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Janik LS, Vender JS. Debate de prds e contras: rétulos de
medicamentos codificados por cores — Pré:
medicamentos codificados por cores aumentam a
seguranca do paciente. Boletim da APSF 2019;33:72-73.

Debate de pros e contras: rétulos de medicamentos codificados por cores
Pré: os rétulos de medicamentos codificados por cores aumentam a seguranga do paciente

Em 2015, a American Society of Anesthesiologists fez
uma declaracdo apoiando a rotulagem de
medicamentos codificados por cores e aplicados pelo
usudrio.' H4 nove cores de rétulos, e cada cor
representa uma classe especifica de medicamento, de
acordo com a American Society for Testing and Materials
(Figura 1). No entanto, o FDA (United States Food and
Drug Administration)? e o ISMP (Institute for Safe
Medication Practices)® manifestaram preocupacdes
quanto a seguranca dos rétulos codificados por cores.
Eles sugerem que a codificacdo por cores pode, na
verdade, contribuir para a ocorréncia de erros
medicamentosos porque faz com que os profissionais
nao leiam o rétulo. Outras preocupacdes sao o nimero
limitado de cores discerniveis, o aspecto visual
semelhante entre cores, o contraste irregular com os
diferentes ambientes, o possivel daltonismo de alguns
médicos e a auséncia de dados que apoiem a prética da
codificagdo por cores.® Apesar de esses apontamentos
serem compreensiveis, os beneficios da codificagdo por
cores estdo sendo subestimados. Acreditamos que os
rétulos de medicamentos codificados por cores
aumentam a seguranca do paciente.

Pesquisas demonstram que a cor exerce uma
funcdo essencial na identificagdo de objetos. Em um
experimento cldssico, os participantes identificaram
mais rapidamente objetos coloridos em comparagdo a
objetos em escala de cinza. Por outro lado, eles
levaram mais tempo para identificar objetos com
cores incongruentes (por exemplo, morangos azuis).*
Em outro estudo, os participantes expostos a uma
imagem em escala de cinza durante uma ressonancia
magnética funcional exibiram atividades tdo distintas
no cértex visual que especialistas independentes
conseguiram determinar a cor do objeto, mesmo que
aimagem estivesse em escala de cinza (um fenémeno
conhecido como "meméria de cor").® No entanto, ndo
precisamos de estudos sofisticados para reconhecer

por Luke S. Janik, MD, e Jeffery S. Vender, MD, FCCM

Figura 1. Rotulos de medicamentos codificados por cores usados em anestesia.

aimportancia das cores na interpretacdo ao seu redor
—vocé a vive todos os dias. Placas e sinais de transito
usam cores para expressar significado.® Chefs usam
tdbuas de corte codificadas por cores para reduzir o
risco de alergias alimentares.” Empreiteiros usam
capacetes de cores diferentes para indicar sua fungdo
no canteiro de obras® e eletricistas usam circuitos
codificados por cores.® O Departamento de Defesa
dos Estados Unidos,© a Administracdo Federal de
Aviac8o dos Estados Unidos (FAA)," a Administracdo
Nacional de Aerondutica e Espaco dos Estados
Unidos (NASA)™ e praticamente todos os demais
setores usam a codificagdo por cores para minimizar
erros humanos. Por qué? Porque a codificagdo por
cores € um componente essencial da engenharia de
fatores humanos.

A engenharia de fatores humanos se concentra em
compreender os pontos fortes e fracos do ser
humano, bem como suas limitacoes fisicas, psicologia
e falibilidade, a fim de criar sistemas e dispositivos que
reduzem erros humanos. O objetivo da engenharia de
fatores humanos é projetar um sistema que funcione
apesar do envolvimento humano, através da reducao

Tabela 1. Principios norteados pela engenharia de fatores humanos para reducdo de erros

Principio Definicao

Padronizagao

Funcoes forcadas
indesejada

Sinais redundantes
por diferentes meios

Predisposicdes
especificas

Correspondéncia

natural e o controlador

Mitigagdo de erros
antecipadas de um erro

Evitam a realizacdo de uma agédo
Expressam a mesma mensagem

Transmitem o uso pretendido por
meio de caracteristicas inerentes

Cria relagdes ébvias entre o objeto

Promove a detecgdo e correcao

Exemplo

Diminui a variabilidade de sistemas Checklist pré-voo usado na aviagdo

Impossibilidade de trocar de marcha em um
carro sem pisar na embreagem

Tanto a cor como a posicao das luzes do
semaforo significam a mesma coisa

Uma porta com uma barra de empurrar implica
“empurre para abrir”

Virar a direcdo para a direita vira as rodas para a
direita

Os sistemas de pedido de medicamentos
alertam o profissional durante o processo de
pedido sobre possiveis interagdes
medicamentosas entre medicamentos

da dependéncia na memédria, na atengdo e em
célculos. O objetivo é alcancado pela imposicao dos
principios™" na Tabela 1.

Os rétulos de medicamentos codificados por cores
atendem a dois propdésitos. Em primeiro lugar, eles
agem como sinais redundantes no reconhecimento de
objetos, indicando a classe do medicamento por meio
da cor, além do texto. Em segundo lugar, eles
promovem a diminuicdo de erros. A troca de seringas é
responsdvel por aproximadamente 20% de todos os
erros medicamentosos.”™ Os rétulos codificados por
cores visam conter as trocas de seringas para
medicamentos da mesma classe. Portanto, se houver
troca de seringa, a estratégia inicial de manejo
provavelmente serd a correta. Em um exemplo
hipotético, antes de realizar uma anestesia espinhal, um
médico pede para o colega administrar fentanil. Pouco
apos a administracdo do medicamento, o paciente
torna-se sonolento e apneico. Vocé suspeitaria de uma
overdose de narcéticos? Se sim, vocé ndo € o Unico.
Este fenébmeno é conhecido como "viés de ancoragem”,
no qual o diagnéstico inicial € ancorado em um evento
recente, neste caso, a administracdo do que se acredita
ser um narcético. Seu primeiro passo provavelmente
seria ventilar o paciente e administrar naxolona,
enquanto investiga a causa mais a fundo. Depois de
descobrir que ocorreu a troca de seringas (foi
administrado hidromorfona em vez de fentanil) vocé
prossegue com o0 manejo em andamento. Apesar de a
medicacdo errada ter sido administrada, a acédo
corretiva foi adequada. Os rétulos codificados por cores
limitaram o erro a um evento adverso relacionado a
narcéticos, permitindo que o "viés de ancoragem"
trabalhasse a seu favor, e ndo contra. Agora, imagine
que um agente paralitico fosse o verdadeiro culpado.
Nesse caso, a acdo corretiva inicial poderia resultar no
atraso do manejo adequado.

Aqueles que sdo contra os rétulos codificados por
cores argumentam que eles servem como substitutos
para a leitura do roétulo. Na verdade, eles

O texto “Debate sobre rétulos codificados
por cores” continua na préxima pagina
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Pré: rétulos codificados por cores deveriam ser usados para medicamentos anestésicos

Continuacdo do texto “Debate sobre rétulos
codificados por cores”

provavelmente argumentariam que a troca de seringa
no exemplo dado teria sido totalmente evitada se os
rétulos coloridos ndo tivessem sido usados. Ao
remover a codificagdo por cores, o profissional seria
obrigado a ler o rétulo para identificar o medicamento.
Em outras palavras, eles esperam impor a leitura
forcada em detrimento dos sinais redundantes e da
diminuicdo de erros. Ha dois problemas nessa légica.
Primeiro, ela assume que os rétulos codificados por
cores levam a um aumento de erros medicamentosos.
Se isso fosse verdade, a taxa de erros medicamentosos
em unidades hospitalares onde a codificacdo por cores
ndo é usada deveria ser consideravelmente mais baixa.
No entanto, os erros ainda acontecem nesses locais.™
Mais evidente ainda sdo os resultados de um ensaio
clinico com mais de 55.000 anestésicos, que relataram
zero casos de troca de seringa entre medicamentos com
rétulos da mesma cor.” Na verdade, o tamanho da
seringa, e ndo a cor, foi associado com mais frequéncia a
erros de troca de seringa.” Em segundo lugar, o objetivo
de “forcar” os profissionais a lerem o rétulo por meio da
eliminacdo da codificacdo por cores é bem-
intencionado, mas equivocado. Os rétulos que
apresentam somente texto ainda estdo sujeitos a erros.
Nomes dos medicamentos que sdo semelhantes em
tamanho, tém as mesmas letras iniciais e finais ou tém
varios caracteres em comum podem ser identificados
incorretamente.’® O ISMP publicou uma lista de
medicamentos com nome parecido e aconselhou o uso
de uma estratégia chamada “tall man lettering” que usa
algumas letras em mailsculo, para ajudar a diferenciar
esses nomes.” No entanto, é invidvel para os
anestesiologistas que rotulam os préprios
medicamentos a mdo usarem um sistema de letras
mailisculas e mindsculas padronizado.

E uma ilus&o acreditar que haveria reducdo de erros
se os rétulos coloridos fossem abolidos. Sim,
acreditamos firmemente que todo profissional deve ler o
rétulo todas as vezes. Mas seria insensato ignorar as
licdes aprendidas com a engenharia de fatores humanos
e pesquisas psicologicas. Como um profissional, com
qualquer nivel de treinamento ou experiéncia, poderia
administrar um medicamento sem ler o rétulo com
atencdo? Com certeza, esses erros devem ocorrer
devido a falta de cuidado, inteligéncia ou experiéncia,
certo? Bem, se alguma vez j& aconteceu de vocé estar
dirigindo para casa e, depois de chegar, perceber que
ndo lembra de ter passado por alguma rua ou seméforo
conhecido, vocé vivenciou um aspecto curioso da
natureza da cognicdo humana. A tomada de decisao
ocorre em dois processos distintos: A memaria de
trabalho permite que realizemos vérias tarefas de rotina
em paralelo exigindo pouca atencdo, enquanto a
atencdo direcionada € responsdvel por tarefas
complexas e singulares, que exigem foco e precisdo.”
Diante de desafios multiplos e simultdneos, como
instabilidade hemodinamica, perda sanguinea,
desordem metabdlica, necessidade de fazer
verificagdes laboratoriais etc., a mente simplesmente
nao pode usar a atencdo direcionada para todas as
tarefas. Nao importa se admitimos isso ou néo, algumas
tarefas sdo realizadas com a memodria de trabalho. Sinais
redundantes, como rétulos codificados por cores,
auxiliam a meméria de trabalho. Se os rétulos com
codificagcdo por cores forem abolidos, outros sinais
redundantes menos confidveis assumirdo seu lugar na

identificacdo de medicamentos, como o tamanho, a
orientagdo e a localizacdo da seringa.

James Reason, PhD, é o psicélogo responsavel pela
Teoria do Queijo Suico, famoso modelo de erros.”
Esse modelo descreve como multiplas falhas
pequenas precisam estar alinhadas para que um erro
chegue ao paciente. Na anestesia, nos esforcamos
para criar tantas camadas de defesa quanto possivel
para impedir que erros cheguem ao paciente.
Insistimos em ter duas laminas e dois cabos funcionais
para laringoscopias, caso um dos cabos ou bulbos
apresente falha durante o uso. Usamos diversas
camadas de defesa para evitar misturas hipdxicas de
gds: linhas de fornecimento de gés codificadas por
cores, sistema de indexagdo por pinos, sensor de
oxigénio, oxigénio posicionado como o gas mais a
jusante, botdes do medidor de fluxo codificados por
cores e botdes de oxigénio estriados. Dito de modo
simples, a redundancia melhora a segurancga.

Compartilhamos as preocupacdes do ISMP sobre a
existéncia de um numero limitado de cores
discerniveis, cores que podem parecer similares, o
modo como o fundo com contraste inadequado pode
afetar a aparéncia e a situacdo desfavordvel para
profissionais da salide com daltonismo. A respeito do
argumento de que ndo ha dados que apoiem os
rétulos codificados por cores, apontamos para um
estudo que demonstra que rétulos codificados por
cores melhoram a identificagdo correta de bolsas de
soro intravenoso, melhoram a identificacdo de erros e
reduzem o tempo de desempenho médio das
tarefas.?® Os rétulos codificados por cores podem ndo
ser perfeitos, mas ndo podemos descartar um sistema
de rotulagem com grandes vantagens por causa de
algumas desvantagens. S6 porque um sistema ndo é
perfeito, ndo significa que ele ndo seja (til. Os rétulos
codificados por cores adicionam mais uma camada de
protecao na defesa contra erros medicamentosos, e
isso que pode fazer a diferenca entre um caso sem
complicagdes e um caso com evento adverso.

Os pros e contras sdo dois lados da mesma moeda.
Os rétulos de medicamentos sdo uma pequena porgao
de um problema muito mais amplo. Os erros ocorrem
nao so6 devido a trocas de seringa, mas também por
conta de equivocos de preparacao, rotulagem, selecdo
de frasco/ampola, rota de administracdo e problemas de
comunicacio.” Como anestesiologistas, temos o dever
de melhorar o sistema para minimizar os erros humanos.
Em nenhuma outra drea do hospital hd um dnico
profissional que seja responséavel pela prescricdo,
aplicacdo, preparo, rotulagem e administracdo de
medicamentos, bem como pela monitorizacdo de
eventos adversos. Marcadores de rétulo, leitores de
codigo de barras e seringas pré-carregadas no local de
atendimento sdo medidas de seguranca importantes
que tiram o fardo dos anestesiologistas em algumas
dessas tarefas relacionadas a medicamentos e
permitem a verificacdo por uma segunda fonte,
reduzindo as chances de erro. Infelizmente, esses
dispositivos ndo sdo amplamente usados,
principalmente devido a limitacdes de custos. Mesmo
com esse tipo de auxilio, enquanto houver envolvimento
humano, os erros continuarao a acontecer. Apoiamos o
uso de rétulos de medicamentos codificados por cores,
einsistimos que todos os profissionais de satide sempre
leiam o rétulo do medicamento antes da administracdo.
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Anestesiologia, Medicina Intensiva e Medicina da Dor

na NorthShore University Healthsystem e Professor
Assistente Clinico no Departamento de
Anestesiologia/Medicina Intensiva na University
of Chicago.

Dr. Vender € anestesiologista e Ex-Diretor do
Departamento de Anestesiologia, Medicina Intensiva
e Medicina da Dor na NorthShore University
HealthSystem e Professor Clinico no Departamento de
Anestesiologia/Medicina Intensiva na University of
Chicago.

Dr. Janik ndo apresenta conflitos de interesse. Dr.
Vender € consultor da Fresenius-Kabi.
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Debate de prds e contras: rétulos de medicamentos codificados por cores
Contra: medicamentos anestésicos NAO deveriam ser codificados por cores

Por Matthew Grissinger RPh, FISMP, FASCP e Ronald S. Litman, DO, ML

A codificacdo por cores é a aplicacdo
padronizada e sistemdtica de cores para
auxiliar na classificagao e identificacdao. Um
sistema de codificagdo por cores permite que
as pessoas memorizem uma cor e a funcéo
que ela representa. A codificacdo por cores de
rétulos de medicamentos anestésicos do
ponto de vista dos médicos é uma questdo de
senso comum e foi promovida por padroes

criados pela American Society of
Anesthesiologists' e pela American Society of
Testing and Materials (ASTM).2 Embora o
sistema de codificagdo por cores nunca tenha
demonstrado reducdo da incidéncia de erros
medicamentosos na sala cirlrgica, ela pode
diminuir danos porque, no caso de uma troca
acidental de seringa de medicamentos da
mesma classe geral (por exemplo, opioide por

F/gura 1. Seringas de medicamentos com rdtulo branco e letras pretas preparadas pela farmdcia hospitalar.
O anestesiologista provavelmente colocou um rétulo colorido adicional.

Figura 2. As seringas de medicamentos preparadas por fornecedores terceirizados podem ter rotulos de

cores diferentes, dependendo do fabricante.

opioide), o efeito adverso da troca
possivelmente nao serd tdo significativo
clinicamente quanto o de uma troca por um
medicamento de outra classe (por exemplo,
bloqueador neuromuscular).

Se a codificagdo por cores faz sentido em
termos intuitivos, por que as organizagdes
Institute for Safe Medication Practices (ISMP),
United States Food and Drug Administration
(FDA), American Medical Association (AMA) e
American Society for Health-System
Pharmacists (ASHP) sdo contra seu uso? Em
primeiro lugar, a codificacdo por cores é de
dificil manutencao, especialmente quando as
seringas sdo pré-carregadas e pré-rotuladas
por diversas farmacias internas e fornecedores
fora do ambiente hospitalar e depois aplicadas
em diversos setores do hospital. Por exemplo,
no Children’s Hospital of Philadelphia, seringas
pré-carregadas de anestésicos feitas por um
rob6 automatizado sdo fornecidas com um
rétulo branco e letras pretas (Figura 1), e
seringas feitas por fornecedores terceirizados
podem conter rétulos de cores diferentes, j&
gue ndo existe padronizacdo de cédigo de
cores (Figura 2). Se confidssemos na
codificacdo de cores para escolher o
medicamento correto todas as vezes, a
administracdo acidental do medicamento
errado seria inevitavel. Isso foi ilustrado por um
caso recente no Anesthesia Incident Reporting
System (AIRS). O caso aconteceu quando uma
farmécia no hospital assumiu a producdo de
seringas pré-carregadas de hidromorfona
durante um periodo de escassez do fornecedor
terceirizado. As novas seringas ndo continham
os rétulos usuais azuis de opioide e foram
confundidas com dexmedetomidina, que foi
acidentalmente administrada por
anestesiologistas em pelo menos trés
ocasides.® Além disso, hd um limite para a
variedade de cores discerniveis disponiveis
para uso comercial. Distinges sutis entre cores
sdo dificeis de identificar, a menos que os
produtos sejam associados entre si.*> Quanto
mais cores sdo usadas, maior é o risco de
confundir uma cor e, consequentemente, seu

O texto “Debate sobre rétulos codificados por
cores” continua na préxima pagina
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significado. Além disso, ha risco de os médicos
gque tém daltonismo identificarem
incorretamente os produtos codificados por
cores, levando a erros medicamentosos. Ao
confiar em sistemas de classificagdo por cores
como o método principal de identificacdo de
medicamentos, hd o risco de que a leitura tripla
recomendada do rétulo do medicamento nao
seja realizada (Tabela 1).

Tabela 1. Recomendacdo de ler trés
vezes o rétulo do medicamento

1. Ao retirar o medicamento
2. Ao preparar e rotular a seringa

3. Antes de descartar o frasco/ampola

O ambiente da sala cirdrgica é Unico no que
diz respeito ao preparo de medicamentos.
Quando os anestesiologistas preparam
medicamentos na sala cirlrgica, eles pegam o
frasco ou ampola do medicamento de um
carrinho, carregam o medicamento na seringa
e aplicam um rétulo adesivo codificado por
cores na seringa. Para a maioria dos pacientes,
somente um agente de cada classe de
medicamento é preparado. Portanto, cada
medicamento tem sua prépria cor, e 0s
anestesiologistas costumam saber o que esté
em cada seringa porque elas foram
preparadas por eles préprios. No entanto,
preparar medicamentos no local de
atendimento (ou seja, na sala cirdrgica) € uma
empreitada arriscada por muitos motivos,
incluindo, mas ndo se limitando a: troca de
frascos ndo intencional, falha acidental na
rotulagem da seringa com o medicamento
final e possivel contaminacdo do medicamento
devido a preparagcdo em um ambiente nao
estéril.

Acreditamos que o futuro da seguranca de
medicamentos na sala cirdrgica inclui o pré-
carregamento e a pré-rotulagem de
medicamentos anteriormente a chegada na
sala cirlrgica. Isso pode ser realizado por uma
farmécia hospitalar interna, um distribuidor de
medicamentos terceirizado e/ou pelo
fabricante de medicamentos. Essas seringas
pré-carregadas, ainda que possivelmente
codificadas por cores de acordo com a classe,
poderiam aumentar o risco de troca de seringa,

pois elas ndo foram preparadas pelo
anestesiologista, especialmente se forem
fornecidas em seringas de tamanhos
semelhantes e formatos de rétulo semelhantes.
Por exemplo, é possivel ter trés medicamentos
(morfina, fetaNIL e HIDROmorfona), cada qual
com variagdes relevantes de poténcia, em
seringas rotuladas em azul na mesma area
fisica. Uma troca de um desses medicamentos
pode causar danos graves ao paciente, como
depressao respiratéria inesperada que resulta
em anoxia.

Com a escassez de medicamentos afetando as
praticas anestésicas, também seria possivel
gue a concentragdo de um medicamento (por
exemplo, morfina 1 mg/mL) fosse misturada a
outra concentragdo daquele medicamento (por
exemplo, morfina 10 mg/mL) e, ainda assim,
ambas utilizariam o mesmo esquema de cores.
Claro, sempre existe a possibilidade de a
farmécia hospitalar ou o fornecedor trocarem
acidentalmente os medicamentos ou rétulos,
mas isso € bem menos comum, porque 0s
espacos de preparacdo de medicamentos
deles sdo segregados, em oposi¢do ao
ambiente da sala cirdrgica, onde todos os
medicamentos coexistem no mesmo espaco
fisico.

Por ultimo, é possivel que essas seringas
pré-rotuladas e preparadas comercialmente
sejam usadas em outros ambientes além da
sala cirdrgica no hospital por enfermeiros ou
outros prestadores que talvez ndo conhegam
as cores padrdo dos cuidados anestésicos, o
que pode resultar em uma troca acidental de
seringa. Na sala cirdrgica, os pacientes sao
monitorados cuidadosamente, e hé
atendimento imediato disponivel no caso de
uma troca de medicamento. Fora da sala
cirdrgica, as trocas podem ser de dificil
identificacdo e manejo répido em areas nao
monitoradas. Um erro também pode passar
despercebido se as seringas forem
acidentalmente devolvidas para a area de
armazenamento incorreta ou colocadas em
uma mesa com outras seringas de
medicamentos da mesma classe.

A solucao mais pratica para compensar as
desvantagens da codificagdo por cores e, ao
mesmo tempo, aumentar a seguranca € adotar
uma estratégia tecnolégica, como uma leitura
de cédigo de barras (ou tecnologias
semelhantes no futuro) de rétulos de seringa
para interceptar trocas incorretas de seringa e,

assim, assegurar aos médicos que eles estdo
administrando o medicamento correto. Em
suma, a codificagdo por cores depende da
habilidade humana, que é indiscutivelmente
pouco confidvel.

Em resumo, somos contra o uso de rétulos
de seringa codificados por cores, pois
acreditamos que as cores fornecem uma falsa
garantia do conteldo da seringa, reduzindo a
probabilidade de os anestesiologistas lerem os
rétulos com o cuidado que deveriam. J&d em
2008, em um Boletim da APSF,® o Dr.
Workhoven enfatizou que os anestesiologistas
nem sempre leem os rétulos pois pensam que
tém tempo apenas para reconhecer a cor,
formato ou tamanho do medicamento ou
seringa pretendidos. Agora j& se passaram dez
anos, e precisamos exigir mais estratégias do
que nossa habilidade de reconhecer cores
para manter a seguranca dos pacientes.

Matthew Grissinger RPh, FISMP, FASCP, é
Diretor dos Error Reporting Programs, Institute
for Safe Medication Practices.

Dr. Litman, DO, ML € o Diretor Médico do
Institute for Safe Medication Practices e
Professor de Anestesiologia e Pediatria na
Perelman School of Medicine na University of
Pennsylvania e anestesiologista responsdvel no
Children's Hospital of Philadelphia.

Os autores ndo tém conflitos de interesse
financeiros para declarar.
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A nossa propria seguranca

Nos Estados Unidos, a cada dia um médico comete
suicidio, o que equivale a perda de aproximadamente
duas turmas de formandos em medicina ao ano.' A taxa
de médicos do sexo masculino que tiram a prépria vida
€ um pouco mais alta do que a de homens com outras
profissGes, mas a taxa de médicas do sexo feminino é
mais que o dobro da de mulheres com outras
profissdes.? Embora o suicidio entre médicos tenha se
tornado assustadoramente comum, os relatos dessas
tragédias sdo descritos como "inesperados" ou
"chocantes". Vejamos um caso recente na Flérida, de
um anestesiologista sénior que tirou a prépria vida.
Conforme a noticia se espalhou pelos corredores do
hospital, uma comunidade inteira de assisténcia a
salde ficou incrédula. Quando a taxa de suicidio é
analisada por especialidade, os anestesiologistas s6
ficam atras de cirurgides, de acordo com dados
coletados entre 2012 e 20183 No entanto, ao corrigir o
numero para médicos atuantes por especialidade, os
anestesiologistas sdo duas vezes mais propensos a
cometer suicidio do que outros tipos de médicos.® Estd
na hora de todos os anestesiologistas cuidarem da
prépria seguranga com o mesmo envolvimento que
dedicamos a seguranga de nossos pacientes.

DEPRESSAO

O suicidio de profissionais da medicina ocorre na
presenca de fatores de risco ndo enderecados ou
quando vérios fatores de risco estdo presentes. Assim
como na populacdo geral, transtornos de humor e
abuso de substancias sao os principais fatores de risco
entre médicos que cometem suicidio.* Por exemplo,
um relatério psicoldgico post mortem em um pequeno
grupo de médicos que cometeram suicidio identificou
que dois tergos sofriam de depressdo ou abuso de
dlcool.® O risco de depressio permeia todas as etapas

Tabela 1. “SAD PERSONS™®

Acrostico em inglés sobre fatores de
risco de suicidio

S Sex: male (sexo masculino)

Age >60 (mais de 60 anos)

A
D Depression (depressdo)
P

Previous attempt (tentativa anterior de
suicidio)

m

Ethanol/drug abuse (abuso de &lcool
ou drogas)

a

Rational thinking loss (perda do
raciocinio l6gico)

Suicide in family (suicidio na familia)

Organized plans (planos organizados)

No support (sem apoio)

nw| | Z |0 wn

Sickness; debilitating disease (doenca
incapacitante)

Por Jeffrey Huang, MD, e Anthony Brenner, BS

da carreira na medicina, inclusive a faculdade e a
residéncia. Na verdade, os estudantes e residentes de
medicina apresentam maior risco de ter um episédio
de depressao do que médicos mais avangados na
carreira.%’ Entre anestesiologistas residentes nos
Estados Unidos, um estudo identificou que 298 de 1.384
(21%) apresentam risco de depressao, e, entre esses,
23% relataram ter pensamentos suicidas, pelo menos
em algum momento.® N&o estd claro se esses dados se
estendem aos estdgios mais avancados da carreira em
anestesia, jd que ha poucos estudos sobre depresséo e
pensamentos suicidas na especialidade como um todo.
Além disso, ndo fica claro se o risco para Certified
Registered Nurse Anesthetists e Anesthesiologist
Assistants é elevado, devido a escassez de estudos
sobre depressdo e risco de suicidio entre profissionais
de anestesia que ndo sdo médicos. Ainda assim, é
provével que todos os profissionais de anestesia
possam ser afetados por esse problema generalizado.

ABUSO DE SUBSTANCIAS

Em contrapartida, o risco elevado de abuso de
substancias foi documentado de forma tdo extensa em
anestesiologia que alguns o consideram um risco
ocupacional. De modo geral, o abuso de substancias
torna o suicidio mais provdvel, e aparece como um
fator de risco em um método de triagem comum para
identificar pacientes com risco de suicidio (Tabela 1).°
Um fator relevante que aumenta o risco de abuso de
substéncias entre anestesiologistas € a facilidade de
acesso a medicamentos viciantes. As politicas de
manuseio de medicamentos, como sistemas
eletronicos de dispensa, fiscalizacdo de seringas
descartadas e cofres, foram empregadas para
combater o desvio desses medicamentos para abuso.
Apesar desses esforcos, a incidéncia conhecida de
abuso de substancias permanece em cerca de 1,6% de
residentes em anestesiologia e 1% de universitérios. "
O esforgo para reduzir a incidéncia de abuso de
substancias é crucial para reduzir o 6nus dos suicidios
no campo da anestesiologia. Embora as
regulamentacdes possam frustrar as tentativas de

obter substancias que causam dependéncia, outros
fatores como estresse no trabalho, alta carga horéria e
burnout profissional também podem influenciar a
relacdo entre anestesiologistas e abuso de
substancias.

BURNOUT

O burnout, esgotamento, € um estado mental de
fadiga e senso reduzido de realizagdo pessoal. Os
fatores que levam a seu desenvolvimento tornaram-se
um assunto de intenso debate na discussdo sobre a
salide mental de médicos."” Este ano, o Relatdrio
Nacional de Depressdo e Burnout em Médicos da
Medscape constatou que 42% dos 15.543 médicos
relataram burnout.”® As areas de medicina intensiva e
neurologia relataram a maior prevaléncia (48%),
enquanto a prevaléncia mais baixa foi apresentada nas
dreas de cirurgia pldstica, dermatologia e patologia
(32%). A prevaléncia de burnout na anestesiologia foi
de 38% (os anestesiologistas representaram 6% de
todos os respondentes). O mesmo relatério da
Medscape verificou que 14% dos participantes relatam
tanto depressdo quanto burnout. Embora o burnout
ndo necessariamente preceda a depressdo, pode
haver uma relacdo, considerando as semelhancas dos
sintomas. Os praticantes de medicina no inicio da
carreira sempre relatam as taxas de burnout mais altas,
e 0 campo da anestesiologia ndo é diferente. Entre os
residentes em anestesiologia, o burnout foi associado
ao desvio das boas préticas em anestesiologia,
sugerindo que esse esgotamento pode prejudicar os
pacientes na forma de taxas mais altas de erro
médico.? Além disso, os residentes com alto risco de
depressao ou burnout demonstraram um consumo de
dlcool semanal mais alto e estavam mais propensos a
abusar do tabaco do que os residentes que ndo
relataram burnout ou depressdo.® Considerando o
histérico dos anestesiologistas com abuso de
substancias, tal ligacdo deve alertar os lideres de
anestesiologia e garantir pesquisas mais detalhadas
sobre o burnout e seu papel no abuso de substancias.

PREVENGCAO

Para obter melhorias significativas na reducdo das
taxas de suicidio entre médicos, é preciso realizar
intervencdes que focam o problema em varios niveis.
Os esforgos para instruir os médicos sobre os sinais de
alerta e os fatores de risco devem ser aprimorados, e €
preciso disponibilizar prontamente recursos
adequados para que os médicos que estejam
sofrendo (ou seus colegas) obtenham meios de
conseguir ajuda quando mais precisam. A American
Society of Anesthesiologists (ASA) realizou vérias
acOes vitais apds tomar conhecimento de que os
anestesiologistas sdo o grupo de médicos com maior
propensdo ao suicidio. A aba de recursos no site da

O texto "A nossa prépria seguranga"
continua na préxima pdgina
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Continuagdo do texto "A nossa prépria seguranca”

ASA inclui uma secdo sobre recursos de prevencao ao
suicidio com acesso direto a linhas de apoio para os
que precisam de atendimento urgente, bem como
para informacdes sobre sinais, prevencdo e
conhecimento sobre o suicidio entre médicos (Tabela
2). Deve-se enfatizar que esses recursos também
ajudardo um médico que vir um colega em sofrimento,
mas ndo souber como ajudar. A ASA também formou
um Comité Ad Hoc sobre o Bem-Estar do Médico para
criar formas de melhorar o érgdo como um recurso
para anestesiologistas que estdo sofrendo com
depressdo, abuso de substancias e suicidio. Além
disso, um painel dedicado ao debate sobre prevencdo
do suicidio entre anestesiologistas foi adicionado a
Reunido anual da ASA de 2018.

O aprimoramento do atendimento e uso de
servicos de salide mental entre médicos pode ser
essencial para salvar vidas. Nos Estados Unidos, uma
lista de servigos por estado estd disponivel no site da
Federation of State Physician Health Program (www.
fsphp.org). Embora os médicos possam ser relutantes
em buscar o préprio cuidado com a salde, o cerne do
problema parece ser a resisténcia em envolver-se
nesses programas devido a preocupagdes sobre
licenca. Em uma pesquisa, a maioria dos médicos de
medicina emergencial acreditava que as agéncias
estaduais ou os médicos que os atendiam
compartilhariam informacgdes confidenciais com
autoridades reguladoras. Além disso, uma pesquisa
no American College of Surgeons observou que 60%
dos cirurgies com pensamentos suicidas sentiam-se
relutantes em buscar auxilio médico, por acharem que
isso colocaria em risco suas licencas médicas.” Para
combater essa barreira na busca pelo atendimento,
muitos estados tém regulamentagdes que permitem
que os médicos omitam o relato de tratamentos para
doencas mentais em questionarios sobre licengas,
desde que estejam cumprindo o tratamento.! A
confidencialidade e a protecdo continuardo a ser
essenciais para a melhoria do envolvimento de
médicos em seu proprio tratamento de salide mental.
Outra possibilidade é que os médicos considerem
desafiador o acesso ao atendimento de salide mental
devido as limitagdes de tempo de seus deveres
clinicos. Uma licenca de salde pode afetar o contrato
do médico, exigir o relato aberto a administracdao ou
gerar preocupagoes de ordem prética como perda de
renda e explicacdes sobre a auséncia no trabalho para
os colegas e para a familia.

Os profissionais de salde devem se preocupar ndo
somente com os pacientes, mas também com seus
colegas e com si mesmos. A prevencdo é a melhor
forma de tratamento e, igualmente, a prevencao
primdria de suicidio entre médicos deve se concentrar
em reformular a cultura na medicina para colocar maior
énfase no bem-estar dos médicos. Isso requer
esfor¢os conjuntos de faculdades de medicina para
desenvolver a conscientizacdo na préxima geragao de
médicos e demonstrar ativamente o autocuidado e
ensinar essas praticas para seus alunos. Solucdes mais
imediatas podem comecar com o reconhecimento
entre os lideres da &rea da salde da necessidade de
pacotes de beneficios que incluam tempo de

Linhas de apoio

National Suicide Prevention Lifeline (EUA)

suicidepreventionlifeline.org

Prevencao do suicidio

NIH - National Institute of Mental Health:

1-800-273-TALK (8255)
Envie “HOME” para 741741

nimh.nih.gov/health/topics/suicide-prevention/index.

Prevencdo do suicidio

shtml

Fundacdo Americana para Prevencdo do

afsp.org/our-work/education/healthcare-professional-

Suicidio

burnout-depression-suicide-prevention/

AMA Steps Forward

stepsforward.org/modules/preventing-physician-suicide

Recursos de prevencao do suicidio da ASA

asahg.org/in-the-spotlight/suicide-prevention-resources

Para bem-estar

Saude e bem-estar na American

aana.com/practice/health-and-wellness-peer-assistance

Association of Nurse Anesthetists (AANA)

Iniciativa de bem-estar da ACGME

acgme.org/what-we-do/initiatives/physician-well-being

Agency for Healthcare Research and

ahrg.gov/professionals/clinicians-providers/ahrg-works/

Quality — Burnout entre médicos

burnout/index.html

Federation of State Physician Health
Programs

fsphp.org

E-Couch for Mental Health

ecouch.anu.edu.au/welcome

APA Toolkit for Well-Being Ambassadors

APA-Well-being-Ambassador-Toolkit-Manual.pdf

(Kit de ferramentas da APA para
embaixadores do bem-estar)

International Doctors in Alcohol Anonymous

idaa.org

Adaptado do material da referéncia 9: Latha G, Matthew K, Sean B. First aid for the psychiatry clerkship, quarta

edi¢do. McGraw-Hill Education; 2016

afastamento sem penalidades financeiras, afastamento
para autocuidado ou melhoria no acesso a servigos de
salide mental, levando os profissionais de salde
mental para as clinicas e hospitais para, assim, reduzir
as barreiras de sua utilizacdo.

Para que ocorra o suicidio entre profissionais da
salde, multiplos estressores devem convergir e pesar
na mente até que a carga pareca insuportavel. Para
que possamos vislumbrar um horizonte mais
esperancoso no que diz respeito ao suicidio entre
profissional da medicina, melhorias reais na prevengdo
e na utilizagdo de tratamento devem ser feitas.

O Dr. Huang é diretor do programa de Residéncia
em anestesiologia da HCA do Oak Hill Hospital, diretor
do programa de Residéncia do ano transicional da
HCA no Oak Hill Hospital e professor no curso de
medicina da University of Central Florida. Ele atua no
Comité de educacéo e treinamento da APSF e no
Comité internacional de colaboragéio da ASA.

Anthony Brenner, BS, € estudante do terceiro ano
de medicina do curso de medicina da University of
Central Florida.

Os autores ndo tém conflitos a declarar.
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A saude do cérebro no peri-operatorio: nem tudo é
atitude positiva, exercicio e superalimentos

por Nirav Kamdar, MD, MPP; Lee A. Fleisher, MD; e Daniel Cole, MD

O QUE POSSO FAZER PARA
PROTEGER A SAUDE DO CEREBRO
NO PERI-OPERATORIO?

Sara Lenz Lock, JD, Vice-Presidente Sénior de
Politicas na Association of American Retired
Persons (AARP), palestrou na reunido anual deste
ano da American Society of Anesthesiologists

(ASA) em S&o Francisco, na Califérnia, sobre o
tépico vital de salde do cérebro no peri-operatdrio
e as preocupagoes dos pacientes sobre o impacto
da cirurgia nas fun¢des cognitivas. Como um
anestesiologista geral que trata de um elevado
volume de pacientes geriatricos, esta questao
levou um de ndés (N.K.) para a sessdo de duas horas
no auditério, oferecida pela APSF. Um painel

Instructions for Administration & Scoring

ID. Date

Clock Drawing

Step 1: Three Word Registration 1o bate
Look directly at person and say, “Please listen carefully. | am going 1o say three words that | want you to repeat back
1o me now and try to remember. The words are [select a list of words from the versions below]. Please say them for
me now” If the person is unable to repeat the words after three attempts, move on to Step 2 (clock drawing).
The following and other word lists have been used in one or more clinical studies.’ * For repeated administrations,
use of an alt word kstis d
Version 1 Version 2 Version 3 Version 4 Version § Version 6
Banana Leader Village River Captain Daughter
Sunnise Season Kitchen Nation Garden Heaven
Chair Table Baby Finger Picture Mountain
Step 2: Clock Drawing
Say. "Next, | want you to draw a clock for me. First, put in all of the numbers where they go” When that is completed,
say. “Now, set the hands to 10 past 11
Use preprinted circle (see next page) for this exercise. Repeat instructions as needed as this is not a memory test
Move to Step 3if the clock is not complete within three minutes
Step 3: Three Word Recall
Ask the person to recall the three words you stated in Step 1. Say. "What were the three words | asked you to
remember?” Record the word list version number and the person’s answers below.
Mini-Cog Test Possible Points Scoring Interpretation
Normal Clock Drawing 2 0-2 Higher likelihood of dementia
Word Recall 1 for each word 3-5 Lower likelihood of dementia

Figura 1. O teste Mini-Cog. Sdo trés etapas que incluem uma pontuagdo por exatiddo no "desenho do relégio” e "lembrar de
trés palavras', resultando em uma pontuagdo cumulativa que pode aumentar a detecgdio de comprometimento cognitivo.

Reproduzido com a permissdo de Soo Borson, MD. Consulte mini-cog.com para ver as instrugdes completas de administragdo.

cardiaca, angina, asma, artrite, infarto e nefropatias

Frailty Testing Possible Points | Scoring  Interpretation
How much of the time during the past four weeks do you feel tired? 1 0 Robust
By yourself and not using aids, do you have any difficulty walking up 10 stairs
without resting? 1 1-2 Pre-Frail
By yourself and not using aids, do you have any difficulty walking several
hundred yards? il 3-5 Frail
Do you have 5 or more out of 11 of the listed "illnesses*?" 1
Have you experienced a 5% weight loss in the last 12 months? 1

Figura 2. Um teste rdpido para avaliar a fragilidade como um indicador do risco de delirio.

"As doencas incluem hipertensdo, diabetes, cdncer, pneumopatias crénicas, ataque cardiaco, insuficiéncia

Adaptado e reproduzido com permisséo de John Morley, MD.5¢

multidisciplinar, que incluiu anestesiologistas
académicos, pesquisadores, envolvimento de
pacientes e representantes de politicas publicas
forneceu algumas sugestdes para cuidado com
esse problema cada vez mais abordado.

Os profissionais de anestesia e, especifi-
camente, a APSF tém uma rica heranca a respeito
da seguranca do paciente, servindo como lideres e
inovadores neste campo.'Sob varios aspectos, a
seguranca € a alma de nossa especialidade. Este
painel confirmou esta tradicdo ao analisar os
desenvolvimentos recentes no campo da salde do
cérebro no peri-operatério. Os temas dessa sessao
abordaram trés questdes primordiais: (1) O que os
pacientes desejam saber sobre a preservacdo da
salde do cérebro antes da cirurgia; (2) O que os
médicos podem fazer para lidar com a saude do
cérebro em termos do peri-operatério; e (3) Como
os objetivos do médico e do paciente se alinham
com politicas publicas inteligentes?

A salde do cérebro é um tema em ascens&o.
De modo semelhante ao interesse publico na
neurotoxicidade da anestesia na populacao
pediatrica,? ndo é nenhuma surpresa que os idosos
estejam interessados no impacto de cirurgias e
anestesia na funcao cerebral no pés-operatorio. As
mudancgas cognitivas vivenciadas por pacientes
apdés a cirurgia ndo sdo novidade para os
profissionais de anestesia; com frequéncia
abordamos preocupacdes sobre a "desordem
mental" (fog, em inglés) nas avalia¢des pré ou pds-
operatorio dos pacientes. A Sra. Lock ressaltou
que os pacientes buscardo os profissionais
médicos para responder suas perguntas quando
sua saude cerebral apresentar deterioracdo.
Portanto, os pacientes sdo propensos a questionar
sobre as possiveis medidas de reducdo de riscos
de disfun¢des cognitivas no @mbito pré-operatorio.
De modo semelhante, os pacientes também
podem perguntar sobre o tipo de efeitos cognitivos
que podem vivenciar apds a cirurgia e por quanto
tempo esses efeitos podem durar.

O apresentador da conferéncia elucidou o
escopo da salde cerebral como um problema de
seguranca de pacientes, levando em consideragao
as demandas que recaem sobre os profissionais
médicos. O Dr. Daniel Cole, professor de
anestesiologia clinica na UCLA, e atualmente vice-
presidente da APSF, apresentou a magnitude
desse problema nacional. Ele relatou que a
incidéncia de delirio e disfun¢8es cognitivas no

O texto “A sauide do cérebro no peri-
operatdrio,” continua na proxima pagina
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A saude do cérebro: Uma questao importante na seguranca do paciente

Continuagdo do texto “A salide do cérebro no
peri-operatério”

pés-operatdrio é de 5 a 50%° e os custos para o
sistema de saude é de aproximadamente US$ 150
bilhdes.*

Dra. Deborah Culley, professora associada de
anestesiologia no Brigham and Women’s Hospital,
discutiu ferramentas praticas de triagem que os
profissionais de anestesia podem administrar para
avaliar o impacto da cirurgia e da anestesia na
fungdo cognitiva. Essas ferramentas incluem o
questiondrio mini-cognigao® (Figura 1) e uma escala
de pontuacao de fragilidade® (Figura 2). A Dra.
Carol Penden, professora de anestesiologia clinica
na University of Southern California, estimulou os
profissionais de salide a resistirem a tentacdo de
incorporar imediatamente os novos dados de
prevencdo e intervengdo em protocolos rigorosos.
Em vez disso, ela sugere aplicar principios
essenciais de mudancas na gestdo, que se
concentram no envolvimento de todos os
interessados, desde os pacientes, os profissionais
e até os responsdaveis por politicas. A salde
cerebral dos idosos deve continuar a ser
examinada como uma importante questdo da
salde publica.

O Dr. Lee Fleisher, presidente do Departamento
de Anestesiologia e Medicina Intensiva da
University of Pennsylvania, ilustrou as estratégias
pelas quais os médicos podem interagir com as
sociedades geridtricas e parcerias federais para
ajudar a impulsionar uma mudanca cultural. Ele
defende o alinhamento da lideranga de cima para
baixo para promover uma agenda estratégica
sobre a salide do cérebro e, ao mesmo tempo, ter
lideres informais envolvidos na pratica médica
para propagar a estratégia, resultando em uma
mudanca cultural de baixo para cima também. Ele
enfatizou o trabalho com as sociedades geriétricas
para auxiliar na documentacgao dos esforcos que
dizem respeito a salde cerebral. Desse modo, o
impacto dos esforcos pela salde cerebral serd
reconhecido tanto entre os médicos quanto entre
os pacientes. Por fim, o Dr. Fleisher também focou
no poder de persuasdo e apelou para que 0s
financiadores da érea da salde incentivem
financeiramente os profissionais médicos a se
concentrarem nas iniciativas da salde cerebral.

Entdo, qual é o caminho a seguir para os
médicos, nos esforcos de proteger a saude
cerebral dos pacientes? As reflexdes do publico
resumiram os desafios para melhorar a satde
cerebral do paciente no peri-operatério (confira as
Reflexdes criadas pelo publico).

Hé uma necessidade de preparar os pacientes
com conhecimento, envolvimento ativo e suporte
médico para manter seu cérebro saudavel

Reflexdes criadas pelo publico

frequentes e pertinentes dos pacientes.

exemplo, eletroencefalograma processado).

As sociedades de defesa dos pacientes devem manter uma lista ativa das questées mais

As organizacgodes especializadas, como a APSF, precisam investir no desenvolvimento e avaliacdo
de ferramentas de triagem para a satide do cérebro, incluindo tecnologias do futuro, como
avaliacdo de riscos baseado em aprendizado de maquina.

Ha uma necessidade de estabelecer padrées de monitorizagdo intraoperatério do cérebro ligados
a resultados aprimorados que podem ser implementados diretamente nas salas de operagao (por

conforme eles se aproximam da data de uma
grande cirurgia.

Para os médicos que tratam de uma populacao
geridtrica, foi empolgante ver a APSF enfatizar a
salde cerebral como foco deste painel. O painel
da APSF deste ano manteve a longa tradicao da
combinacdo de ciéncia clinica, pesquisa e politicas
publicas para cumprir a missdo principal da
anestesiologia: o cuidado cirdrgico seguro e
centrado no paciente.

O Dr. Kamdar é atualmente o Diretor de
Qualidade no Departamento de anestesiologia e
medicina peri-operatdria na UCLA Health.

O Dr. Fleisher € o Diretor do Departamento de
Anestesiologia no Sistema de Saude da University
of Pennsylvania.

O Dr. Cole € Professor de Anestesiologia Clinica
no Departamento de Anestesiologia e Medicina
peri-operatoria na UCLA Health. Ele € Vice-

Presidente da APSF.

Os autores ndo tém conflitos a declarar no que diz
respeito a este artigo.
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Apoie sua APSF —
A sua voz na seguranc¢a do paciente

Faca cheques nominais a APSF e envie as doagdes para
Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF)

Charlton 1-145
Mayo Clinic, 200 1st St SW
Rochester, MN 55905, EUA

ou faga sua doacgdo on-line em www.apsf.org

'Dnnafe)

Agora vocé pode nos apoiar ao nos escolher na AmazonSmile.

A APSF agora esta registrada como uma Support

organizacio beneficente na AmazonSmile Anesthesia Patient

Safety Foundation.
Isso significa que, se vocé selecionar a Anesthesia Patient Safety Foundation como When you shop at smile.amazon.com,
sua escolhida na AmazonSmile, todas as vezes em que vocé fizer uma compra na e —_—
AmazonSmile, a AmazonSmile Foundation doara para a APSF 0,5% do valor da

compra dos itens elegiveis comprados na AmazonSmile. Consequentemente, Go to smile.amazon.com

a APSF recebera uma doagdo sem que vocé tenha que pagar a mais ou que o seu

a
fornecedor receba a menos do que em uma compra normal na Amazon. awonsmlle
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