periférica diabética; RLS: radiculopatia lombossacral; IV: intravenoso

Figura 2: Pipeline de moléculas Nav1.8 futuras. Usado com permisséo da Vertex Pharmaceuticals.
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Analgesia perioperatdéria com opioides:
Encontrando o equilibrio certo

por Mychaela Mathews, Paul Guillod, MD, e Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM

Os opioides desempenham um papel fundamen-
tal no controle cirdrgico da dor desde o isolamento
da morfina no século XIX até o desenvolvimento de
agonistas sintéticos usados na anestesia moderna.
Embora os opioides oferecam analgesia potente,
existem desvantagens consideraveis para os pacien-
tes tanto no perioperatdrio quanto no longo prazo.
Os impactos adversos mais amplos dos opioides,
bem como a andlise sobre seu uso adequado intra-
operatdrio, se intensificaram. Avangos na analgesia
multimodal reduziram a dependéncia de opioides,
permitindo a preservacao de opioides e até mesmo a
anestesia sem opioides. Esse esforco se expandiu
ainda mais para fornecer controle eficaz da dor, mini-
mizando opioides como parte da recuperagao apri-
morada apds a cirurgia (Enhanced Recovery After
Surgery, ERAS). Este artigo exploraré as diferencas e
os resultados dessas abordagens e discutird os resul-
tados positivos da mudancga cultural com a imple-
mentacdo do protocolo ERAS.

Mais de 50 milhdes de cirurgias sao realizadas
anualmente nos Estados Unidos, com a prescricdo
de opioides pos-cirdrgicos a cerca de 60-80% dos
pacientes virgens de opioides."? Pacientes que ja
tomam opioides antes da cirurgia enfrentam resulta-
dos piores, piores medidas de controle da dor e
custos mais altos. Para muitos pacientes cirirgicos, a
exposicao perioperatdria a opioides pode levar ao
uso continuo, com taxas de novo uso persistente de
opioides 90 dias apds a cirurgia em torno de 6%,
apesar do consenso de que o uso prolongado de
opioides para dor cronica e ndo cancerigena traz
beneficio marginal e risco consideravel.® A epidemia
de opioides varia de pais para pais, com muitas popu-
lagdes de baixa renda enfrentando consideravel
acesso inadequado a medicamentos opioides.® Pro-
fissionais de anestesia estdo em uma posicdo Unica
para intervir nesse momento, utilizando expertise em
manejo da dor para investigar opgdes alternativas
que permitam alcangar a melhor analgesia no peri-
odo perioperatdério que sejam econdmicas e acessi-
veis mundialmente.

A anestesia baseada em opioides refere-se ao tra-
tamento padrdo da dor por meio de agonistas dos
receptores opioides, como morfina ou fentanil, ou de
um agonista-antagonista, como a buprenorfina. His-
toricamente, os opioides sdo priorizados durante a
operacdo devido ao seu inicio rdpido, alta eficacia no
alivio da dor somatica, previsibilidade e ampla dispo-
nibilidade. No entanto, os opioides também contri-
buem para nduseas e vomitos pds-operatérios
(NVPO), depressdo respiratoria, hipomotilidade intes-
tinal ou ileo, delirio, tolerancia e até aumento da dor
por hiperalgesia induzida por opioides.” Os opioides,
especialmente em doses altas, também podem

aumentar complicagdes pds-operatdrias, prolongar
internacdes hospitalares e levar a novas interna-
¢&es.” Embora a eliminacdo completa da analgesia a
base de opioides pareca ser uma solugdo, simples-
mente reduzir a administragdo intraoperatdria de
opioides pode piorar a dor pés-operatdéria e aumen-
tar o consumo de opioides.® Isso pode ser prejudicial
para os pacientes, pois a dor descontrolada apés a
cirurgia contribui para complicacoes pds-operatorias
e aumenta o risco de dor cronica pds-cirdrgica, suge-
rindo que um controle eficaz e oportuno da dor é fun-
damental para o sucesso da recuperacdo.®

Os clinicos utilizam analgesia multimodal para
minimizar opioides, uma abordagem combinada para
o controle da dor, atuando em mdiltiplas vias farmaco-
logicamente, além de incorporar anestesia regional.
Técnicas regionais incluem injecdes Unicas/isoladas
(por exemplo, bloqueios nervosos dos membros
superiores e inferiores, bloqueios paravertebrais e
blogueios de campo), cateteres nervosos continuos e
anestesia neuroaxial. Os medicamentos incluem anti-
-inflamatdrios ndo esteroides (AINEs), paracetamol,
cetamina, dexmedetomidina, gabapentinoides e
anestésicos locais.”® Cada um tem vantagens e
riscos. A cetamina, um antagonista do receptor
NMDA, tem efeitos analgésicos diretos e reduz a sen-
sibilizacdo central, mas doses mais altas causam dis-
sociacdo e alucinacdes. AINEs diminuem a
inflamacdo e a dor por meio da inibicdo da COX,
enquanto doses mais altas podem levar a sangra-
mento gastrointestinal ou les&o renal. A dexmedeto-

FENTANYL ’

Injection

midina, uma agonista a,, potencializa as vias
inibitérias da dor e suaviza a resposta simpatica a dor.
Porém, doses mais altas podem levar a sedagao
excessiva, bradicardia e hipotensdo. Um medica-
mento recentemente aprovado pela FDA, a suzetri-
gina, faz parte de uma nova e promissora classe de
nao opioides que atua por meio da inibicdo do canal
de sodio 1.8 (NaV1.8) voltagem-dependente, detendo
sinais nociceptivos em neurénios periféricos.”" A com-
binacdo de multiplos analgésicos pode reduzir a
dose eficaz de cada medicamento individual e seus
efeitos colaterais associados.

A anestesia sem opioides (ASO) € uma estratégia
que evita a administragdo intraoperatdria de opioi-
des. Pesquisas robustas e de alta qualidade sobre a
eficacia da ASO sdo limitadas, embora existam
alguns estudos de destaque. Um ensaio clinico ran-
domizado com mulheres sendo submetidas a cirur-
gia laparoscoépica ginecolégica comparou cetamina e
dexmedetomidina intraoperatdrias versus sufentanil,
nao encontrando diferencas significativas em NVPO,
escores de dor ou consumo de opioides, enquanto o
grupo de ASO apresentou efeito de alta tardia devido
a sedacéio excessiva.”? Outro estudo em pacientes
submetidos a reparacdo laparoscépica da hérnia
hiatal ndo mostrou diferenca nas necessidades de
analgesia pos-operatoria no grupo de ASO, embora
este tenha ficado significativamente mais propenso a
receber alta no mesmo dia (o desfecho primario).”

Consulte “Opioides perioperatorios”,
préxima pagina
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Estudos nao demonstraram evidéncias convincentes que embasem o
uso amplo de anestesia sem opioides

De “Opioides perioperatdrios”, pagina anterior

Um estudo com pacientes submetidos a cirurgia tora-
coscopica assistida por video comparou ASO com
bloqueio paravertebral com anestesia a base de
opioides sem bloqueio, demonstrando uma reducao
significativa nos escores de dor e no consumo de
opioides em 24 horas no grupo de ASO.* Ao ampliar
Nosso escopo para meta-andlises, as coortes de ASO
demonstraram vantagens com reduc¢do do NVPO e
tempo para a funcdo intestinal normal, mas aumento
do risco de bradicardia e escores gerais semelhantes
de dor pés-operatdria e consumo de opioides.™® Em
outras palavras, ndo ha evidéncias claras para defen-
der amplamente a ASO fora de consideracdes espe-
cificas, sendo, portanto, necessdrias mais pesquisas.

A anestesia que reduz o uso de opioides, por
outro lado, minimiza, mas ndo elimina, o uso de opioi-
des intraoperatorios, buscando uma abordagem
equilibrada. Existem inimeros estudos sobre medica-
mentos adjuvantes individuais e técnicas regionais,
que demonstram reducdo das necessidades de
opioides e melhorias na recuperagdo ao incorporar
uma estratégia de reducdo de opioides. Um pequeno
estudo clinico randomizado comparou a infusdo de
dexmedetomidina com o placebo durante colecistec-
tomia laparoscépica, com o grupo de tratamento
mostrando diminui¢do do uso pés-operatério de mor-
fina, diminuicdo da incidéncia de dor intensa e maior
tempo para o primeiro analgésico de resgate.” Em
pacientes de cirurgia cardiaca, um regime de redu-
cao de opioides que incorporou bloqueio paraester-
nal e cetamina intravenosa nas primeiras 24 horas
pos-operatdrias na UTI apresentou escores de dor
semelhantes as das escalas analdgicas visuais (visual
analog scales, VAS), mas consumo de opioides signi-
ficativamente menor, além de reducdo nas taxas de
ileo, delirio, tempo de ventilacdo mecanica e
broncopneumonia.’®

Esses estudos fornecem evidéncias para incorpo-
rar estratégias aos protocolos formalizados do ERAS,
que podem variar conforme o tipo de cirurgia e a ins-
tituicdo, mas que focam em estratégias abrangentes
de recuperacgdo do paciente e controle da dor, com
reducdo do uso de opioides. A implementacdo do
protocolo ERAS pode abordar o uso excessivo de
opioides por meio de uma mudanca cultural multidis-
ciplinar nas abordagens ao cuidado perioperatério.
Em nossa instituicdo (um sistema de satide comunita-
rio e multi-hospitalar), os protocolos ERAS foram
implementados em sete especialidades cirdrgicas,
cada uma com um conjunto Unico de intervengdes
para aprimorar o conhecimento e a recuperacao dos
pacientes.”® Apés o estabelecimento desses protoco-
los ERAS, a duracao da internagdo hospitalar dimi-
nuiu em aproximadamente um dia; os pacientes
tiveram maior probabilidade de receber alta em
menos de trés dias; o consumo hospitalar de opioi-
des diminuiu em 50%, e as pontuagdes de dor foram
mais frequentemente leves em comparacdo com as
pontuagdes de dor moderada/grave observadas
antes.”® Também estamos realizando um ensaio cli-
nico randomizado e duplo-cego (nimero Clinical-

Trials.gov NCT05953428) baseado no estudo ja
mencionado sobre reparo de hérnia laparoscépica,”
investigando os potenciais beneficios de um regime
anestésico poupador de opioides nessa populacdo
de pacientes, no que diz respeito a redugdo do con-
sumo de opioides na alta, escores de dor, incidéncia
de NVPO e tempo de internagdo hospitalar. Imple-
mentar essas mudancas requer uma mudanca
cultural na forma como os clinicos perioperatoérios
abordam a educacdo e o tratamento do paciente
em cada fase do cuidado, incluindo treinamento dos
prestadores, adesdo das partes interessadas e dispo-
nibilidade de recursos.

Estratégias anestésicas que reduzem opioides,
enfatizando analgesia multimodal, tém demonstrado
melhorar os resultados e mitigar riscos associados ao
uso perioperatoério de opioides. Implementar essa
estrutura por meio de protocolos ERAS baseados em
evidéncias pode impor barreiras institucionais e logis-
ticas, mas, em Ultima andlise, aprimora o cuidado no
nivel do sistema hospitalar para melhorar a segu-
ranca, a recuperacdo e a satisfacdo do paciente.
Estudos ndo demonstraram evidéncias convincen-
tes que embasem o uso amplo da ASO, embora
pacientes e tipos de cirurgias especificos possam
certamente se beneficiar. Ainda ndo estd sendo
demonstrado se estratégias para reduzir opioides
diminuem o risco de dor crénica pds-cirirgica ou
de novo uso persistente de opioides, ja que foram
prescritos opioides no momento da alta a muitos dos
pacientes que receberam ASO. O anestesiologista
desempenha um papel fundamental em ajudar a
reduzir ainda mais a lacuna e prevenir eventos adver-
sos decorrentes de préticas analgésicas inadequa-
das ou inapropriadas no perioperatério.

Mychaela Matthews é estudante do quarto ano da
Northwestern University e pesquisadora no departa-
mento de anestesiologia da Endeavor Health, Evans-
ton, IL.

Paul Guillod, MD, € anestesiologista assistente e espe-
cialista em manejo da dor no departamento de anes-
tesiologia da Endeavor Health, Evanston, IL.

Steven Greenberg, MD, FCCP, FCCM, € o presidente
de anestesiologia Jeffery Vender de pesquisa e
ensino no Departamento de anestesiologia na Ende-
avor Health, Evanston, IL. Ele € professor clinico no
Departamento de Anestesiologia da University of Chi-
cago, Pritzker School of Medicine, e vice-presidente
da Anesthesia Patient Safety Foundation.

Mychaela Matthews e Paul Guillod, MD, néo tém
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Tratamento e complicacdes da infiltracao IV de
agentes de bloqueio neuromuscular

por Govind Rangrass, MD, FASA; Karolina Brook, MD, FASA, CPPS; Rachel C. Wolfe, PharmD, MHA, BCCCP, FCCP; Fenghua Li, MD, FASA;

INTRODUGCAO

Mais de 150 milhdes de insercdes de cateter intra-
venoso periférico (CIVP) ocorrem anualmente nos
Estados Unidos, tornando-se o procedimento inva-
sivo mais comum realizado em hospitais.! Complica-
c¢Oes associadas a PIVCs incluem lesdo nervosa,
lesdo vascular e infiltragdo. A infiltracdo de um CIVP é
a administracdo ndo intencional de qualquer medica-
mento ou fluido no tecido ao redor do cateter.?3 A
infiltracdo ocorre em aproximadamente 13,7% das
insercdes de CIVP e pode ter consequéncias signifi-
cativas para a seguranca do paciente no periodo
perioperatério.*® Fatores de risco para infiltraco de
CIVP incluem tanto equipamentos quanto fatores
relacionados ao cuidado.>® Embora a maioria dos
eventos de infiltracdo CIVP possa ser tratada de
modo conservador, casos graves podem resultar em
lesdo tecidual que requer intervencao cirdrgica, cui-
dados especializados em feridas, dor persistente ou
perda da fungdo dos membros.

e Andrea Vannucci, MD, FASA, CPPS

No contexto perioperatdrio agudo, a infiltracdo de
CIVP pode introduzir um conjunto tnico de complica-
cOes que leva a danos ao paciente, incluindo consci-
éncia intraoperatéria, falha na ressuscita¢do ou
sindrome compartimental. Eventos de infiltracdo
envolvendo agentes bloqueadores neuromusculares
(ABNMs) podem ocorrer em ambiente de internacdo
ou cirurgia ambulatorial, complicar significativamente
o cuidado ao paciente e exigir consideracdes adicio-
nais além da prevencao de lesées teciduais e do cui-
dado de feridas. Especificamente, a infiltragdo de um
ABNM né&o despolarizante acarreta o risco de reabsor-
cdo e recurarizagao subsequentes, podendo resultar
em fraqueza muscular, insuficiéncia respiratdria e com-
plicagdes pulmonares pds-operatdrias. Pacientes com
fungdo hepatica e renal comprometida podem estar
em maior risco de complica¢des devido a infiltragdo
por ABNM. Infelizmente, poucos recursos das socie-
dades de anestesiologia ou diretrizes informam o
manejo dessa complicacdo, seja para a escalada do

cuidado ou para possibilitar a prescricdo de tratamen-
tos mais conservadores. Anestesiologistas podem se
deparar com um dilema sobre como proceder ao prio-
rizar a seguranca do paciente, especialmente ao con-
siderar a alta no mesmo dia de pacientes cirlrgicos
com comorbidades de maior risco.

INFILTRAGCAO DE AGENTES

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES

Poucos estudos e relatérios descrevem os efeitos
clinicos dos ABNMs infiltrados. H& 30 anos, pesquisa-
dores coreanos estudaram os efeitos clinicos da suc-
cinilcolina administrada por via subcutanea.’ Eles
constataram que pacientes que receberam doses
iguais de succinilcolina subcutanea apresentaram
altura méxima de contracao deprimida incompleta e
tempo prolongado de inicio da paralisia, mas tempo
de recuperacado da paralisia menor em comparagdo a
administragdo intravenosa (IV). Em contraste, a admi-
nistracdo subcutanea inadvertida de um ABNM n&o
despolarizante pode prolongar o inicio e a duracdo
do bloqueio neuromuscular (NMB) com variabilidade
significativa, dificultando a previsdo da recuperacao
neuromuscular e complicando o manejo subse-
quente.’*" Q inicio e a duragdo prolongados do NMB
devem-se ao deslocamento imprevisivel dos ABNMs
dos tecidos subcutaneos para a circulagao central.
Embora a recurarizagdo do rocurénio administrado
por via intravenosa seja possivel apds a administra-
cao de agentes de reversdao BNM, o risco de recurari-
zagdo aumenta quando o rocurdnio se infiltra no
tecido subcutaneo, mesmo em pacientes com fun-
cBes hepdtica e renal normais.*'> Nos casos publica-
dos, essa “recurarizagdo secundaria” ocorreu mais
comumente quando pacientes receberam doses adi-
cionais de “intubagdo” de rocurénio (0,6-1,2 mg/kg de
peso corporal ideal [IBW])) apds uma injecdo subcuta-
nea inicial, juntamente com a dosagem subdtima de
agentes de revers&o de BNM."6"

Nos casos de rocurénio infiltrado no subcutaneo,
0 sugamadex tem sido utilizado com sucesso para
reverter o BNM em pacientes com e sem disfungéo
renal e hepatica.®®?' Apesar desses relatos de casos,
a meia-vida curta de duas horas do sugamadex e sua
razdo de ligacdo molar de 1:1 nem sempre resultam
em uma reversao confidvel e sustentada da recurari-
zacdo do rocurdnio infiltrado no subcutaneo.”
No contexto da insuficiéncia renal, em que a

Consulte “Infiltracdo de NMB”, préxima pégina
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A circulacao local pode alterar significativamente a previsibilidade do
inicio e da duracao dos agentes bloqueadores neuromusculares infiltrados

De “Infiltracdo de NMB”, pagina anterior

meia-vida do sugamadex é prolongada (até 4 horas
na insuficiéncia renal leve e 19 horas na insuficiéncia
renal grave), o sugamadex pode conferir um benefi-
cio tedrico no manejo dos ABNMs aminosteroides
infiltrados quando sua capacidade de ligacdo ndo
estd saturada.

MANEJO DA INFILTRAQAO DE
AGENTES BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES

Embora ndo existam diretrizes para o manejo de
paralisantes infiltrados, vérias estratégias podem
ajudar a reduzir os danos ao paciente causados por
essa complicacdo (Figura 1, préxima pdgina). Mesmo
que sua eficécia seja limitada, o CIVP deve permane-
cer no local e deve-se realizar uma tentativa de aspira-
¢do medicamentosa. Se a infiltragao for reconhecida
apo6s a administracdo de medicamentos de indugdo
anestésica e o uso de um ABNM néo despolarizante,
a tentativa subsequente de indugao pelo novo CIVP
deverd considerar o uso de uma dose reduzida de
ABNM ndo despolarizante, evitar novas doses do
ABNM ndo despolarizante ou a troca para succinilco-
lina. No intraoperatério, a equipe de anestesia deve
elevar a extremidade com a infiltracdo, aplicar com-
pressas mornas (calor seco) para facilitar a absorcdo
sistémica dos medicamentos, demarcar a area de
infiltracdo e considerar a administracdo de hialuroni-
dase pelo CIVP infiltrado e intradérmico ao redor da
borda frontal do local de infiltracdo.2? Exames seria-

dos devem ser realizados juntamente com consulta
cirdrgica no caso de preocupacdo de lesdo tecidual
ou sindrome compartimental.

A circulacdo local pode alterar significativamente a
previsibilidade do inicio e da duracéo do rocurénio
infiltrado.2° Técnicas para melhorar a absorc&o sisté-
mica dos ABNMs podem facilitar a reversao 6tima do
BNM no periodo intraoperatdrio imediato. Hialuroni-
dase e pasta de nitroglicerina tém sido utilizadas para
acelerar a absorcdo sistémica de muitos medicamen-
tos infiltrados e vesicantes.?® A hialuronidase é uma
enzima que hidrolisa o cido hialurénico para auxiliar
na absorc&o e na dispersdo de agentes injetados. E
comumente usado no tratamento de eventos graves
de infiltracdo envolvendo vesicantes relacionados ao
pH e hiperosmolares. A hialuronidase costuma estar
disponivel em um frasco de 1 ml, contendo 150 unida-
des, e pode ser administrada com uma seringa de
tuberculina e agulha calibre 25 (ou menor). Um
método recomendado de administracdo é diluir a
hialuronidase para 15 unidades/ml e realizar cinco
injecdes de 0,2 ml (1 ml total) ao redor da borda dian-
teira do local de infiltrac80.2? Antes da remoc&o do
PIVCinfiltrado, 15 unidades podem ser administradas
pelo cateter e repetidas a cada 30-60 minutos até
que o local de infiltrac&o se resolva.?>2* A administra-
cdo da hialuronidase deve ocorrer, idealmente,
dentro de 1hora apds o evento de infiltracdo. Melho-
rias no inchago podem ser observadas dentro de 15 a
30 minutos apés a distribuicdo da enzima ao longo
do plano do tecido.?® De modo semelhante, os efei-

Identificagdo de infiltragdo paralisante

tos vasodilatadores da pasta de nitroglicerina 2%
podem melhorar a absorcdo sistémica de farmacos
quando aplicados em éareas de infiltracdo de uma
polegada quadrada, evitando dreas de degradacao
da pele.?>2®

A reversdo de BNM precisa ser cuidadosamente
considerada. Estudos sobre farmacocinética e farma-
codindmica de ABNMs esteroides administrados por
via subcutanea para apoiar tratamentos de reversao
de BNM baseados em evidéncias sdo escassos e
ndo incluiram alcaloides benzilisoquinolinicos.
Apenas 12 relatos de casos/séries de casos e um
estudo prospectivo abordam a farmacocinética e a
farmacodinamica dos ABNMs esteroides administra-
dos por via subcutanea.'®'®2'27-2% A coorte de casos
revisados incluiu 30 pacientes, e os ABNMs envolvi-
dos foram pancurénio, vecurdnio e rocurdnio. E pos-
sivel que a degradacdo espontanea dos alcaloides
benzilisoquinolinicos no pH do tecido possa proteger
contra complicacdes graves de sua reabsorcao, daf a
auséncia de relatos de infiltracdo envolvendo essa
classe de ABNMs. Devido a escassez de dados, as
abordagens para a reversdo de BNM recomendadas
na literatura baseiam-se na disponibilidade de moni-
tores qualitativos e quantitativos de profundidade de
BNM e em consideragdes farmacocinéticas e farma-
codindmicas gerais, incluindo as fung¢bes hepética e
renal dos pacientes.

Consulte “Infiltracdo de NMB”, préxima péagina

Tentar aspirar a medicagdo

Colocar e usar um acesso intravenoso alternativo I

\/

Agbes imediatas

Demarcar o local de infiltragdo

Documentar o tipo, a dose e o horario da
medicagdo administrada

Aplicar pasta de nitroglicerina 2%

Tratar a lesdo causada pela infiltragdo

Injetar hialuronidase pelo PIVC infiltrado
e/ou ao redor do local de infiltragdo

} Aplicar compressas secas e mornas e elevar a extremidade afetada

Evitar/reduzir a dose subsequente de BNM
ndo despolarizante ou usar BNM despolarizante

Reduzir o risco de recurariza¢ao

Monitorar a profundidade do BNM
intraoperatério com TOFR quantitativo, se disponivel

O reversor preferido é o sugammadex para
infiltragdo de rocurénio ou vecurénio

Monitorar na RPA, por pelo menos 4 horas, os pacientes extubados
em sala operatoéria, para achados de recurarizagdo secunddria

\/

Monitoramento pds-operatdrio

Realizar exames em série no local da infiltragdo

Figura 1: Algoritmo proposto pelos autores para gerenciar o extravasamento de paralisante.

Agente bloqueador neuromuscular (ABNM); Blogqueio neuromuscular (BNM); Unidade de tratamento pds-anestésico (RPA); TOF (SEQUENCIA DE 4 ESTIMULOS) (Train-of-four

ratio, TOFR).
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O monitoramento quantitativo do TOF deve ser
usado para avaliar a paralisia residual

De “Infiltracdo de NMB”, pagina anterior

Apds iniciar o tratamento para ABNM infiltrado,
devem ser feitas todas as tentativas para reverter o
BNM, sendo o sugamadex o agente preferido para
rocurénio e vecurénio.° No intraoperatério, caso o
paciente mantenha niveis profundos de BNM ou se o
sugamadex ndo estiver disponivel, o anestesiologista
também poderd optar por manter o paciente intu-
bado apds a operacdo. Se apenas monitoramento
qualitativo de contragdes estiver disponivel ou se a
preocupacdo com ABNM residual no local de infiltra-
cdo persistir, e a profundidade do BNM for leve a
moderada, o anestesiologista deverd usar doses
padrdo de reversdo e monitorar o paciente de perto
quanto a sinais clinicos de recurarizacdo na unidade
de tratamento pés-anestésico (RPA). Se houver capa-
cidade de monitoramento quantitativo (train-of-four
ratio, TOFR) disponivel e o local de infiltracdo parecer
visivelmente melhor ao final da operacdo, os pacien-
tes ainda poderdo ser monitorados clinicamente,
com o beneficio adicional de dados quantitativos do
TOFR para orientar a reversdo. Estudos anteriores
utilizaram correntes de estimulagdo de 50 miliampe-
res para detectar paralisia residual em pacientes
na RPA, mas reduzir a amplitude da corrente de
estimulacdo para menos de 40 miliamperes
usando um monitor quantitativo TOFR mais novo e
comercialmente disponivel baseado em eletromio-
grafia pode reduzir significativamente o descon-
forto em pacientes ndo sedados sem comprometer
a precisdo do TOFR. Devido a falta de previsibili-
dade na absorcdo do paralisante injetado por via
subcuténea, pacientes extubados sem disfuncdo
hepética ou renal devem ser monitorados por pelo
menos 4 horas na RPA."231920 Tanto a equipe de
pacientes quanto a de enfermagem deve receber
aconselhamento sobre os sinais e sintomas de
NMB residual, com parametros para orientar o
escalonamento do cuidado.

CONCLUSAO

Eventos de infiltracdo podem causar danos signifi-
cativos ao paciente e complicar o cuidado durante o
periodo perioperatodrio. Caso ocorra infiltracdo no
ABNM, o anestesiologista enfrenta o desafio nao
apenas de gerenciar possiveis lesdes no paciente,
mas também de prevenir a recurarizacao secunda-
ria decorrente da reabsorgao imprevisivel do
ABNM depositado no subcutaneo. Os anestesiolo-
gistas devem permanecer atentos as opgoes de
manejo para reduzir as consequéncias adversas
dessa complicacdo.
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EDITORIAL:

Parada cardiaca na sala de cirurgia: Reavaliacao do
suporte cardiovascular avancado a vida

As diretrizes de suporte cardiovascular avancado
a vida (ACLS) ha muito tempo sdo o padrdo global
para esforcos de reanimacdo, com foco especial em
parada cardiaca subita e intervencdes de emergén-
cia. Porém, a medida que direcionamos nosso foco
para a sala de cirurgia, em que um ecossistema com-
plexo e de alto risco se desenrola, as limitagdes do
ACLS ficam evidentes. Existem deficiéncias inerentes
ao ACLS quando aplicado ao ambiente intraoperaté-
rio, que destacam por que diretrizes especializadas,
como a certificacdo de Reanimacdo e Suporte de

Vida Perioperatérios (Perioperative Resuscitation and
Life Support, PeRLS) da American Society of Anesthe-
siologists (ASA), que podem oferecer uma aborda-
gem mais adequada ao contexto.

As origens do ACLS estdo no manejo da parada
cardiaca fora do hospital e emergéncias hospitalares,
em que protocolos padrdo podem ser aplicados uni-
versalmente. Essa abordagem padronizada forneceu
uma estrutura fundamental que enfatiza o reconheci-
mento precoce da parada cardiaca, compressoes
tordcicas de alta qualidade, manejo das vias aéreas e
o uso de desfibrilacdo e suporte farmacolégico. No
entanto, sua aplicabilidade comecga a diminuir
quando € levada para a sala de cirurgia, em que as
varidveis sdo mais complexas e as intervencdes
necessdrias sdo altamente especificas para o con-
texto intraoperatorio.

Eventos cardiacos intraoperatorios costumam
decorrer de etiologias Unicas distintas daquelas
encontradas em cendrios fora do hospital ou em
emergéncias. Embora paradas cardiacas fora da sala
de cirurgia possam resultar de eventos arritmicos
subitos, as paradas durante a cirurgia podem ser pre-
cipitadas por hemorragia catastréfica, fenédmenos
embdlicos ou reacoes farmacoldgicas como hiperter-
mia maligna (HM) ou toxicidade sistémica por anesté-
sico local (LAST).2 Essas emergéncias perioperatorias
exigem intervengdes imediatas e precisas que vdo
além do algoritmo padrdo do ACLS, que pode ser ina-
dequado ou até inapropriado para essas situacdes.?
Por exemplo, embora o ACLS enfatize a administra-
cdo precoce de epinefrina, nos casos de LAST, a
dose é muito menor (<1 mcg/kg) do que as doses tipi-
cas do ACLS e deve ser acompanhada pela adminis-
tracdo de terapia com emulsdo lipidica, um passo
essencial ausente das diretrizes do ACLS.® Bélus
repetidos de epinefrina demonstraram reduzir a efi-
cécia da emulsdo lipidica, potencialmente piorando

por Zachary Smith, DNP, CRNA, CHSE

os desfechos dos pacientes.* Além disso, certos

medicamentos comumente usados na ressuscitacao,
como bloqueadores dos canais de célcio, betablo-
queadores e lidocaina, sdo contraindicados nesse
cendrio, ressaltando a importancia critica de adaptar
as intervencgdes especificamente a etiologia da
parada cardiaca na LAST®

Além desses desafios médicos, a ressuscitacdo
intraoperatdria € complicada ainda mais pelo proprio
ambiente fisico. A posicdo do paciente, seja em pro-
nacao, lateral ou em Trendelenburg acentuado,
pode afetar significativamente a eficicia das com-
pressdes torécicas e dos esforcos de desfibrilacdo.®
A posicdo em pronacdo, por exemplo, pode tornar
impossiveis compressdes tordcicas tradicionais, e a
transicdo do paciente para supino pode ser imprati-
cavel ou atrasar intervencdes que salvam vidas.’
Pesquisas emergentes mostraram que a reanimagdo
cardiopulmonar (RCP) em pronagdo pode ser eficaz,
mas requer modificagdes na técnica e no treina-
mento que o ACLS néo oferece.® Além disso, reposi-
cionar esses pacientes pode levar a desfechos fatais
caso a hemostasia cirdrgica seja comprometida, pois
o reposicionamento obstruiria 0 acesso cirdrgico
necessario para controlar o sangramento.”®

Além disso, as diretrizes do ACLS ndo aproveitam
as capacidades avangadas de monitoramento dispo-
niveis na sala de cirurgia. Os profissionais de aneste-
sia dependem de monitoramento continuo e
frequentemente tém acesso a medidas invasivas,

como pressao arterial, pressdo venosa central e eco-
cardiografia, para orientar seus esfor¢os de ressusci-
tac8io em tempo real.”® A capacidade de aproveitar
esses dados é crucial para personalizar as interven-
coes e entender a resposta imediata ao tratamento.
O ACLS, por depender de medidas simplificadas,
como checagens de pulso e capnografia em forma
de onda, ndo consegue abranger a profundidade
dos dados que os provedores de anestesia utilizam
rotineiramente para tomar decisées bem fundamen-
tadas durante crises. Esses protocolos geralmente
sdo elaborados com base em paradas cardiacas ndo
testemunhadas, o que ndo reflete as circunstancias
tipicamente observadas no ambiente perioperatdrio.

As limitacGes do ACLS nesses cendrios destacam
a necessidade de uma abordagem especificamente
adaptada ao ambiente intraoperatério. O certificado
de Ressuscitacdo e Suporte a Vida Perioperatérios
(Perioperative Resuscitation and Life Support, PeRLS)
da ASA é um exemplo claro dessa mudanca neces-
saria. O PeRLS foi criado para atender a emergéncias
perioperatdrias, integrando os principios do ACLS a
conhecimentos especificos de anestesia e de cuida-
dos cirdrgicos. Esse programa ensina os profissionais
a reconhecer e tratar condi¢cdes potencialmente
fatais que podem surgir durante a anestesia, utili-
zando ferramentas e estratégias mais adequadas as
complexidades da sala de cirurgia." Ao enfatizar a
identificacdo répida das causas subjacentes da insta-

Consulte “ACLS na sala de cirurgia”, préxima pagina
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Protocolos especializados sao necessarios para lidar com
emergéncias perioperatdrias

De “ACLS na sala de cirurgia”, pagina anterior

bilidade cardiaca, o treinamento em PeRLS prepara
os clinicos para cendrios em que o ACLS é insufi-
ciente ou cuja adesdo, sem adaptagdo, pode levar a
resultados ndo ideais.

De modo semelhante ao que fazem os protocolos
de reanimacdo neonatal ou de suporte a vida em
trauma, que adaptam medidas padrdo de ressuscita-
¢do as necessidades especificas dessas populacoes,
o cuidado perioperatdrio exige uma diretriz capaz de
se adaptar as complexidades da prética cirdrgica e
anestésica.’?™* Por exemplo, o Programa de Reanima-
cdo Neonatal adapta técnicas tradicionais de RCP a
fisiologia Unica dos recém-nascidos.” Da mesma
forma, o Conselho Europeu de Reanimacdo e outros
oérgdos internacionais adaptaram suas diretrizes para
atender a circunstancias especiais, como parada car-
diaca traumética e afogamento, reconhecendo as
limitacBes de aplicar protocolos tnicos a todos."™

A necessidade de treinamento especializado tor-
na-se evidente ao se considerar as apostas envolvi-
das. A parada cardiaca perioperatéria, embora rara,
apresenta riscos significativos de morbidade e morta-
lidade.? O manejo rapido e preciso, que integre as
nuances da farmacologia anestésica, fatores cirdrgi-
cos e posicionamento do paciente, é essencial para
melhorar os resultados. O PeRLS dé uma resposta
para esse desafio ao oferecer uma abordagem
abrangente que capacita as equipes perioperatdrias
a agir rapidamente com intervencdes contextual-
mente relevantes.

A necessidade de diretrizes especializadas ndo é
uma acusagao contra o ACLS; ao contrdrio, reconhece
as limitagGes inerentes a aplicagdo de um protocolo
generalizado em um ambiente altamente especiali-
zado. Os esforcos de ressuscitacdo na sala de cirurgia
devem se basear no ACLS, quando aplicvel, mas ir
além de seus limites para incorporar as necessidades

A APSF quer se conectar a pessoas interessadas em seguranca do paciente pela internet ou redes
sociais. Ao longo do Ultimo ano, nos empenhamos para aumentar nosso publico e identificar o melhor
conteldo para nossa comunidade. Vimos o aumento no nimero de seguidores e no engajamento e
esperamos que essa trajetdria continue em 2025. Siga-nos no Facebook em https://www.facebook.com/
APSForg/ e no X em https://x.com/APSForg. Conecte-se conosco também no LinkedIn em https://www.

linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-. Queremos saber sua opinido! Marque

e capacidades especificas da anestesiologia. Essa
abordagem ressalta a importancia de um treinamento
que prepare as equipes perioperatérias ndo apenas
para reconhecer a parada cardiaca, mas também para
fazé-lo no contexto das realidades cirdrgicas, farmaco-
l6gicas e posicionais que definem sua prética.

Em conclusao, as diretrizes de ACLS servem como
um modelo fundamental para 0 manejo da parada
cardiaca, mas suas limitagdes no ambiente intraope-
ratério sdo evidentes. Emergéncias como salde
mental, LAST e complicagdes cirlrgicas significativas
exigem uma abordagem flexivel e informada que o
ACLS, por si s6, ndo pode oferecer. Programas como
0 PeRLS da ASA exemplificam a mudanga necessaria
no ambiente perioperatdrio, uma mudanca funda-
mentada com base no ACLS, adaptando-o ao
ambiente de alto risco e varidvel da sala de cirurgia.
Adaptar protocolos de ressuscitacdo a populacoes e
cenarios especificos de pacientes vai fazer a ponte
entre o atendimento de emergéncia padronizado e
as necessidades especializadas dos pacientes perio-
peratdrios, garantindo que os profissionais estejam
preparados ndo apenas para responder, mas
também para fazé-lo com precisao e eficacia.

Zachary Smith, DNP, CRNA, CHSE, € docente na
School of Nursing na Duke University, Durham, NC.
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Anesthesia Quality & Safety. Postoperative apnea and
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Apneia pos-operatodria e bebés ex-prematuros:
Evolucao da evidéncia para o manejo

por Ying Eva Lu-Boettcher, MD; Rahul Koka, MD, MPH; Priti G. Dalal, MD; Charles J. Cote, MD;
Membros da Wake Up Safe/Society of Pediatric Anesthesia Quality & Safety

Bebés nascidos na idade gestacional <37 semanas
so classificados como prematuros ou pré-termo.' A
apneia da prematuridade é definida como uma pausa
respiratdria de mais de 15 a 20 segundos, ou pausas
respiratérias mais curtas acompanhadas por dessatu-
racdo de oxigénio ou bradicardia (frequéncia cardiaca
<100 batimentos por minuto)."* A incidéncia de apneia
estd inversamente correlacionada com a idade gesta-
cional. Em um estudo, quase todos os bebés nascidos
com <28 semanas de gestacado foram diagnosticados
com apneia recorrente; essa incidéncia diminuiu para
85% em bebés nascidos com 30 semanas e para 20%
em bebés com 34 semanas de gestac&o.*

Sabe-se que bebés prematuros e ex-prematuros
apresentam maior risco de apneia pds-operatdria
apds a emergéncia da anestesia.> Definices incon-
sistentes de apneia, dessaturacao e bradicardia em
estudos anteriores dificultam a identificagdo da ver-
dadeira incidéncia de apneia pds-operatdria, o que
resultou em diferencas nos protocolos de monitora-
mento entre as instituicdes.

APNEIA POS-OPERATORIA NA
POPU LA(_;AO PREMATURA

A apneia da prematuridade reflete um desenvolvi-
mento imaturo dos centros de controle respiratério.
Bebés prematuros apresentam fungao respiratoria e
quimiorreceptora subdesenvolvida e tém menos pro-
babilidade de se adaptar as mudancas no ambiente
pés-natal.> Bebés prematuros apresentam depressao
ventilatéria hipdxica, na qual o aumento inicial da fre-
quéncia respiratéria e do volume no contexto da hipo-
xia se transforma em uma diminuicao da respiracao
espontanea que se mantém. Em resposta a hipercap-
nia, bebés prematuros aumentam a ventilacdo ao pro-
longar o periodo de expiragdo, mas ndo aumentam a
frequéncia respiratdria nem o volume corrente total,
levando a uma ventilagdo menor do que a observada
em bebés a termo.'®

A apneia da prematuridade e a apneia pds-operato-
ria apresentam uma combinacdo semelhante de fisio-
patologias central e obstrutiva. Estudos mostraram
que episédios de apneia obstrutiva frequentemente
comegam com obstrucdo das vias aéreas superiores,
que ocorre no componente central da apneia mista.
Bebés prematuros tém maior probabilidade de res-
ponder a obstrucdo das vias aéreas com apneia e res-
piracdo periddica, que diminuem com o aumento da
idade pés-menstrual (idade gestacional mais a pés-na-
tal).2* Além disso, a anestesia geral diminui o ténus das
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Figura 1: Probabilidade prevista de apneia na sala de recuperagéo e apds a recuperagdo por semanas de idade
pos-concepgdo para todos os pacientes para cada pesquisador. As marcas inferiores indicam o nimero de pontos
de dados em relagdio @ idade pos-concepgdio. As curvas para os estudos de Kurth et al. e Welborn et al. séo quase
idénticas na faixa superior, e para os estudos de Malviya et al. e Warner et al., na faixa inferior. Houve uma
variabilidade significativa de uma instituicdo para outra. As razées para isso ndo séo claras, mas podem
representar diferencas tanto na tecnologia de monitoramento quanto nas populagcées de pacientes, pois 0s
estudos com maior taxa de apneia também foram aqueles que usaram dispositivos de registro continuo.

Figure extraida do artigo Postoperative apnea in the former preterm infants after inguinal herniorrhaphy. A
combined analysis.Anesthesiology. 1995;82(4).809-822. PMID: 7717551.

Permisséo e direitos para reutilizar a figura sem modificagéio obtidos da Wolters Kluwer.

vias aéreas superiores e aumenta a obstrucdo, contri-
buindo para o desenvolvimento de apneia apds a
anestesia. Isso ocorre até mesmo em bebés sem his-
térico de apneia.™ Os fatores de risco para apneia
poés-operatdria incluem shunts cardiacos, anemia,
diminuicdo da idade gestacional, hipotermia, distdrbios
de glicose e de eletrdlitos e ducto arterioso patente.'

Bebés prematuros apresentam risco significativa-
mente maior do que bebés a termo de complicages
cardiopulmonares no periodo imediatamente
pds-operatério. A maioria dos estudos de anestesio-
logia usa o termo idade pds-concepcéo (IPC). Estu-
dos prospectivos iniciais na década de 1990
mostraram que a apneia pés-operatdria pode afetar
até 20-32% dos ex-prematuros sauddveis com
menos de 60 semanas de IPC recebendo anestesia
geral.”"©Em 1995, Coté et al. compilaram dados de
oito estudos de ex-prematuros passando por reparo
de hérnia inguinal para melhor caracterizar a incidén-
cia e o risco de apneia pds-operatoria. Os autores
relataram uma taxa combinada de apneia de ~25%."
As taxas de contribuicdo dos estudos variaram de 5%
a 49%, dependendo da técnica de detecgdo da

apneia. A maioria das apneias foi diagnosticada por
pneumograma, ocorrendo em bebés com <44 sema-
nas de IPC, e a anemia demonstrou ser um fator de
risco independente. Semelhante a apneia da prema-
turidade, a incidéncia de apneia pds-operatdria na
populacdo prematura foi inversamente relacionada a
idade gestacional do bebé e a IPC no momento da
anestesia (Figura 1). A probabilidade de apneia pds-
-operatdria diminuiu para menos de 1% as 54 sema-
nas de IPC em bebés com idade gestacional de 35
semanas e as 56 semanas de IPC em bebés com
idade gestacional de 32 semanas."

Esses achados estdo alinhados a outros relatos,
que mostraram que bebés com menos de 45 sema-
nas de IPC tinham maior probabilidade de desenvol-
ver apneia pos-operatdria, enquanto em bebés mais
velhos com IPC entre 46 e 60 semanas, as comorbi-
dades influenciaram sua predisposi¢do a apneia. As
comorbidades relatadas incluiram enterocolite necro-
sante, displasia broncopulmonar, episédios anterio-
res de apneia, anemia e menor peso ao nascer.”
Esses achados levaram a um estudo que sugeriu que

Consulte “Apneia em bebés”, préxima pégina
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bebés entre 46 e 60 semanas de IPC sejam monito-
rados por 12 horas apds a operacdo, e 0 monitora-
mento respiratdrio é recomendado se o histérico do
paciente revelar episodios de apneia, doenca pulmo-
nar crénica, doenca neurolégica ou anemia.” Além
disso, uma incidéncia maior de apneia dentro de
30 minutos apds a cirurgia que exigiu intervengdes
significativas (manobras maiores que a estimulagdo
tétil) foi identificada em bebés que receberam anes-
tesia geral, mas ndo houve diferenca na incidéncia de
apneia tardia em bebés que receberam anestesia
regional versus geral."

MOMENTO DA APNEIA
POS-OPERATORIA

Estudos anteriores mostraram que, na maioria dos
bebés que apresentaram apneia pds-operatdria, o
primeiro evento ocorreu dentro de 2 horas apds a
cirurgia. No entanto, alguns autores relataram que o
primeiro evento de apneia ocorreu até 12 horas apos
a cirurgia."*® Em um estudo que monitorou criancas
por 24 horas no pés-operatério para apneia, nenhum
dos 91bebés examinados teve seu primeiro episddio
de apneia apés 12 horas." Assim, recomendaram
monitoramento cardiorrespiratério (impedéancia respi-
ratéria e eletrocardiografia) para ex-prematuros por
pelo menos 12 horas apds a cirurgia. Raramente,
bebés apresentaram apneias recorrentes até
72 horas apds a operacao, sugerindo que periodos
ainda mais longos de monitoramento pés-operatdrio
podem ser necessarios em certos casos.'>?°

Tabela 1: Recomendacgoes de internacdo e observagao no pés-operatdrio

para bebés com risco de apneia

A maioria dos centros de cirurgia pediétrica tem
politicas sobre critérios de admissdo e observacdo
pds-operatoria para bebés ex-prematuros e a termo.
Devido a variabilidade dos dados disponiveis sobre
idade gestacional, IPC, incidéncia e momento dos
eventos de apneia, existem diferengas sutis nessas
politicas (Tabela 1).5/2%24

A literatura disponivel atual sugere que, embora
haja variabilidade entre os estudos, um periodo livre
de apneia de 12 horas parece ser uma opgao razoa-
velmente segura para determinar a alta em ex-pre-
maturos em risco de apneia apds qualquer anestesia.
Porém, uma andlise detalhada de um conjunto de

6,13-15,24

dados maior é necessaria. E importante observar que
a anestesia espinhal ou caudal oferece reducdo na
ocorréncia de apneia precoce, mas ndo tardia. Isso
provavelmente se deve aos efeitos depressivos resi-
duais dos anestésicos gerais.

Embora a maioria dos centros cirlrgicos pediatri-
cos tenha estabelecido politicas sobre critérios de
internacdo apds qualquer anestesia para recém-nas-
cidos a termo e ex-prematuros, as politicas variam de
uma instituicdo para outra. Essa variabilidade pode
ser parcialmente atribuida a pequenos tamanhos de
amostra e incidéncias varidveis de apneia pés-opera-

Consulte “Apneia em bebés”, proxima pagina

periodo de observacdo.™™®

recomendados.

Recomendacdes para bebés prematuros:

¢ Ex-prematuros com <55 semanas de IPC devem ser internados apés

Recomendacdes gerais baseadas na literatura disponivel atual:

Pacientes a termo ou prematuros/ex-prematuros com menos de 60 semanas de IPC devem ser considerados para monitoramento pés-operatério e

Monitoramento: Monitoramento de apneia e bradicardia, observacdo de enfermagem, oximetria de pulso continua e monitor respiratério séo

Recomendacgdes para bebés a termo:

¢ Bebés a termo com <44 semanas de IPC devem ser internados apos a cirurgia e

acirurgia.®

* Ex-prematuros com <60 semanas de IPC com fatores de risco para apneia
pés-operatdria devem ser internados e observados por no minimo 12 horas.'

¢ Ex-prematuros com >55 e <60 semanas de IPC sem anemia, apneia ou outros
fatores de risco podem ser observados no pds-operatério por 6 horas e
depois receber alta se nenhum evento ocorrer.®

¢ Todos os bebés devem ficar 12 horas sem apresentar apneia antes da alta.

¢ Apneia pés-operatéria em ex-prematuros de >60 semanas ndo foi relatada; a
abordagem mais conservadora seria internar qualquer bebé prematuro com
menos de 60 semanas de IPC.°

permanecer livres de apneia por 12 horas antes da alta.?*

Qualquer bebé a termo deve ser monitorado por, no minimo, 2 horas apés a
anestesia e receber alta apenas apos o pés-operatdrio sem incidentes.

Todos os pacientes <6 meses que recebam opioides devem ser monitorados por
no minimo 2 horas e podem precisar de internacdo, dependendo da complexi-
dade e duracdo do procedimento.

Bebés a termo com histérico de bradicardia e apneias, ou aqueles cuja(o) irma(o)
teve sindrome da morte subita do lactente, devem ser considerados
para internacdo.®

Bebés a termo com >30 dias, mas menos de 6 meses poderao receber alta com
base no critério do anestesiologista assistente se ndo tiverem comorbidades ou
complicagdes pds-operatorias.
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téria entre os primeiros estudos. No momento, os
dados estdo sendo compilados e os resultados de
uma meta-andlise e microanélise estdo em anda-
mento. Esperamos que novas recomendagdes para
0 manejo pds-operatdrio dessa coorte vulneravel
sejam apresentadas em breve.
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por 12 horas antes da alta
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Terapias avancadas de monitoramento respiratério na sala
de cirurgia: Uma nova fronteira para pacientes obesos

por Cristina Mietto, MD; Roberta Santiago, RRT, MD, PhD; e Lorenzo Berra, MD

Complicaces pulmonares apds cirurgias maiores
sdo o tipo mais frequente de complicagdes pds-ope-
ratérias.! A identificacdo pré-operatéria de pacientes
com maior risco de complicagdes pulmonares
pos-operatdrias é fundamental para minimizar riscos
e implementar técnicas de monitoramento que
garantam ventilagdo protetora. A incidéncia de com-
plicacdes pulmonares poés-operatorias foi relatada
como superior a 20% em pacientes com obesidade
classe Il IMC >40 kg/m?) submetidos a cirurgias
abdominais maiores, e nenhuma abordagem
padronizada se mostrou eficaz para reduzir sua
ocorréncia.? A fisiopatologia subjacente a essa
suscetibilidade esté ligada ao aumento da gordura
abdominal, que causa deslocamento cefélico do
diafragma e reducdo do volume pulmonar, especial-
mente da capacidade residual funcional e do volume
de reserva expiratdria. A reducao do volume pulmo-
nar é a principal responsavel pela diminui¢do da
complacéncia do sistema respiratério observada na
obesidade. Além disso, a posicdo supina estd asso-
ciada ao aumento da resisténcia das vias aéreas em
pacientes obesos, provavelmente devido a respira-
¢do em baixos volumes, levando a limitagdo do fluxo
na fase expiratdria e, em alguns casos, a pressao
positiva no final da expiracéo intrinseca (PEEPi).3

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude,
a prevaléncia global da obesidade esta aumentando,
com mais de 40% da populacdo dos EUA atualmente
afetada.* A ventilacdo mecanica para pacientes
obesos apresenta desafios Unicos cada vez mais
comuns na pratica clinica. Porém, as estratégias
atuais de ventilacdo (Tabela 1) frequentemente nao
levam em conta a fisiologia respiratéria especifica
desses pacientes, que muitas vezes sdo excluidos de
grandes ensaios clinicos randomizados. A obesi-
dade estd associada a uma pressao pleural mais alta,
reducgdo do volume pulmonar, atelectasia e aumento
do risco de ocluséo das vias aéreas.® Os padrdes
atuais de monitoramento intraoperatério permane-
cem limitados as configuragdes bésicas do ventilador
(pressdo, volume e fluxo), que podem nao ser sufi-
cientes para definir as melhores configuragcoes de
ventilagdo para esses pacientes. Essas preocupa-
¢Oes tornam-se ainda mais criticas durante procedi-
mentos laparoscdpicos e assistidos por robo.

MECANICA DO SISTEMA
RESPIRATORIO E CIRURGIA
LAPAROSCOPICA

O uso crescente de cirurgias assistidas por robo,
que exigem pneumoperiténio e, frequentemente,
uma posicao de Trendelenburg acentuada, complica
as caracteristicas fisiolégicas associadas a obesi-
dade. Um pneumoperiténio aumenta a elasticidade

Tabela 1: Configuracdes sugeridas para pacientes obesos em ventilacdo mecanica®.

Tempo inspiratério 0,6—1s

Modo de Controle de volume preferivel durante pneumoperiténio e Trendelenburg
ventilacao O controle de pressdo requer forte monitoramento do volume corrente
Volume Volume corrente 6 ml/kg IBW

corrente

Pressodes de
ventilagao

Pressao motriz <15 cm H,O

Presséao de platé <30 cm H,O

PEEP mais alta ou PEEP de titulacdo em técnicas respiratorias avancadas
Se houver hipoxemia, considerar manobra de recrutamento

Fase do pos-
operatoério

Considere a ventilagdo ndo invasiva no periodo pés-operatério

Posicionamento

Intubar e extubar com a cabeca elevada

IBW: Peso corporal ideal. PEEP: Pressdo positiva no final da expiragcéo. Presséo de distens@o = Pressdo de

platé - PEEP

da parede tordcica, o que reduz a complacéncia pul-
monar respiratéria, resultando na formagdo de ate-
lectasia. E essencial compensar o aumento da
pressao pleural fornecendo pressao positiva no final
da expiracdo (PEEP) para evitar pressao transpulmo-
nar negativa e colapso pulmonar.® A perda de volu-
mes pulmonares leva a descompassos entre
ventilagdo e perfusdo e hipoxemia. O uso de didxido
de carbono como agente de insuflagdo aumenta a
ventilagdo minuto necessdria. Essa hiperventilacéo,
na presenca de volumes pulmonares reduzidos e
rigidez aumentada da parede toracica, pode levar a
uma ventilacao heterogénea e maior pressao de con-
ducdo, aumentando a complexidade do manejo da
ventilagdo intraoperatdria.

Pacientes com obesidade frequentemente apre-
sentam aumento da pressdo motriz durante procedi-
mentos assistidos por robd, frequentemente
excedendo os valores fisiolégicos aceitos (<15 cm
H,0).% No entanto, nenhuma ferramenta avancada
de monitoramento é usada como rotina para orientar
ajustes no suporte ventilatério. Essa lacuna clinica
precisa ser abordada para melhorar a seguranga do
paciente e reduzir complicagdes respiratorias intra-
operatdrias e pds-operatorias.

TECNICAS AVANCADAS DE
MONITORAMENTO RESPIRATORIO
Manometria esofdgica (Pes) e tomografia por

impedancia elétrica (TIE) sdo técnicas avangadas de
monitoramento respiratério que podem ser usadas
para guiar o suporte ventilatério intraoperatdrio per-
sonalizado com seguranca. Estudos que utilizaram
tomografia computorizada (TC) pés-operatoria
demonstraram reducdo na atelectasia pulmonar em

pacientes tratados com PEEP individualizada intra-
operatdria.”® No entanto, mais pesquisas s&o neces-
sdrias para avaliar o impacto dessas diversas técnicas
nas complicacdes pulmonares pds-operatorias.

MANOMETRIA DA
PRESSAO ESOFAGICA

O sistema respiratério € composto por duas partes
anatémicas: o pulmao e a parede toracica. A pressao
das vias aéreas pode ser considerada como a soma
da pressao pleural e da pressao transpulmonar, em
que a pressado transpulmonar representa a verda-
deira forca distensora sobre os pulmdes. Um pressdo
transpulmonar negativa indica uma forca que pres-
siona os alvéolos, resultando em colapso pulmonar e
reducdo do volume pulmonar.
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Figura 1: Forma de onda da pressdo esofdgica
registrada em um paciente ventilado mecanicamente
com IMC de 67 kg/m? A linha vermelha representa o
traco da pressdo esofdgica, enquanto a linha
pontilhada azul indica a presséo esofdgica no final da
expiracdo (Pes,ee). O circulo verde destaca artefatos
cardiacos. (Usado com a permisséo dos autores.)

Consulte “Monitoramento respiratério”,
préxima pagina



https://www.apsf.org/

— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION —

BOLETIM DA APSF Junho de 2025

PAGINA 44

I
Manometria esofagica e tomografia por impedancia elétrica sao
monitoramentos respiratorios avancados para pacientes obesos

De “Monitoramento respiratorio”, pagina anterior

A pressado esofdgica é um substituto facil de usar
do monitoramento continuo da pressao pleural. Essa
técnica consiste em um tubo naso/orogastrico padrdo
equipado com um pequeno baldo pldstico na extremi-
dade. O cateter € inserido para posicionar o baldo no
terco inferior do eséfago, que fica préximo aos pul-
moes, permitindo a medi¢do da pressdo pleural
(Figura 1). Estudos mostraram que a Pes estima de
modo confidvel a pressdo pleural em regides pulmo-
nares adjacentes, embora possa superestimar a pres-
s8o pleural em regides pulmonares mais ventrais.® O
monitoramento da Pes pode rastrear toda a fase res-
piratéria e calcular a pressdo transpulmonar continua
em tempo real. Essa técnica foi proposta para definir a
PEEP individualizada igual a Pes medida no final da
expiragdo.’" Como valores negativos de press&o
transpulmonar estdo associados ao colapso pulmo-
nar, a Pes pode guiar as configuragdes da PEEP man-
tendo uma pressdo transpulmonar igual a zero ao
final da expiragdo, prevenindo, assim, a atelectasia
(Figura 2).

Individuos com obesidade classe Il e pulmdes
sauddveis demonstraram apresentar presséo pleural
mais alta.” Sob anestesia geral, com sedacao e para-
lisia e na auséncia de PEEP e recrutamento pulmonar,
essa tendéncia a volumes pulmonares menores e
colapso das vias aéreas é ainda mais agravada,
levando a atelectasia e a incompatibilidade entre
ventilacdo e perfusdo se nao for prevenida por
PEEP adequada.”

O monitoramento da pressao esofdgica tem sido
utilizado ha décadas em unidades de terapia inten-
siva (UTI), com estudos demonstrando melhora na
oxigenacdo em insuficiéncia respiratéria aguda.” Um
estudo observacional recente constatou que uma
pressdo transpulmonar >0 estava associada a uma
mortalidade menor em 60 dias em pacientes com
IMC >30 kg/m?2.* Além disso, nosso grupo estudou a
implementacdo de uma equipe dedicada composta
por especialistas em técnicas respiratdrias avangadas
(equipe de resgate pulmonar) no Massachusetts
General Hospital para individualizar as configuraces
de ventilacdo em pacientes obesos internados na
UTI. Esse estudo mostrou que a ventilagdo individua-
lizada em pacientes obesos estava associada a
melhor oxigenacao, mecanica respiratéria e melhora
na sobrevida em 28 dias, 3 meses e 1ano.”

TOMOGRAFIA POR
IMPEDANCIA ELETRICA

A tomografia por impedancia elétrica (TIE) € uma
técnica de imagem pulmonar aprovada pela FDA,
livre de radiacdo e ndo invasiva, que fornece visuali-
zacao em tempo real da ventilagdo regional, dos
volumes pulmonares e da perfusdo. Ela mede a
impedancia elétrica dos tecidos, que muda conforme
os pulmdes se enchem de ar. Eletrodos posicionados
em um cinto ao redor do térax produzem baixas cor-
rentes elétricas, e as diferencas de tensao resultantes
sdo analisadas para serem visualizadas em uma
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Figura 2: Curvas de manometria de presséio esofdgica registradas em um paciente em ventilagGo mecdénica durante
um procedimento laparoscopico. O painel A mostra os tragos para pressdo nas vias aéreas (Pva, linha azul), presséo
esofdgica (Pes, linha vermelha) e pressdo transpulmonar (PL, linha cinza) apds intubagdo na posi¢éo supina na PEEP
10 cmH,0. O painel B mostra os tragos para Pva (linha azul), Pes (linha vermelha) e PL (linha cinza) para o mesmo
paciente apds pneumoperiténio e posicionamento de Trendelenburg em PEEP 10 cmH,O. No Painel A, Pva e Pes
sdo semelhantes no final da expiracdo, e PL € igual a zero no final da expiracéo (linha pontilhada). Apds a insuflagdo
e o posicionamento de Trendelenburg, a Pes excede a Paw no final da expiragdo, resultando em uma PL negativa
durante a expiragdo (linha pontilhada), condi¢éo associada a colapso pulmonar. (Usado com a permissdo
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Figura 3: Imagens de TIE da distribuicéio da ventilagéo nos quatro quadrantes durante um procedimento assistido
por robé. Painéis mostram as mudangas na ventilagdo no mesmo nivel de PEEP durante trés fases diferentes do
procedimento: Painel A: apds intubagéio em posicéio supina; Painel B: durante pneumoperiténio em posicéo supina;
Painel C: durante pneumoperiténio e posicéo de Trendelenburg. (Usado com a permissdo dos autores.)

imagem codificada por cores da distribuicdo do ar
entre diferentes regides pulmonares durante cada
respiracdo (Figura 3)."® Uma caracteristica importante
é a capacidade de avaliar a ventilagdo regional
(direita versus esquerda, anterior versus posterior) e
determinar diferencas regionais na conformidade.” A
TIE também pode orientar ajustes da PEEP com base
na quantidade de colapso pulmonar e hiperdistensdo
sob diferentes pressdes, otimizando o recrutamento
pulmonar enquanto minimiza o risco de hiperinsufla-
cdo e atelectasia (Figura 4). Essa técnica foi validada
em pacientes na UTI durante um ensaio de reducao
da PEEP, no qual a TIE apresentou mudancas de
impedancia associadas a cada etapa da PEEP."® A
melhor PEEP é identificada como o ponto de cruza-
mento entre a hiperdistensdao minima e o colapso,
correlacionada a uma pressao transpulmonar posi-
tiva. O uso da TIE para ventilacdo individualizada tem
sido proposto em todo o espectro de gravidade da
insuficiéncia respiratdria, desde ventilagdo nao inva-
siva até pacientes intubados e durante a oxigenacéo
por membrana extracorpérea.’ O uso de TIE para
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Figura 4: Andlise de TIE das curvas de consolidacéo
versus hiperdistensdo durante um ensaio de redugdo
da PEEP. O ponto de cruzamento das linhas vermelha
(colapso) e azul (hiperdistensdo) define o nivel da PEEP
com a menor porcentagem de colapso pulmonar e
hiperdistensdo.” (Usado com permisséo dos autores.)

Consulte “Monitoramento respiratério”,
préxima pagina
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Minimizar a lesao pulmonar e melhorar os resultados
respiratérios em pacientes obesos é essencial

De “Monitoramento respiratorio”, pagina anterior

titulacdo da PEEP durante cirurgias abdominais (lapa-
roscépica ou aberta) tem demonstrado reduzir a
atelectasia pés-operatéria, conforme avaliado
por tomografia computorizada apds extubac&o.®
Além disso, a PEEP individualizada esteve asso-
ciada a melhor oxigenacdo e menor pressdo de
direcdo durante a cirurgia, sem complica¢cdes
hemodinamicas.®

Além disso, a TIE pode fornecer imagens dindmi-
cas de perfusao pulmonar ao detectar mudancas na
impedéancia relacionadas ao fluxo sanguineo no
térax. Isso possibilita monitorar tanto a ventilagao
quanto a perfusdo em tempo real a beira do leito,
possibilitando uma avaliagdo mais abrangente da
funcdo pulmonar e ajudando os profissionais a otimi-
zar a compatibilidade entre ventilacdo e perfusdo.

IMPLANTACAO CLINICA

Aumentar a conscientizacdo sobre a importancia
da otimizacdo do ventilador e do monitoramento res-
piratério avancado durante a ventilagdo mecanica na
sala de cirurgia é fundamental para minimizar lesées
pulmonares e melhorar os desfechos respiratérios
em pacientes obesos. Lacunas clinicas, educacionais
e tecnoldgicas impedem que os profissionais de
saude oferecam ventilacdo segura e personalizada
para pacientes complexos. Foram identificadas diver-
sas barreiras no processo de implementagao clinica
de técnicas respiratérias avancadas.?° Barreiras
comuns sdo a falta de disponibilidade de dispositivos,
educacdo limitada dos clinicos e desafios organiza-
cionais. Para superar essas barreiras, nossa equipe
de resgate pulmonar no Massachusetts General Hos-
pital esta disponivel na sala de cirurgia.?' Essa equipe
multidisciplinar, com expertise em Pes e TIE, pode ser
consultada em caso de pacientes complexos nos
quais 0 monitoramento respiratério avangado pode
ser benéfico. O projeto é acompanhado pelo desen-
volvimento de um curriculo educacional para ensinar
residentes e clinicos a disponibilizar essas técnicas.

CONCLUSOES

Disponibilizar ventilacdo mecanica para pacien-
tes obesos que passam por procedimentos na sala
de cirurgia costuma ser desafiador. Técnicas avan-
cadas de monitoramento, como Pes e TIE, podem
fornecer dados importantes para individualizar o
suporte mecanico de ventilagdo, minimizar lesdes
pulmonares e prevenir atelectasia pds-operatoria.
Assim, a abordagem padronizada tradicional deve
ser substituida por estratégias personalizadas para
adaptar o manejo respiratério conforme as diferen-
cas individuais, o que pode melhorar os resultados
dos pacientes. Abordar as lacunas clinicas e educa-
cionais em torno da ventilacao personalizada é fun-
damental para reduzir as complicagdes respiratorias
nessa populacdo vulnerdvel. Ao superar as barrei-
ras a implementacdo, podemos promover a ampla
adocdo de terapias respiratérias avancadas na pra-
tica anestésica.

Cristina Mietto, MD, Departamento de Anestesia,
Cuidados Criticos e Medicina da Dor, Massachusetts
General Hospital. Harvard Medical School,
Boston, MA.

Roberta Santiago, RRT, MD, PhD, Departamento de
Anestesia, Cuidados Criticos e Medicina da Dor,
Massachusetts General Hospital. Harvard Medical
School, Boston, MA. Servicos de Cuidados Respirato-
rios, Massachusetts General Hospital, Boston, MA.

Lorenzo Berra, MD, Departamento de Anestesia, Cui-
dados Criticos e Medicina da Dor, Massachusetts
General Hospital. Reginald Jenney, professor asso-
ciado da Harvard Medical School, Boston, MA; Servi-
cos de Cuidados Respiratdrios, Massachusetts
General Hospital, Boston, MA.

Os autores néio apresentam conflitos de interesse

REFERENCIAS

1. Shander A, Fleisher LA, Barie PS, et al. Clinical and eco-
nomic burden of postoperative pulmonary complications:
patient safety summit on definition, risk-reducing interven-
tions, and preventive strategies. Crit Care Med.
2011;39:2163-2172. PMID: 21572323.

2. Bluth T, Neto AS, et al. Effect of intraoperative high positive
end-expiratory pressure (PEEP) with recruitment maneu-
vers vs. low PEEP on postoperative pulmonary complica-
tions in obese patients. JAMA. 2019;321:2292-2305. PMID:
31157366.

3. GrassiL, Kacmarek R, Berra L. Ventilatory mechanics in the
patient with obesity. Anesthesiology. 2020;132:1246-1256.
PMID: 32011342.

4. Adult Obesity Prevalence Maps. U.S. Dept of Health and

14. Chen L, Grieco DL, Beloncle F, et al. Partition of respiratory
mechanics in patients with acute respiratory distress syn-
drome and association with outcome: a multicentre clinical
study. Intensiv Care Med. 2022;48:888-898. PMID:
35670818.

15. Florio G, Ferrari M, Bittner EA, et al. A lung rescue team
improves survival in obesity with acute respiratory distress
syndrome. Crit Care. 2020;24:4. PMID: 31937345.

16. Santiago RRDS, Xin Y, Gaulton TG, et al. Lung imaging
acquisition with electrical impedance tomography: tackling
common pitfalls. Anesthesiology. 2023;139:329-341. PMID:
37402247.

17. Roldan R, Rodriguez S, Barriga F, et al. Sequential lateral
positioning as a new lung recruitment maneuver: an explor-
atory study in early mechanically ventilated Covid-19 ARDS
patients. Ann Intensiv Care. 2022;12:13. PMID: 35150355.

18. Costa ELV, Borges JB, Melo A, et al. Bedside estimation of
recruitable alveolar collapse and hyperdistension by electri-
cal impedance tomography. Intensiv Care Med.
2009;35:1132-1137. PMID: 19255741.

19. Franchineau G, Bréchot N, Lebreton G, et al. Bedside contri-
bution of electrical impedance tomography to setting posi-
tive end-expiratory pressure for extracorporeal membrane
oxygenation—treated patients with severe acute respiratory
distress syndrome. Am J Respir Crit Care Med.
2017;196:447-457. PMID: 28103448.

20. Wisse JJ, Scaramuzzo G, Pellegrini M, et al. Clinical imple-
mentation of advanced respiratory monitoring with esopha-
geal pressure and electrical impedance tomography:
results from an international survey and focus group discus-
sion. Intensiv Care Med Exp. 2024;12:93. PMID: 39432136.

Spina S, Capriles M, Santiago RDS, et al. Development of a
lung rescue team to improve care of subjects with refrac-
tory acute respiratory failure. Respir Care. 2020;65:420—
426. PMID: 32019849.

21

=

Human Services. [Internet]. 2023; Available from: https:/
www.cdc.gov/obesity/data-and-statistics/adult-obesity-
prevalence-maps.html. Accessed March 30, 2025.

5. Florio G, Santiago RRDS, Fumagalli J, et al. Pleural pressure
targeted positive airway pressure improves cardiopulmo-
nary function in spontaneously breathing patients with obe-
sity. Chest. 2021;159:2373-2383. PMID: 34099131.

6. Tharp WG, Murphy S, Breidenstein MW, et al. Body habitus
and dynamic surgical conditions independently impair pul-
monary mechanics during robotic-assisted laparoscopic
surgery. Anesthesiology. 2020;133:750-763. PMID:
32675698.

7. MaX, FuY,Piao X, et al. Individualised positive end-expira-
tory pressure titrated intra-operatively by electrical imped-
ance tomography optimises pulmonary mechanics and
reduces postoperative atelectasis. Eur J Anaesthesiol.
2023;40:805-816. PMID: 37789753.

8. Pereira SM, Tucci MR, Morais CCA, et al. Individual positive
end-expiratory pressure settings optimize intraoperative
mechanical ventilation and reduce postoperative atelecta-
sis. Anesthesiology. 2018;129:1070-1081. PMID: 30260897.

9. Yoshida T, Amato MBP, Grieco DL, et al. Esophageal
manometry and regional transpulmonary pressure in lung
injury. Am J Respir Crit Care Med. 2018;197:1018-1026.
PMID: 29323931.

10. Mauri T, Yoshida T, Bellani G, et al. Esophageal and transpul-
monary pressure in the clinical setting: meaning, usefulness
and perspectives. Intensiv Care Med. 2016;42:1360-1973.
PMID: 27334266.

11. Daniel T, Todd S, Atul M, et al. Mechanical ventilation guided
by esophageal pressure in acute lung injury. N Engl J Med.
2008;359:2095-2104. PMID: 19001507.

12. Sprung J, Whalley DG, Falcone T, et al. The impact of
morbid obesity, pneumoperitoneum, and posture on respi-
ratory system mechanics and oxygenation during laparos-
copy. Anesth Analg. 2002;94:1345-1350. PMID: 11973218.

13. Ball L, Talmor D, Pelosi P. Transpulmonary pressure monitor-

ing in critically ill patients: pros and cons. Crit Care.
2024;28:177. PMID: 38796447.

Anesthesia
Patient Safety
Foundation

Visao
A visdo da Anesthesia Patient Safety Founda-

tion € que nenhum paciente deve ser prejudi-
cado por cuidados anestésicos.

e Missao
A misséo da APSF € melhorar a seguranga

dos pacientes durante os cuidados
anestésicos:

« [dentificando iniciativas de seguranca e
criando recomendacgdes a serem
implementadas diretamente e com
organizagées parceiras

« Sendo uma voz de lideran¢ca mundial para
a seguran¢a do paciente em anestesia

« Apoiando e promovendo a cultura, o
conhecimento e o aprendizado de
seguranca do paciente em anestesia
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Engajamento do paciente: O marco da seguranca do paciente

por Maria van Pelt, PhD, CRNA, CNE, CPPS, FAAN, FAANA; Salvador Gullo Neto, MD, PhD; Katherine Megan;

Em 2022, o Conselho de Diretores da Anesthesia
Patient Safety Foundation (APSF) adotou o “engaja-
mento do paciente” como um foco estratégico ativo
para avancar ainda mais a visdo da fundagdo de
que “ninguém serd prejudicado pelo cuidado anes-
tésico.” Esse compromisso levou a formagdo de um
grupo de trabalho dedicado ao engajamento do
paciente que acolheu os pacientes como parceiros
membros no comité e teve a concepgdo conjunta
como principio orientador-chave. Essa abordagem
colaborativa representou uma evolugdo significativa
na abordagem da APSF as iniciativas de seguranga
do paciente.

Antes dessa iniciativa, a APSF ndo costumava
desenvolver contetdo on-line de informacao para
pacientes. Para identificar lacunas criticas que a APSF
poderia preencher nessa drea, o grupo de trabalho
utilizou uma abordagem multifacetada que combina
principios de concepcao do usuario, andlise web e
metodologias tradicionais de revisdo. Essa analise
abrangente revelou oportunidades significativas para
aprimorar a informacao e o engajamento do paciente
em anestesia e cuidados cirdrgicos.

ENTENDENDO AS PREOCUPA(;()ES
DOS PACIENTES
Por meio de pesquisas cuidadosas e solicitacdo
direta de comentérios dos pacientes, o grupo de tra-
balho descobriu que os pacientes buscavam consis-
tentemente respostas para perguntas fundamentais
sobre anestesia e cirurgia, incluindo:

e Preciso fazer cirurgia?

e E se eu tiver dificuldade para acordar da
anestesia?

e Quantas vezes € seguro tomar anestesia?
¢ A anestesia tem efeitos colaterais de longo prazo?

Notavelmente, o contelido on-line disponivel para
sanar essas preocupacdes de modo adequado era
escasso ou incompleto. Pesquisas de palavras-chave
em mecanismos de busca, aliadas a andlise de sites
de alto nivel, revelaram uma oportunidade significa-
tiva de fornecer recursos dedicados e centrados no
paciente. Enquanto isso, os artigos de periédicos
médicos, embora altamente detalhados e atualiza-
dos, ndo eram centrados no paciente e muitas vezes
empregavam uma linguagem técnica além da com-
preensdo da maioria dos pacientes. Isso identificou
claramente uma oportunidade distinta para a APSF
fechar essa lacuna de informacao ao fornecer conte-
udo que os pacientes realmente valorizassem, conte-
udo que permitisse assumir a responsabilidade pelo
cuidado e participar efetivamente da tomada de deci-
sdo compartilhada com os profissionais de satde.

Steven J. Barker, PhD, MD; e Della M. Lin, MD, MS, FASA

Tabela 1: Guia do paciente para anestesia: Visao geral do contetido.

Categoria ‘ Perguntas

Compreensao da anestesia e Quao segura é a anestesia? Medos e preocupagdes comuns

e Quais sdo os tipos de anestesia?

¢ Quais medicamentos sdo usados na anestesia?

Consideragoes e Acirurgia € necessaria?

do pré-operatério

e Como eu pago a cirurgia?

e Como me preparo para a cirurgia?

Avaliacao de risco e Quais sdo os fatores de risco para cirurgia?

Dor pés-cirurgica e Serd que vou sentir dor apds a cirurgia?

e Como fago para acelerar a recuperacdo apds a cirurgia?

Manejo da dor ® Quais sdo os tipos de dor?

e O que devo saber sobre o manejo da dor?

e Como posso lidar com a dor sem medicacdo?

* Que medicamentos ndo opioides s&o usados no manejo da dor?

* Que opioides sdo usados no manejo da dor?

e Quais sdo os riscos do uso de medicamentos opioides?

Perguntas importantes e Perguntas para fazer ao anestesiologista

e Perguntas para fazer ao cirurgido

O NASCIMENTO DO GUIADO
PACIENTE PARA ANESTESIA
E CIRURGIA
Como resultado direto dessas descobertas, o
“Patient Guide to Anesthesia and Surgery” (Guia do

Paciente para Anestesia e Cirurgia) foi criado em
2022, marcando a primeira iniciativa focada no
paciente da APSF. Desenvolvido pelo Grupo de Tra-
balho de Engajamento do Paciente da APSF, esse
recurso reuniu defensores dos pacientes, anestesio-
logistas e cirurgides para responder as perguntas
mais comuns que os pacientes tém antes da cirurgia
(Tabela1).

A missdo dessa iniciativa vai além de apenas for-
necer informacdes: ela visa incentivar a participacdo
ativa dos pacientes na sua jornada de cuidados de
salde e uma melhor compreensdo de como podem
minimizar os riscos e complicagdes perioperatorias.
O objetivo final € o empoderamento do paciente, aju-
dando as pessoas a se envolverem mais em suas
decisbes de cuidado e aprenderem maneiras préti-
cas de mitigar seus proprios riscos.

METODOLOGIA INOVADORA PARA O
DESENVOLVIMENTO DE CONTEUDO
O grupo de trabalho determinou que a primeira
etapa para desenvolver o contetdo do guia do
paciente deveria adotar uma metodologia de design
do usudrio para realmente “ouvir os pacientes”. O
objetivo principal era entender seus medos, preocu-
pacdes e necessidades informacionais em seus pré-
prios termos. Essa abordagem representou uma
ruptura deliberada com os artigos médicos tipicos
desenvolvidos para pacientes, que frequentemente
apresentam um viés técnico baseado na percepcdo
dos profissionais de salide sobre quais informagdes
sd0 necessarias.

Para a primeira versdo do Guia do Paciente, o
grupo de trabalho realizou pesquisas on-line
abrangentes e entrevistas aprofundadas com
pacientes. A equipe criou questionarios de pesquisa
especificamente para ajudar a entender os principais
medos e preocupacdes que os pacientes tém em
relacdo a anestesia. Fazendo um esforgo consciente
para reunir perspectivas diversas, as pesquisas
incluiram participantes de diferentes idades, grupos

Consulte “Engajamento do paciente”,
préxima pagina
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sociais e étnicos utilizando a plataforma Amazon
MTURK, um marketplace on-line que dé acesso a um
grupo demograficamente diverso além das redes
imediatas dos pesquisadores, reduzindo o viés de
selecdo potencial.

Para complementar os dados da pesquisa, por
meio da amostragem de bola de neve, a equipe
realizou entrevistas presenciais para explorar mais
profundamente as preocupacdes dos pacientes e
seus familiares. Essas entrevistas utilizaram o Mapa
de Empatia, uma ferramenta metodoldgica usada
para entender o comportamento do usudrio,
desenvolvida por Dave Gray e XPLANE' (Figura 1).
Essa ferramenta nos permitiu registrar, em
diferentes quadrantes, o que os pacientes veem,
sentem, pensam e fazem em relacdo a anestesia e
ao cuidado cirdrgico. Também explorou diretamente
as perdas e 0os ganhos percebidos relacionados a
procedimentos cirlrgicos e anestesia. Tanto as
pesquisas quanto as entrevistas forneceram ao
grupo de trabalho uma lista valiosa de temas
prioritdrios que serviram como base para criar o
conteudo inicial do site.

PROCESSO RIGOROSO DE
GARANTIA DE QUALIDADE
Com os tépicos prioritarios claramente definidos, o
grupo de trabalho elaborou um processo sistemético
para desenvolvimento de contetdo para garantir
tanto a precisdo quanto a acessibilidade. Cada artigo
seguiu um processo de revisdo em trés etapas:

1. Rascunho inicial feito por um membro do grupo de

trabalho com expertise profissional em anestesia
que utilizou ferramentas de avaliacdo de legibili-
dade para criar contetido em nivel de leitura do 11°
ano ou inferior.

2. A primeira revisao foi conduzida por outro membro
do grupo de trabalho, sem expertise profissional
em anestesia, para garantir a legibilidade e
a relevancia.

3. Arevisdo final foi realizada por um escritor profis-
sional para padronizar os textos e garantir a quali-
dade, a clareza e a consisténcia das informagdes.

Essa abordagem de vérias camadas garantiu que
o conteldo mantivesse a precisdo cientifica
enquanto continuava e relevante para as necessida-
des dos pacientes.

AVALIAGCAO DO SUCESSO POR
MEIO DE ANALISES

Desde seu langamento em outubro de 2023, o
microsite do Guia do Paciente foi visualizado mais de
82.000 vezes por mais de 60.000 visitantes, atraindo
agora mais de 10.000 visitas por més (Figura 2, pré-
xima péagina). Com seu amplo publico de pacientes, o
Guia do Paciente rapidamente se tornou um dos
recursos mais visitados no site da APSF, represen-
tando cinco das dez paginas mais acessadas nos
Ultimos seis meses.

DIRECIONAMENTOS FUTUROS
Olhando para o futuro, o Grupo de Trabalho de
Engajamento do Paciente estabeleceu tanto metas
de curto prazo quanto metas estratégicas de longo
prazo. No futuro imediato, o grupo de trabalho

Preocupagdes e sentimentos Informagdes Aspectos técnicos
4 Primeiro Querinformagdes _ Querinformacdo »
E realmente ot?egzimr pensamento: gy g ‘Q?oanto D S r S aaTeriad Reagbes
necessario? Deve ser grave e NG eSS S o Osmedeamenis gl érgicas
i ? riscos (por exempo. melhor inteligentes [¢]
errado? se eu preciso de atuais criardo
X3 et i o nas ) = P Sy >
2 anestesia x2 X5
— = o — ,
? B e T i T
. Sensagdo  Sera Néo éum TS . e mbodie, Comosers reguamente?  ASHPES,  Amedicagao
Quanto vai grande e Conososrs scmiisradoo Ogumne VG coars
CUEEL?) de medo que vou problema se Coiii e . comodla modcamento? " (aviar | CLoNYE  cometa?
i acordar? Vocé nao tem de sadde. novidades)
X2 x2 2 comorbidades Pensta.r:) | S e T o
x2 e sentir controlar esses percepcao do
! ados? . m neséso.
| —— Wﬁm o
PINSIO o oantey ST QU adadose or s efeitos CUSTPOT PGS AT Mmﬂ-d"“.:J fuermcs
pensamento: " vousentir umacianca alongo PSS maliina tota)  feowerncio,  menos que C
e Posso 90 Gefiidas  oommaimene, soeris ke o) ko
509U07  goqurar? dor?  maisnova?  prazo? e etbseori aconsidersla. o - -
REC coisavisualna  Folhetos ajudam
vidoordo " comsua R g reunir todas as
. YouTube eul informagdes em
Confiaria no i “l’e
A Posaulsar” |/ T— ——  ums6 lugar
médico para Procurar no
online,  YouTubepara x2
saber dos ouwvir? depoistazer YrTdes \/ar? —
riscos. : [EEED | it Tentaria entender so
x5 e anestesia é realmente
O qando Compararia  ijquando  Consutar _Pecesséia para
i o ainformagao meus  ©SSe procedimento
amacios ol D R pesauisando no
Ouviria 0 tipo  mossiote s wiowvapa viioosge lugar,emvezde  Ppboc” Google
de anestesia Sovaion YouTube fragmentada 0o X8
necessaria - - S
Gostaria Curiosidade
x2 desabero  sobre quanto
que significa _tempo
erdor . ficaria sob Perguna a0
S nebel) i Droqueid  consutaro  Tentarnsose
pe,g—_u,,.a,a v Dizer €  processar | e masic. s Eorars:
entes queridos Decisio/deciaracs 5o e sabe. PRI TN porguntas com
sobre a experiéncia 86 fago o ecisao/declaragao fazer? - " Gomotelom  mai atengao,
deles com que o médico Comegar Buscar :;a fazorisso.  se for eletiva
I Gl T RSB0 gy ToT 20T a buscar segun e
) oy estiode i agoos i Perguniar  Process
e queeuesteja  HRENR paasoror 820000 mestes, oo Croiae’ Gl ot
— reocupado(a; absolutamente - prcber que ¢ opiniao da equipe Mais 8 antes de fazer
S— P X’Z—, @ PrOGIGCOS " necossério. © necessiva x x4 média, deveri ped " pergunas.
Dor Ganho
» Considerar
Pesquisar Tentar e
informagdes ek pergunias com
diminui o ot o mais ateno,
o forcleiva
estresse necessaria

Figura 1: Mapa da Empatia.! Usado com permissé@o de xplane.com.

planeja expandir o contelido com base em
anélises e feedback dos usudrios, abordando
questoes de alta prioridade identificadas por meio
de pesquisas continuas.

A visdo de longo prazo foca em integrar mais pro-
fundamente as perspectivas dos pacientes, experién-
cias vividas e comentdrios em todas as iniciativas da
APSF. Essa abordagem reconhece que o engaja-
mento genuino do paciente deve ir além do conte-
udo educacional para influenciar o trabalho mais
amplo da fundagdo em seguranga, prioridades de
pesquisa e recomendacdes politicas.

As oportunidades de expansdo incluem o
desenvolvimento de parcerias estratégicas com
outras organizacdes e fundagdes focadas no
paciente para ampliar o alcance e o impacto. O grupo
de trabalho também estd explorando formatos
multimidia, ferramentas interativas e ofertas
ampliadas de idiomas para tornar o contelido mais
acessivel a populagées diversas.

Conforme o Guia do Paciente para Anestesia e
Cirurgia continua a evoluir, a APSF convida profissio-
nais de salde, pacientes e familiares a conhecerem
esses recursos (https://www.apsf.org/patient-guide/).
A prioridade “indispenséavel” continua sendo manter
0s pacientes como a base de todas as iniciativas de
seguranca e materiais educacionais. Ao manter esse
compromisso inabaldvel com abordagens centradas
no paciente e tomada de decisdo compartilhada
como componentes essenciais, € Ndo Como recursos
opcionais, a APSF busca avancar significativamente
sua visdo central de que ninguém serd prejudicado
pelo cuidado anestésico.

Maria van Pelt, PhD, CRNA, CNE, CPPS, FAAN,
FAANA, € professora clinica na Northeastern Univer-
sity, Boston, MA.

Salvador Gullo Neto, MD, PhD, € professor assistente
na Pontificia Universidade Catdlica — PUCRS, Porto
Alegre, RS, Brasil.

Katherine Megan € consultora de estratégia digital na
Anesthesia Patient Safety Foundation, Rochester, MN.

Steven J. Barker, PhD, MD, € professor emérito de
anestesiologia na University of Arizona College of
Medicine, Tucson, AZ.

Della M. Lin, MD, MS, FASA, é professora associada
no Ariadne Labs e professora clinica adjunta na John
A Burns School of Medicine, Honolulu, Havai; HI

Della M. Lin € secretdria da Anesthesia Patient Safety
Foundation. Katherine Megan € consultora de
estratégia digital da Anesthesia Patient Safety
Foundation. Os outros autores néio tém conflitos
de interesse.
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esta iniciativa:
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Figura 2: Sessées do site do Guia do Paciente para Anestesia e Cirurgia.

DESTAQUE para membros da Legacy Society

Dane
Cristine Cole

Entramos na medicina
para tornar o mundo um
lugar melhor. E muito gratifi-
cante profissional e pessoal-
mente ser anestesiologista
e atuar nos milagres da
medicina. Porém, fico triste
sempre que ouco falar de
um caso em que o sistema
médico, que deveria ajudar
um ser humano, acaba prejudicando essa pessoa. A Anesthesia
Patient Safety Foundation (APSF) tem uma missao a qual todos
podemos nos conectar, e € uma honra trabalhar com os muitos
profissionais altruistas da APSF que voluntariamente dedicam
seu tempo para erradicar danos evitaveis. E uma miss&o que
Cristine e eu temos o privilégio de apoiar.

Tim e Linda Vanderveen

No quarto ano do meu
curso de graduacdo em
farmdcia, sofri um erro
potencialmente fatal na
medicacdo. A enfermeira
de alergia da clinica estu-
dantil me administrou duas
doses do extrato alérgico de
outro aluno. Esse erro e
muitos outros que observei
no inicio da minha préatica
clinica farmacéutica direcio-

! naram minha carreira para a
melhorla da seguranca dos medlcamentos e, especialmente, da
administracao intravenosa. Foi o Dr. Stoelting quem me envolveu
pela primeira vez com a APSF, e tive a oportunidade de participar
do Comité de Tecnologia, cumprir trés mandatos no Conselho da
APSF, copresidir uma Conferéncia Stoelting sobre seguranca de
medicamentos e publicar varios artigos no Boletim da APSF. E
uma honra ser convidado a integrar a APSF Legacy Society, e
Linda e eu estamos felizes em ajudar a garantir o sucesso conti-
nuo da APSF.

Uma crenca permanente em preservar o futuro da anestesiologia.

Fundada em 2019, a APSF Legacy Society homenageia aqueles que fazem doacdes a fundagdo por meio de suas
propriedades, testamentos ou fundos, garantindo que a pesquisa e a educagdo sobre seguranga 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 informacdes sobre doacdes planejadas, entre em contato com Jill Maksimovich, diretora de desenvolvimento

da APSF, em maksimovich@apsf.org.

Junte-se a nos! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/
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