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Transferéncia de cuidados. Conduta ideal Baseada

A maioria das publicagdes sugere que a
transferéncia de cuidados perioperatérios estd
associada a danos ao paciente, e que os danos podem
ser mitigados pela padronizacdo da transferéncia de
cuidados. No entanto, ainda hd muitas questdes
sobre a conduta ideal nas transferéncias peri-
operatérias. Nesse artigo, descrevemos as evidéncias
para as associagdes entre transferéncias e desfechos e
as poucas evidéncias disponiveis sobre as melhores
praticas para evitar danos.

Nenhuma transferéncia é igual
aoutra

As  transferéncias  peri-operatérias  sdo
heterogéneas no que diz respeito ao local,
participantes e objetivos. Podemos classificar as
transferéncias peri-operatérias quanto ao local e

em Evidencia

momento em que ocorrem, por exemplo, no pré-
operatorio, do quarto a sala cirtrgica ou da unidade
de terapia intensiva (UTI) a sala cirtirgica, e no pds-
operatorio, da sala cirtirgica a UTI (consulte o artigo
do Dr. Lorinc nesta edigdo). Outra abordagem,
proposta por Lane-Fall e colegas, usa a classificagao
baseada em trés tipos de transferéncia de cuidados:
(1) passagem de plantio, em que médicos
intercambidveis trocam de lugar (p.ex. transferéncia
intraoperatério de cuidados entre profissionais de
anestesia dentro da sala), (2) periodo de descanso, em
que um médico descansa por um curto periodo de
tempo com expectativa de retorno (p.ex. intervalo
para refeicdo), e (3) transi¢des durante a assisténcia,
em que os cuidados do paciente sdo transferidos de
uma equipe para outra e o paciente pode ser
transferido de um local de atendimento para outro

RELIEF EXCHANGE PROTOCOL

When one anesthetist relieves another, the reliever should determ
the following before the original anesthetist exits: Sfme

A. SITUATION

1. Patient’s diagnosis, procedure,
allergies, abnormal lab values,

2. Anesthetic technique and logic

B. STATUS
1. Anesthetic course

2. Progress of surgical procedure

notable past history,
chest film, ECG

3. Fluids and blood products given; blood loss

4. IV lines, A-Line, ports

5. Present level of anesthesia; going up or down

6. Labelling of drugs and

apparatus and syringes

on

7. Current gas flows, anesthetic concentration, and
reading of oxygen analyzer; cylinder and pipeline

supply pressures.

8. Clinical signs and vital signs before

original anesthetist exits

C. FUTURE

1. Need for anesthetics, fluids, and drugs

2. Availability of blt‘md products.

3. Plan for post-operative respiratory and drug support.

4. Time when the relieved anesthetist will return.

NOTE: Record time of rolief exchange and rellever's name on

anesthetic record.

Figura 1. Checklist sugerido por Cooper para transferéncia intraoperatdria, impressa no verso de uma prancheta.

por Aalok Agarwala, MD, MBA e Meghan Lane-Fall, MD, MSHP

(pex. transferéncias da sala cirtirgica a sala de
Recuperagdo Pés-Anestésica (SRPA) ou da sala
cirtrgica a UTI).!

Os trés tipos de transferéncia sio encontrados de
forma varidvel na literatura; os artigos sobre as
transi¢des superam os artigos sobre passagem de
plantéo, que superam os que tratam sobre o petiodo
de descanso. Uma revisao de 2012 discute de forma
aprofundada as transferéncias de cuidados
anestésicos.? Aqui, apresentamos as evidéncias que
associam as transferéncias aos desfechos dos
pacientes, organizadas por tipo de transferéncia de
cuidados.

Passagem de plantdo. Ha mais de 30 anos,
Cooper e colegas foram os primeiros a identificar e
associar ~ as  transferéncias de  cuidados
intraoperatérios a seguranca do paciente.*® Eles
verificaram que as transferéncias poderiam causar
lesdes, mas também, e o que seria mais importante,
as transferéncias representavam uma oportunidade:
um par de olhos descansados detectaria possiveis
riscos para a seguranga do paciente, p.ex. a tendéncia
de queda da curva de pressio arterial ou um
vaporizador vazio. Em um artigo posterior, Cooper
sugeriu um checklist para a realizagio de
transferéncias, mas sem investigar sua efetividade
(Figura 1).5 Poucos estudos foram publicados sobre o
tema até a década de 2000, quando Arbous ef al., em
estudo retrospectivo caso-controle, encontraram um
efeito protetor da auséncia de troca intraoperatoria
de anestesiologista.® Nos tltimos anos, quatro
estudos retrospectivos unicéntricos em banco de
dados pesquisaram especificamente se havia
associagdo entre as transferéncias intraoperatdrias e
os eventos adversos em pacientes.”'? Trés dos quatro
estudos viram que as transferéncias estavam
associadas a maior risco de desfechos compostos,
incluindo mortalidade,””, enquanto o quarto estudo
ndo encontrou tal associagio.’

Poucos estudos de transferéncia intraoperatéria
inclufram intervengdes na transferéncia de cuidados,
e foram principalmente estudos pré e pos-
operatérios, sem grupo controle verdadeiro. Um
importante estudo de Agarwala et al. observou
melhor transferéncia e retencio de informagdes
criticas  com a introdugdo de checklist de
transferéncia eletronica."! Da mesma forma, Boat et
al. utilizaram metodologia de melhoria da qualidade
(QI, do termo em inglés) para implementar checklist
intraoperatorio, e observou maior confiabilidade nas
transferéncias de cuidado entre anestesiologistas em
hospital peditrico.!> Um recente estudo de coorte,
intervencionista de Jullia ef al. usou um grupo
controle geograficamente distinto e verificou que o
desenvolvimento, o treinamento e a exibi¢do de
checklist em folha laminada para transferéncias

Veja a “Conduta ideal na transferéncia de
cuidados” na proxima pagina
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As evidéncias e estratégias para realizar as transferéncias de cuidados

“Conduta ideal na transferéncia de cuidados”
da pagina anterior

intraoperatorias melhoraram a qualidade observada
de transferéncias em 43% em comparagdo ao grupo
controle.® Embora ndo existam atualmente
evidéncias sobre o impacto que essas intervengdes
possam ter nos resultados pés-operatdrios, parece
provavel que a estrutura e a padronizagdo possam
pelo menos melhorar a comunicagéo de informagdes
durante as transferéncias intraoperatorias.

Periodo de descanso, Apenas dois estudos
examinaram o perfodo de descanso, Cooper et al. em
1982* e Terekhov et al. em 2016."° Curiosamente,
ambos encontraram uma associagao entre o periodo
de descanso e melhores desfechos dos pacientes. No
estudo de 1982, Cooper e colegas analisaram mais de
1.000 eventos criticos durante cuidados anestésicos e
dos 96 eventos associados ao periodo de descanso
intraoperatorio, 28 foram identificados como
favoraveis, sendo que a introdugdo do anestesista
descansado levou a descoberta de um erro ou de outra
falha no fornecimento de cuidados ideais. Apenas 10
eventos foram identificados como desfavordveis,
sendo que algum aspecto do processo de descanso foi
identificado como causa contribuinte ao evento.* Em
um artigo subsequente continuando a discussao dos
méritos de intervalos curtos em uma era de debate
sobre a adequagdo do descanso do profissional de
anestesia, Cooper concluiu que “o descanso é
provavelmente melhor do que nenhum descanso... o
descanso que nido é realizado com seguranca é
provavelmente pior do que a auséncia de descanso”?
No estudo retrospectivo de Terekhov, em 2016, com
mais de 140.000 casos em um grande centro médico
académico, o numero total de transferéncias
intraoperatorias nao foi associado a resultados
adversos no pds-operatorio, mas intervalos curtos
foram associados a reducgio de 6,7% em desfechos
adversos.!” H pelo menos alguma evidéncia que
apoia a pratica frequente de oferecer muiltiplos
intervalos curtos de descanso ao longo do dia clinico,
seja porque esses intervalos sio frequentemente
oferecidos por profissionais experientes com um par
de olhos descansados, ou porque a capacidade de
oferecer intervalos estd associada a presenca de
niimero suficiente de profissionais na equipe para
auxiliar nas crises.

Transi¢oes durante o Tratamento

Estudos de transicdes durante o tratamento
tendem a se concentrar em um dos dois tipos de
transferéncia de cuidados: transferéncias pés-
operatérias da sala cirtrgica a SRPA™*™ ou da sala
crargica a UTL™ Essas transferéncias sdo
semelhantes, pois envolvem transporte do paciente
entre locais de tratamento, comunicacio
interprofissional e participagio de diferentes
membros da equipe de atendimento. Diferentemente
da maior parte dos estudos publicados sobre
transferéncia intraoperatoria, a pesquisa sobre
transicdes tende a ser intervencionista. A intervengao
é quase sempre algum tipo de padronizacdo da
transferéncia, especificando quais médicos devem
estar envolvidos e determinando o roteiro de
comunicagdo através de checklist ou gabarito. A
randomizagdo € infrequente nesses estudos, talvez
devido a dificuldade de randomizar o
comportamento do médico sem contaminagdo ou
repercussao em outros contextos. Até onde se sabe,

Figura 2. Estratégias comuns de transferéncia utilizadas nas transferéncias peri-operatdrias e em outras indiistrias de alto

risco, conforme Segall et al. e Patterson et al.””

e Preparagdo de monitores e equipamentos pelo receptor antes da chegada do paciente
e Conclusdo de tarefas urgentes antes da transferéncia verbal
» Adiamento da transferéncia de responsabilidade durante atividades criticas

e | imitagao de distragGes e interrupgoes

e Presenca de todos os integrantes importantes da equipe

e Uso de comunicagéo presencial e bidirecional
e Uso de protocolos para padronizar processos

e Uso de checklists estruturados para orientar a transferéncia completa de informagdes
* Revisdo de rotina pelo receptor dos dados pertinentes, antes da transferéncia
e (Garantia de que o fornecedor da informag&o tenha conhecimento adequado sobre as atividades

anteriores a serem informadas.

e Uso de documentagéo de apoio para auxiliar na transferéncia de informagdes (por exemplo, exames

laboratoriais, ficha de anestesia)

e Oportunidade para esclarecer dividas e preocupagdes
e Uso de comunicagao em circuito fechado com repeticéo por leitura das informac@es criticas

e Treinamento da equipe formal ou de transferéncia

todos os estudos publicados sobre transigdes
mostraram que a padronizagio se associou a
melhores resultados no processo, como troca de
informagdes. Varios estudos sugeriram melhores
resultados no curto prazo para os pacientes.'®!?

Embora existam dezenas de estudos publicados
sobre transferéncias peri-operatdrias, a evidéncia
pode ser considerada, na melhor das hipéteses, de
forca intermediaria. Entre as muitas limitacdes da
literatura poderfamos citar o predominio de estudos
unicéntricos, a maioria com desenhos pré e pés-
operatério sem grupo controle, presenca de efeito
Hawthorne (fendmeno no qual o comportamento
muda porque o participante sabe que estd sendo
observado) e auséncia de informacgio sobre a
sustentabilidade da intervencdo de transferéncia. Ha
evidéncia limitada sobre a melhor forma de
implantar as intervengdes com o objetivo de
melhorar as transferéncias do cuidado. Talvez o
ponto mais importante seja o fato de haver escassas
evidéncias que indiquem relacdo clara entre os
desfechos do processo de transferéncia e os
desfechos do paciente.

Varios artigos, entretanto, publicados sobre
transferéncia peri-operatéria sugerem que essas
transferéncias estdo associadas aos desfechos dos
pacientes, inclusive eventos adversos, morbidade
grave e mortalidade. Embora a causalidade nao possa
ser reivindicada, ha vérios elementos e
comportamentos do processo de transferéncia comuns
a maioria dos estudos publicados que demonstram
melhor desfecho dos pacientes ou do processo.

Evidéncias para elementos e
comportamentos especificos
do processo

Grande parte da literatura inicial sobre
intervengdes de transferéncia peri-operatdria tem se
concentrado nos pacientes cardiacos pedidtricos.
Catchpole e colegas descreveram o desenvolvimento
de um protocolo de transferéncia abrangente para
pacientes cardfacos pedidtricos transferidos para a

UTI, usando ligdes aprendidas com equipes de pit-
stop da Formula 1.1 Eles usaram a informaggo de pré-
transferéncia e  separaram  explicitamente a
transferéncia de equipamentos e tecnologia da
transferéncia de informacgdes. Eles também
solicitaram uma discussdo em grupo entre o cirurgiao,
0 anestesiologista e a equipe receptora com auxilio de
um suporte cognitivo que incluisse informagdes sobre
0 caso cirtirgico, problemas esperados e planos de
recuperacdo previstos. Os erros técnicos e as omissdes
de informagdo diminufram 42% e  49%,
respectivamente.® Joy e colegas descreveram a
implementagdo de uma intervencdo abrangente de
melhoria de transferéncia usando a metodologia de
QI em uma UTI cardiaca pediétrica.”® A intervencdo
foi um modelo padronizado para transferéncia verbal,
juntamente com testes iterativos da ferramenta,
educagio e treinamento. Os pesquisadores
observaram reducdo de 75% nos erros técnicos e
reducdo de 62% nas omissdes de informacoes
criticas.”® Outros estudos na populagdo pediatrica
cardiaca utilizaram estratégias semelhantes, com
suporte cognitivo, separando a transferéncia de
equipamentos da transferéncia de cuidado verbal, e
enfatizando a importincia da equipe receptora
verbalizar a compreensdo e ter a oportunidade de
fazer perguntas.”’® Uma revisdo sistemdtica da
literatura de 2012 identificou e resumiu vérias das
estratégias comuns empregadas em vdrios estudos
(Figura 2).2%

As evidéncias para transferéncias de cuidados
intraoperatdrios nas passagens de plantdo sao mais
limitadas. ~ Dois  estudos  diferentes  sobre
transferéncia de cuidados intraoperatérios de Boat!
e Agarwala' introduziram checklists usando a
metodologia de QI para auxiliar na transferéncia de
informagdes entre os profissionais na passagem de
plantdo, incluindo ndo apenas os fatores dos
pacientes, mas também o plano pés-operatério
previsto. O estudo de Agarwala também incluiu
itens no checklist para medidas de agao especificas
(por exemplo, alteragao na dose de antibi6ticos), bem

Veja a “Conduta ideal na transferéncia de
cuidados” na préxima pagina



—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELAANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

BOLETIM DA APSF

5

- 00000_]
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“Conduta ideal na transferéncia de cuidados”
da pagina anterior

como um lembrete para apresentar a equipe da sala
cirirgica o anestesiologista responsdvel por
continuar os cuidados do paciente.

E possivel aprender com outras
Industrias de alto risco?

A importancia da transi¢io da responsabilidade
de uma equipe para outra ndo é exclusividade do
atendimento a pacientes cirdrgicos, nem mesmo da

desfechos dos pacientes

medicina. Em 2004, Patterson e colegas usaram a
observagdo direta para analisar transferéncias em
vdrias industrias de alto risco, nas quais a
transferéncia de informacdes altamente confidveis é
crucial, como no controle de missao espacial, usinas
nucleares, centro ferrovidrio e centro de despacho de
ambulancias®  Diversas  estratégias  foram
identificadas como comuns a mdiltiplos contextos,
inclusive o uso de comunicagio presencial e
bidirecional ~com  questionamento interativo,
limitagdo de interrupgdes e distragdes, adiamento da
transferéncia ~ de  responsabilidade  durante

atividades criticas, o receptor fazendo revisao
periédica de dados pertinentes antes da
transferéncia, fornecedor da informagdo com
conhecimento adequado sobre as atividades do
turno anterior e transferéncia inequivoca de
responsabilidade.?” Como rotina do treinamento, os
controladores de trifego aéreo aprendem a usar
comunicagao em circuito fechado, com repeticéo das
informagdes cruciais por quem as recebe.

Veja a “Conduta ideal na transferéncia de
cuidados” na proxima pagina

Tabela 1. Estudos selecionados* por tipo de transicao de cuidados perioperatorios.

Referéncias Achados Métricas/Metodologia
Passagem de plantao intraoperatoria: substituicao permanente entre médicos com fungées clinicas semelhantes
Estudos que avaliam os desfechos dos pacientes no longo prazo

Saager et al.” (2014) Transferéncias intraoperatorias associadas ao aumento da
morbidade / mortalidade de forma dose-dependente

Transferéncias intraoperatorias associadas a aumento de
morbidade / mortalidade de modo dose-dependente

Andlise retrospectiva unicéntrica de banco de dados. Desfecho
composto de morbidade grave e mortalidade

Andlise retrospectiva unicéntrica de banco de dados. Mortalidade
isolada e desfecho composto de morbidade grave e mortalidade

Hudson et al.® (2015)

Hyder et al.? (2016) Transferéncias intraoperatdrias associadas a aumento de Andlise retrospectiva unicéntrica de pacientes de cirurgia colo retal.
morbidade / mortalidade de forma dose-dependente Desfecho composto de morbidade grave e mortalidade
Terekhov et al.'® (2016) | NAo houve associagdo entre transferéncias intraoperatdrias no final | Analise retrospectiva unicéntrica de banco de dados. Desfecho

do plantdo e morbidade/mortalidade. Intervalos curtos associados
a melhores desfechos

Estudos intervencionistas pré e pos-operatorios

Boat & Spaeth'? (2013) | Melhora de 20% para 100% na confiabilidade da transferéncia
intraoperatdria de profissional para profissional com o uso de
checklist.

Aprimoramento da transferéncia e retencéo de informacoes
cruciais, da discussao de questoes clinicas e da percepcao da
qualidade geral da comunicagdo de transferéncia

Melhora de 43% na qualidade das transferéncias observadas

composto de morbidade grave e mortalidade

Desenvolvimento e implementagéo de checklists interprofissionais
utilizando metodologia de melhoria de qualidade

Agarwala et al."" (2015) Desenvolvimento e implementagao de checklist de transferéncia

eletronica baseado no AIMS

Jullia et al." (2017) Desenvolvimento, treinamento e exposicao de checklist laminado

para transferéncia intraoperatoria

Periodo de descanso/intervalo intraoperatorio: médicos com fungdes clinicas semelhantes oferecem periodos de descanso curtos (<1 hora) com a

expectativa de que o primeiro médico retornara

Cooper® (1989) Intervalos curtos associados a identificagéo de potenciais dreas de | Andlise de >1.000 eventos criticos durante cuidados anestésicos
preocupacao ou quase falhas
Terekhov et al.'® (2016) | Intervalos curtos associados & pequena melhora (6,7%) nos Andlise retrospectiva unicéntrica de banco de dados. Desfecho

desfechos dos pacientes composto de morbidade grave e mortalidade

Transigao de cuidados pds-operatorios da sala de cirurgia para a sala de recuperacéao pds-anestésica

Boat & Spaeth'? (2013) | Aumento na confiabilidade da transferéncia na SRPA de 59% para

mais de 90%
Melhora nas transferéncias aceitaveis de 3% para 87% trés anos
apos o inicio do programa de aprimoramento

Desenvolvimento interprofissional e implantagdo de checklists
utilizando metodologia de melhoria de qualidade

Interveng@o multimodal em larga escala, incluindo formulario
padronizado eletronico de transferéncia, treinamento didatico e
baseado em simulagdo, feedback de desempenho.

Weinger et al. (2015)

Transigao de cuidados pds-operatorios da sala de cirurgia para a unidade de terapia in

Catchpole et al.'® (2007) | Reducdo de 42% nos erros técnicos, reducdo de 49% nas Transferéncia de informagdes pré-transferéncia de cuidados,
omissdes de informagdes separacdo explicita entre a transferéncia de equipamentos e a de
informag0des, uso de suporte cognitivo
Joy et al.’ (2011) Redugao de 75% nos erros técnicos, reducio de 62% nas Modelo padronizado para apresentacao verbal da transferéncia,

omissdes de informagdes cruciais implementacdo incluindo testes iterativos da ferramenta, educacéo e

treinamento
Implementacéo do processo de transferéncia estruturado com
relatorios de pré-admisséo e informacdes da sala cirdrgica

Craig et al."” (2012) Melhoria significativa na prontiddo pré-paciente, prontiddo pré-

transferéncia, transferéncia de informacdes e percepcao da equipe

*0s estudos citados néo representam todos os estudos publicados sobre transferéncias peri-operatrias. Listas mais completas de referéncias estéo disponiveis em duas revisdes de transferéncia publicadas.>?
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Justifica-se o uso de muitas dessas estratégias
nos estudos publicados sobre transferéncia de
cuidados de satde ja que a medicina é altamente
especializada, com tecnologia complexa e
consequéncias potencialmente graves por falhas do
sistema, sendo a responsabilidade do éxito
compartilhada pela equipe, e ndo a de um tnico
individuo. As semelhangas entre a medicina e outros
ambientes de alto risco podem explicar por que a
padronizagao de transferéncia foi adotada, apesar da
auséncia de evidéncia “padrdo ouro” a partir de
estudos clinicos randomizados. Mais notavelmente,
o estudo multicéntrico I-PASS demonstrou uma
redugdo de aproximadamente 25% nos eventos
adversos evitdveis apds a introducio de um
programa abrangente de padronizacio de
transferéncia de cuidados para residentes de
pediatria.”

O checKklist nao é suficiente

Ao longo do tempo, foram desaparecendo os
estudos questionando se as transferéncias devem ser
padronizadas. Em vez disso, 0s estudos questionam
como padronizar, 0 quanto padronizar, e como
padronizar as transferéncias de modo a
complementar o fluxo de trabalho do médico em vez
de interferir nele. De fato, a padronizacéo esta no cerne
de todas as estratégias intervencionistas descritas na
literatura para diminuir o dano potencial das
passagens de plantdo peri-operatérias e das
transi¢des durante o tratamento. Padronizar, no
entanto, ndo quer dizer simplesmente introduzir um
checklist.

Os checklists abordam apenas uma funcéo das
transferéncias: troca de informagdes. Intervengdes
com padronizacdo de transferéncias bem-sucedidas
ndo incluem apenas checklists ou gabaritos, mas
também criam expectativas de envolvimento dos
médicos e especificam as condigdes ideais para que
as transferéncias ocorram. Elas também levam em
conta a complexidade dos cuidados perioperatorios,
dividindo o processo de transferéncia em uma série
de etapas nado sobrepostas para evitar distracdes e
ameagas a atencdo. Dessa forma, os médicos podem
dedicar total atencdo a transferéncia por um curto
periodo de tempo, melhorando a confiabilidade do
processo.

Seguindo em frente

Embora existam evidéncias que apoiam a
padronizacio da  transferéncia no periodo
perioperatério, hd pelo menos dois aspectos nao
abordados em profundidade sobre as transferéncias
peri-operatérias. Primeiro ndo sabemos quais
estratégias de padronizacdo sdo mais tteis. Os
estudos publicados até o momento compararam

adotar checklist

processo padronizado a auséncia de processo, mas
ndo compararam duas ou mais estratégias de
padronizacao entre si. Em segundo lugar, sabemos
muito pouco sobre estratégias efetivas de
implementagdo na adogao e adesdo as transferéncias
padronizadas. Evidentemente, ndo pode haver
beneficios nos desfechos dos pacientes, mesmo com
o melhor processo padronizado, se o processo nao
for adotado e seguido de forma duradoura pelos
médicos responsdveis pelo tratamento. Por esse
motivo, estudos futuros exigem atengao a estratégia
de implantacdo. As estratégias de implementagdo
que podem ser testadas incluem a personalizagdo de
transferéncias padronizadas para as necessidades
dos médicos locais, estimular a lideranga a comprar
a ideia, engajar e envolver as partes interessadas no
desenvolvimento de intervengdes, educagio e
treinamento, identificagdo de apoiadores, adaptacao
iterativa, auditoria e, idealmente, fornecer feedback
aos clinicos.

De modo geral, hd interesse crescente de
médicos, lideres de QI e pesquisadores na
transferéncia de cuidados. Esse interesse vem se
desenvolvendo hd mais de 35 anos®, o que
certamente confirma a reputacdo da Anestesiologia
como lider na seguranca do paciente.

O Dr. Agarwala é chefe da divisdo de Anestesia para
Cirurgia Geral e diretor associado de Qualidade e
Seguranca em Anestesia do Massachusetts General
Hospital.

A Dra. Lane-Fall ¢é professora assistente de
Anestesiologia e Medicina Intensiva da Perelman School
of Medicine da University of Pennsylvania. Ela ¢é
co-diretora do Penn Center for Perioperative Outcomes
Research and Transformation e diretora-assistente do
Penn Center for Healthcare Improvement and Patient

Safety.

Nenhum dos autores tem conflito de interesse a declarar.
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Lee LA, Posner KL. Devemos nos concentrar em
“quando” e “quem” monitorar para detectar o
comprometimento ventilatério induzido por opioides
no pos-operatério. Boletim da APSF 2018;32:59-61.

Devemos nos concentrar em “quando” e “quem” monitorar
para detectar disturbio ventilatorio induzido por opioides

no poés-operatorio

por Lorri A. Lee, MD; Karen L. Posner, PhD e Karen B. Domino, MD, MPH

O distarbio ventilatério induzido por opioides
no pos-operatério (OIVI) é uma causa evitivel de
lesdes graves em pacientes, e muitas organizagdes
tem se dedicado a esse problema de seguranca do
paciente nas tltimas duas décadas. O progresso
nessa drea tem sido lento porque a baixa incidéncia
desses eventos dificulta a pesquisa de desfechos em
intervengdes especificas. O  Anesthesia Closed
Claims Project estuda esses eventos raros através do
exame rigoroso dos fatores associados a processos
julgados de negligéncia anestésica obtidos de
empresas de seguro profissional que cobrem
aproximadamente um terco dos anestesiologistas
dos Estados Unidos. O Closed Claims Project
identificou 92 processos associados a OIVL! A
metodologia ndo identificou os casos nos quais nao
houve danos causados por evento respiratério e
nenhum processo foi registrado (por exemplo,
resgate rapido e bem-sucedido com naloxona), nem
erros diagnésticos causando morte ou lesao cerebral,
o grande nimero de casos que nunca foram
investigados em ambiente médico-legal,> ou os casos
cobertos por empresas de seguro profissional fora do
Closed Claims Project. Mais de trés quartos desses 92
processos de OIVI envolveram morte ou dano
cerebral permanente (Figura 1).!

Devido a alta gravidade das lesoes relacionadas
a essa complicagio, muitas organizagdes
institucionais, profissionais e de defini¢do de normas
elaboraram diretrizes que recomendam a melhoria
da monitorizagdo pds-operatério em pacientes de
alto risco recebendo opioides no pds-operatério.
Essas diretrizes incluem intervengdes como aumento
de verificagdes a intervalos mais curtos, capnografia
continua e/ou oximetria de pulso continua com
alarmes centralizados e novas tecnologias, como o
uso de impedancia elétrica para monitorar a
ventilagio por minuto.>* Essas recomendacdes
representam uma resposta inicial racional para um
problema complicado; entretanto, identificar todos
0s pacientes com alto risco para OIVI ndo é tarefa
simples. Estudos publicados sobre esse tema usando
diferentes metodologias e bases de dados
identificaram numerosos fatores de risco para OIVI
no pés-operatorio, que incluem idade avancada,
sexo feminino, obesidade, baixo peso, apneia
obstrutiva do sono, insuficiéncia renal, doenca
cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva cronica,
doenga neurolégica, diabetes, hipertensao, uso
cronico de opioides no pré-operatdrio e cirurgia de
vias aéreas.> Dois tercos dos 92 processos
associados & depressdo respiratéria induzida por
opioides no pés-operatorio do Closed Claims Project
foram associados a obesidade, embora 63% tenham
sido classificados como relativamente saudaveis com
estado fisico ASA 1 e 2.! Polimorfismos genéticos

especificos que alteram o0 metabolismo e o transporte
de opioides estdo sendo identificados e associados
com maior frequéncia a OIVL/1°!! Evidentemente,
muitos desses fatores de risco ndo serdo
diagnosticados, reduzindo a precisdo de qualquer
checklist potencial. Além disso, complicagdes pds-
operatérias que podem aparecer, como sepse, lesio
renal aguda, pneumonia, delirio e outras, podem
influenciar a suscetibilidade do paciente a OIVL

Os fatores de risco exdgenos para essa
complicagdo dependem das préticas e politicas dos
profissionais e instituicdes de satide e sdo tdo
importantes quanto as condigdes preexistentes do
paciente. Os fatores de risco citados incluem o uso de
anestesia geral em comparacdio a anestesia
neuroaxial, administracdio  pré-operatéria  de
oxicodona ou gabapentina de longa duragio, infusédo
continua de opioides no  pds-operatério,
administragdo concomitante de outras medicagdes
sedativas ndo opioides, miltiplos prescritores no
pos-operatério e educagio inadequada do
profissional de satide em relacdo aos sinais e
sintomas de OIVL'*" Esses fatores de risco
exbgenos sdo altamente dependentes  das
habilidades, experiéncia e conhecimento de cada
profissional de satide envolvido no cuidado do
paciente durante a internacdo e a integracdo e
comunicagao entre todos os profissionais de satide,
especialmente quando sdo instituidas novas
diretrizes de cuidados. Recursos institucionais como
a razdo funciondrios de enfermagem-paciente nos
andares, educagdo continuada dos profissionais de
todos os niveis para detecgdo dos sinais e sintomas
de OIVI, prescricio e instrugdes de tratamento
informatizadas, monitorizagao eletronica
aprimorada com alarmes centralizados e politicas
institucionais relacionadas ao controle da dor sdo
outras variaveis significativas que podem influenciar
a incidéncia dessa complicacéo.

Devido a extensa lista de fatores contribuintes
conhecidos e desconhecidos para OIVI no pés-
operatério, os profissionais e institui¢des de satide
ndo conseguem identificar com precisao todos os
pacientes que desenvolverdo a complicagio. A
medida que a populagio envelhece, as epidemias de
obesidade e opioides progridem, e os profissionais de
satide hospitalares cuidam de pacientes com doengas
cada vez mais graves e complexas, aumenta a
probabilidade de a maioria dos pacientes
apresentarem um ou mais desses fatores de risco para
OIVL. A recomendacdo da APSF e de outras
organizagdes de instituir monitorizagdo eletronica
continua para todos os pacientes que recebem
opioides no pés-operatério diminuiria os danos
atribuiveis a fatores de risco ndo diagnosticados do
paciente e fatores de risco varidveis do hospital e dos

60%
40%
20%
0% .
Obito Lesao cerebral Lesdo temporaria/
permanente minima

Reproduzido e modificado com permissao. Lee LA, Caplan RA, Stephens LS,
Posner KL, Terman GW, Voepel-Lewis T, Domino KB. Postoperative opioid-
induced respiratory depression: a closed claims analysis. Anesthesiology
2015;122:659-65.

Figura 1: Gravidade da lesdo em 92 processos associados a
distiirbio ventilatorio induzido por opioides no pds-
operatdrio do Closed Claims Project.

profissionais.’ Isso evitaria confusdo na identificagdo
de pacientes de alto risco e promoveria a
padronizagio dos cuidados pés-operatérios para
todos os pacientes. Com enfermeiros cuidando de
mais pacientes, a monitorizagao eletronica continua
com alarmes centralizados proporcionara vigilancia
mais objetiva e continua dos pacientes. Nosso estudo
demonstrou que quase um terco dos 92 processos
associados a OIVI no poés-operatério apresentou
evento de OIVI critico no periodo de uma hora apés
a ultima verificagdo de enfermagem e 42% no
periodo de duas horas apds a tltima verificacdo de
enfermagem (Figura 2).! As condigdes flutuantes dos
pacientes e o treinamento inadequado dos
enfermeiros em relagdo aos sinais e sintomas de OIVI
contribuiram para esses achados. Esses pequenos
intervalos de tempo demonstram que as avaliagdes
presenciais da enfermagem no andar ndo sdo
suficientes por si s para detectar OIVI quando os
enfermeiros cuidam de mais de um paciente por vez.

O periodo de tempo critico para o uso de
monitorizacdo eletronica continua no pés-operatério
ocorre principalmente nas primeiras 24 horas do
pds-operatério, pois os dados do Closed Claims
Project demonstram que 88% desses eventos
ocorreram  dentro desse periodo (Figura 3).! A
transferéncia do paciente, da mais ruidosa e de
maior estimulagdo sala de recuperagio com razio
enfermeiro-paciente 1:1 ou 1:2. para a enfermaria, na
qual os pacientes terdo menor estimulagio e
monitorizacdo menos intensiva, é um periodo de alto
risco. Nosso estudo revelou que 13% desses eventos
de OIVI ocorreram no petriodo de duas horas apds a
transferéncia para a enfermaria. Esses achados sao

Veja “Quando monitorar”, na préxima pagina
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consistentes com outros estudos que verificaram que
as primeiras 24 horas representam o periodo de
maior risco de OIVI para pacientes no pés-
operatorio.'*18

Por fim, a monitorizagdo eletronica continua com
alarmes centralizados teoricamente seria capaz de
alertar os profissionais para evolucdo de outras
complicagdes pds-operatorias que podem alterar as
frequéncias cardiaca e respiratdria e a saturagdo de
oxigénio, tais como sepse, choque hipovolémico,
pneumonia e outras doengas. Taenzer e colegas
demonstraram esse conceito com sucesso, quando
institufram a vigilancia eletrénica com oximetria de
pulso continua com alarmes centralizados.””* Eles
observaram reducdo significativa de 50% nas
transferéncias do andar para UTI, redugdo de 60%
nos eventos de resgate em relacao ao valor de base, e
redugdo de mortalidade por causas relacionadas a
opioides. O retorno econémico do investimento
também foi altamente significativo, com economia
estimada de US$ 1,48 milhdes provenientes da
reducdo das transferéncias de UTI na unidade inicial
de estudo.?! Esse niimero nao levou em consideragio
qualquer redugao potencial nas despesas ao longo da
vida para pacientes por morbidade reduzida ou
defesa médico-legal institucional. Os dados das
primeiras 24 horas em diante poderiam ser
utilizados para determinar quando um paciente
pode ser retirado da monitorizacdo eletronica
continua.

Em resumo, a estratificagdo de risco para OIVI é
importante para o manejo perioperatério de
anestésicos e medicamentos, mas nao pode ser feita
com alta confiabilidade. O conceito de usar apenas as
condigdes e doengas preexistentes do paciente para
identificar ~quais  pacientes necessitam  de
monitorizacdo eletronica continua no pés-operatério
nega o expressivo impacto que o ambiente de satide
(profissionais e institui¢do) exerce sobre os pacientes
no desenvolvimento de OIVI de maneira variavel. A
monitorizagdo eletronica continua da oxigenagao e/
ou ventilagdo para todos os pacientes que no pés-
operatério receberam opioides pelo menos nas
primeiras 24 horas simplificaria e padronizaria os
cuidados pés-operatorios e potencialmente reduziria
a incidéncia de OIVI e outras complicagdes pos-
operatérias. Esforcos iniciais em instituicoes com
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recursos limitados para aumentar a monitorizagao
de pacientes para OIVI podem se concentrar nos
fatores de risco do paciente, mas as organizagdes
devem buscar o objetivo final de monitorizacao de
todos os pacientes que recebem opioides no pés-
operatério.

O Dr. Lee é membro do conselho editorial do Boletim
da APSF e ¢ anestesiologista da equipe do Premier
Anesthesia do Kadlec Regional Medical Center em
Richland, WA.

O Dr. Posner atualmente é professor-pesquisador, e
Laura Cheney professora de Seguranga do Paciente em
Anestesia do Departmento de Anestesiologia e Dor da
University of Washington em Seattle, WA.

O Dr. Domino ¢é professor de Anestesiologia da
University of Washington em Seattle, WA.

Referéncias

1. Lee LA, Caplan RA, Stephens LS, et al. Postoperative opioid-
induced respiratory depression: a closed claims analysis.
Anesthesiology 2015;122:659-65.

2. Localio AR, Lawthers AG, Brennan TA, et al. Relation between
malpractice claims and adverse events due to negligence. Results
of the Harvard Medical Practice Study IL N Engl | Med
1991;325:245-51.

3. Joint Commission Enhances Pain Assessment and Management
Requirements for Accredited Hospitals. The Joint Commission
Perspectives  201737:1-4. Disponivel —em  https://www.
jointcommission.org/assets/1/18/Joint_Commission_
Enhances_Pain_Assessment_and_Management_Requirements_
for_Accredited_Hospitals1.PDF Acessado em 23 de dezembro de
2017.

4. Center for Clinical Standards and Quality/Survey & Certification
Group. Memorandum for requirements for hospital medication
administration, particularly intravenous (IV) medications and
post-operative care of patients receiving IV opioids. Center for
Medicare and Medicaid Services. March 14, 2014. https:/ /www.
cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/
SurveyCertificationGenInfo/Downloads /Survey-and-Cert-
Letter-14-15.pdf. Acessado em 3 de dezembro de 2017.

5. Gupta K, Prasad A, Nagappa M, et al. Risk factors for opioid-
induced respiratory depression and failure to rescue: a review.
Curr Opin Anaesthesiol 2018;31:110-119.

6. Khelemsky Y, Kothari R, Campbell N, et al. Incidence and
demographics of post-operative naloxone administration: a
13-year experience at a major tertiary teaching institution. Pain
Physician 2015;18:E827-9.

7. Niesters M, Overdyk F, Smith T, et al. Opioid-induced respiratory

depression in paediatrics: a review of case reports. Br | Anaesth
2013;110:175-82.

n=92

121-240 241-300

Reproduzido e modificado com permissdo. Lee LA, Caplan RA, Stephens LS, Posner KL, Terman GW, Voepel-Lewis T, Domino KB. Postoperative opioid-induced respiratory

depression: a closed claims analysis. Anesthesiology 2015;122:659-65.

Figura 2: Tempo entre o iiltimo controle de enfermagem e a descoberta do distiirbio ventilatdrio induzido por opioides em

92 processos. Processos com tempo desconhecido (n = 39) e ndo aplicdveis (em casa, n = 3) ndo sdo mostrados.

100%
80%
n=92
60%
13% ocorreu
nas primeiras
40% 2 horas apds
chegar a enfermaria
20% /
0% — -
Ocorreu Ocorreu no Dia Desconhecido
no Dia da 2 pos-operatorio
Cirurgia ou depois

Reproduzido e modificado com permissao. Lee LA, Caplan RA, Stephens LS,
Posner KL, Terman GW, Voepel-Lewis T, Domino KB. Postoperative opioid-
induced respiratory depression: a closed claims analysis. Anesthesiology
2015;122:659-65.

Figura 3: Momento pds-operatdrio de depressdo respiratdria
induzida por opioides em 92 processos do Closed Claims
Project.

8. Chidambaran V, Olbrecht V, Hossain M, et al. Risk predictors of
opioid-induced critical respiratory events in children: naloxone
use as a quality measure of opioid safety. Pain Med
2014;15:2139-49.

9. Pawasauskas ], Stevens B, Youssef R, et al. Predictors of naloxone
use for respiratory depression and oversedation in hospitalized
adults. Am | Health Syst Pharm 2014;71:746-50.

10. Chidambaran V, Venkatasubramanian R, Zhang X, et al. ABCC3
genetic variants are associated with postoperative morphine-
induced respiratory depression and morphine pharmacokinetics
in children. Pharmacogenomics ] 2017;17:162-169.

11. Sadhasivam S, Chidambaran V, Zhang X, et al. Opioid-induced
respiratory depression: ABCBI transporter pharmacogenetics.
Pharmacogenomics | 2015;15:119-26.

12. Weingarten TN, Jacob AK, Njathi CW, et al. Multimodal analgesic
protocol and postanesthesia respiratory depression during phase
1 recovery after total joint arthroplasty. Reg Anesth Pain Med
2015;40:330-6.

13. Cavalcante AN, Sprung ], Schroeder DR, et al. Multimodal
analgesic therapy with gabapentin and its association with
postoperative respiratory depression. Anestl Analg 2017;125:141-
146.

14. George JA, Lin EE, Hanna MN, et al. The effect of intravenous
opioid patient-controlled analgesia with and without background
infusion on respiratory depression: a meta-analysis. | Opioid
Manag 2010;6:47-54.

15. Stoelting RK and Overdyk FJ for the Anesthesia Patient Safety
Foundation. Conclusions and Recommendations from the June 8,
2011, Conference on Electronic Monitoring Strategies (Essential
Electronic Monitoring Strategies to Detect Clinically Significant
Drug-Induced Respiratory Depression in the Postoperative
period).  Disponivel em https://www.apsf.org/initiatives.
php?id=10 (dltimo acesso de 3 de dezembro de 2017).

16. Taylor S, Kirton OC, Staff 1, et al. Postoperative day one: a high
risk period for respiratory events. Ant ] Surg 2005; 190:752-6.

17. Ramachandran SK, Haider N, Saran KA, et al. Life-threatening
critical respiratory events: a retrospective study of postoperative
patients found unresponsive during analgesic therapy. | Clin
Anesth 2011;23:207-13.

18. Weingarten TN, Herasevich V, McGlinch MC, et al. Predictors of
delayed postoperative respiratory depression assessed from
naloxone administration. Anesth Analg 2015;121:422-9.

19. Taenzer AH, Pyke JB, McGrath SP, et al. Impact of pulse oximetry
surveillance on rescue events and intensive care unit transfers:
a  before-and-after ~ concurrence  study.  Anesthesiology
2010;112:282-7.

20. McGrath SP, Taenzer AH, Karon N, et al. Surveillance Monitoring
management for general care units: strategy, design, and
implementation. ]+ Comim | Qual Patient Saf 2016;42:293-302.
Taenzer AH, Blike GT. Postoperative monitoring—the
Dartmouth experience. APSF Newsletter 2012;27:1. Disponivel em
https:/ /www.apsf.org/newsletters/html/2012/spring /01 _
postop.htm. Acessado em 4 de dezembro de 2017.

21.

=



—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELAANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

of

www.apsf.org

O periddico oficial da Anesthesia Patient Safety Foundation

9

B O LE TIM Gupta R, Edwards DA. Monitorizacdo da depressao

respiratoria induzida por opioide. Boletim da APSF
2018;32:71-72.

Monitorizacao de depressao respiratoria induzida

Em 2006 e 2011, a Anesthesia Patient Safety
Foundation ~ (APSF)  convocou  conferéncias
multidisciplinares para discutir o grave problema de
seguranca do paciente que é o Comprometimento
Ventilatorio Induzido por Opioides (OIVI).! Dada a
importancia do problema e a inexisténcia de monitor
ideal para a deteccdo de eventos adversos associados
a OIVI, as recomendagdes de consenso dos
participantes da conferéncia de 2011 foram de que, até
existirem monitores melhores, o oximetro de pulso
continuo (de preferéncia com alarmes centralizados e
sistemas de chamadas) deve ser usado para monitorar
pacientes que ndo estdo recebendo oxigénio
suplementar, e monitores de ventilacdo (capnografia)
sdo sugeridos para aqueles que estiverem recebendo
oxigénio suplementar.

Em 2017, e, no contexto da discussdo nacional em
torno da crise de opioides, nunca foi tao relevante rever
0 estado atual da monitorizacdo para a deteccio de
OIVI e fornecer recomendagdes atualizadas baseadas
em evidéncias.

Incidéncia de
comprometimento ventilatorio
induzido por opioides

Ha muito tempo tem sido um desafio medir com
precisdo a incidéncia de OIVI e, em seguida, medir a
margem de seguranga de um novo protocolo de
monitorizacdo ou tecnologia. A nomenclatura
inconsistente da depressdo respiratdria na literatura
dificulta estudos comparativos.?> As diferentes
defini¢des utilizadas para os pardmetros substitutos
que identificam a depressdo respiratéria tornam
dificil o calculo da sua real incidéncia. Alguns
pardmetros substitutos para definir depressdo
respiratoria  incluem  hipoxemia,  hipopneia,
hipoventilagio  hipercapnica, ~diminuicido da
frequéncia respiratoria e ventilagdio minuto, entre
outras.? Os valores de SpO, usados na literatura para
caracterizar hipoxemia variam de 80 a 94%.> Com a
ressalva de que muitos pardmetros diferentes sao
usados para medir depressdo respiratéria, a
incidéncia relatada de OIVI varia entre 0,15% e 1,1%
em pacientes pos-cirdrgicos.”® Embora as
estimativas de incidéncia de OIVI variem com base
nas definicoes utilizadas, estudos recentes
continuam relatando a incidéncia de OIVI dentro
desse mesmo intervalo.? Parece claro que a
nomenclatura e os pardmetros de desfecho para a
depresséo respiratéria devem ser padronizados para
que pesquisas orientadas para a redugdo do risco
possam fazer avancos relevantes. Além de
determinar “o que monitorar”, devemos decidir
quando a monitorizagao é necesséria (abordado em
um artigo complementar na pagina 59), bem como as
ferramentas apropriadas para reduzir a incidéncia
do OIVL.

por opioide

por Rajnish K. Gupta, MD e David A. Edwards, MD, PhD

Figura 1: Representagdes grdfica das ondas da oximetria
continua de pulso e da capnografia.

Quando a monitorizacao
é necessaria

Sonoléncia e sedagdo sdo os precursores mais
comuns que levam ao OIVI** O acompanhamento
regular pela equipe de enfermagem é atualmente o
principal meio de monitorar OIVI. Determinar a
frequéncia necessdria de avaliagdo da enfermagem
exige um equilibrio entre a minimizacdo de
interrupcdes ao paciente, interferéncia no fluxo de
trabalho dos enfermeiros e gasto com os funciondrios.
Para os pacientes no pds-operatério, as primeiras
quatro horas apds a alta da sala de recuperacdo pos-
anestésica (SRPA) caracterizam o periodo de tempo
associado as maiores taxas de sedagao, e as primeiras
12 horas apds a cirurgia sdo quando ocorrem mais da
metade dos eventos de OIVI. Além disso, 75% de todos
os eventos de OIVI ocorrem nas primeiras 24 horas
ap0s a cirurgia.” Com base na distribuigao temporal de
OIVI no pos-operatério, a maior énfase na
monitorizagio das primeiras 24 horas provavelmente
sera Uil na redugao dos eventos adversos dos opioides.

Em 2014, os Centros de Servicos Medicare e
Medicaid (CMS) atualizaram suas recomendagdes de
administragio hospitalar de opioides para incluir
avaliagdes de enfermagem em série de pressdo arterial,
temperatura, pulso, frequéncia respiratéria, nivel de
dor, estado respiratorio e nivel de sedag&io.? Entretanto,
a frequéncia ideal de avaliagdes ndo foi estabelecida e
provavelmente depende de uma variedade de fatores,
inclusive tipo de dor, adequacdo do alivio inicial da dor,
presenca de efeitos colaterais, comorbidades e
alteragdes no quadro clinico. Para os pacientes que estdo
recebendo opioides neuroaxiais, a Forca-Tarefa da
Sociedade Americana de Anestesiologistas sobre
Opioides Neuroaxiais e a Sociedade Americana de
Anestesia Regional e Medicina da Dor sugerem
monitorar a cada 1 hora nas primeiras 12 horas, a cada 2
horas nas 12 horas seguintes e a cada 4 horas
posteriormente, caso nao ocorram complicagdes
relacionadas aos opioides." Em contraste, um painel de
especialistas com apoio dos CMS recomendou, para
qualquer administracdo de opioides, uma frequéncia de
monitorizacdo a cada 2,5 horas (para permitir atrasos de
documentacdo) nas primeiras 24 horas e a cada
45 horas posteriormente. No entanto, durante um
levantamento nos hospitais dos CMS, apenas 8,4% dos

pacientes com PCA opioide IV alcancaram o padrao de
a cada 2,5 horas e apenas 26,8% alcancaram o padréo
mais flexivel de a cada 4,5 horas. > Devido a variagéo
nas recomendacdes de monitorizacdo de diferentes
organizacdes, diferentes fatores de risco do paciente,
diferentes técnicas anestésicas, educagdo variavel da
equipe de enfermagem e do médico prescritor em
relagdo a OIVI e razdo enfermeiro-paciente variavel,
provéavel que a monitorizacdo eletronica continua no
pds-operatério de todos os pacientes que recebem
opioides simplifique o atendimento e melhore a
detecgdo de OIVL

Como os Pacientes devem ser
Monitorados — Sistemas de
Monitorizacao e Alerta

Independentemente do sistema particular de
monitorizagdo eletronica empregado para detectar
OIVI, 0 método para alertar os profissionais de satide
quando da ocorréncia desses eventos deve ser
abordado para garantir um sistema eficaz.
Estabelecer uma base de evidéncias de
monitorizacao de alertas tteis para detectar OIVI é
uma necessidade critica. Limites de alerta ajustados
de forma inadequada levam a fadiga de alarme,
irritacdo do paciente e da equipe e a acomodagao.
Tudo isso pode tornar até mesmo o melhor sistema
de monitorizagio completamente ineficaz na
obtengdo do desfecho desejado.”

Idealmente, os sistemas de monitorizagdo devem
usar multiplos pardmetros em conjunto para detectar
qualquer indicador de depressao respiratéria que
possa surgir primeiro e empregar combinacdes de
pardmetros para identificar um evento iminente com
precisdo. No passado, os alarmes de limites eram
bastante simples e propensos a erros.

Atualmente, a oximetria de pulso é o monitor de
depressdo  respiratoria mais  frequentemente
disponivel em sistemas hospitalares. Os limites de
alarmes para oximetria de pulso sdo, no entanto,
frequentemente os mais problematicos. Definir um
limite muito alto leva a resultados falso-positivos
frequentes, enquanto ajustar o limite muito baixo
pode resultar em respostas e atendimento tardios a
depressdo respiratéria. A administragdo de oxigénio
suplementar dificulta a monitorizacdo, pois pode
retardar a deteccdo da ventilagio deprimida e
prejudicar ainda mais o impulso respiratério
hipoxico.”®

A capnografia usada sozinha também tem
limitagbes. Em pacientes ndo entubados, a
capnografia ¢é tipicamente qualitativa e nao
quantitativa, e indica, portanto, a presenca de diéxido
de carbono durante a ventilagdio normal, alteragdes
relativas no diéxido de carbono exalado e algumas

Veja “Monitorizacao de OIVI”
na préxima pagina
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informagdes sobre a frequéncia respiratéria. No
entanto, a deteccdo de alteracdes nos valores de CO,,
seja a redugao ou elevagao, pode ser problemética e
imprecisa. Ainda assim, a capnografia pode ser ttil
como monitor de frequéncia respiratéria, pois a
natureza periédica da exalacao de CO, e a queda para
zero durante a inspiragao oferecem uma demarcagéo
clara do ciclo respiratorio. Os limites superiores da
frequéncia respiratéria também podem ser usados
com a capnografia para detectar hiperventilacao.

A combinacdo da frequéncia respiratéria com
oximetria e capnografia ajuda a fornecer informagdes
adicionais para a detecao de OIVI, bem como outros

processos patoldgicos (Figura 1). Trés padroes de
depressao respiratéria que resultaram em Obito
inesperado foram descritos por Curry et al."* O Tipo I
é um desconforto respiratério compensado por
hiperventilagdo (proveniente de sepse, embolia
pulmonar ou insuficiéncia cardiaca congestiva, por
exemplo). No Tipo I, os pacientes inicialmente
apresentam uma saturacdo de oxigénio estavel, e a
PaCO, comega a diminuir a medida que a acidose
metabélica se instala e ocorre o inicio da
hiperventilagio ~ compensatéria. A frequéncia
respiratéria rapida é uma caracteristica desse tipo de
insuficiéncia respiratoria. Por fim, dessaturagdo lenta
precede um declinio acentuado na SpO, quando ha
falha na resposta ventilatéria a piora da acidose. A

Tabela 1: Pros e contras de monitores eletronicos continuos

MONITOR PARAMETROS PROS CONTRAS
Oximetria de Sp0, * Barato, amplamente disponivel | ¢ Monitorizagdo ineficaz com O,
pulso FC * Bem tolerado suplementar
* Incorporado em itens de © Alarme de limites: resulta em falso-
vestimenta para conforto e positivos e detecgdo tardia, dependendo
mobilidade de onde o limite ¢ definido
Capnografia EtCO, * BomparaletFR e Linha de amostragem néo é bem
FR » Detecta apneia tolerada
« Util com O, suplementar © Qualitativa
* Cara
» Nao amplamente disponivel
o Alarme de limites simples
Limite FR * Entrada multipardmetros  Exige registro integrado de saude
combinado FC » Mais sensivel a L FR eletronico
(MEWS) (PAS » | atraso para intervengao * Soma de limites simples de alarmes
Débito Urinario » 1 atraso na transferéncia a UTI | * Exige protocolos robustos de resposta
Temp. hospitalar
estado neuroldgico)
Dispositivos Sp0, * Monitor interligado a e Caro
integrados de EtCO, administragdo de medicamentos | © N&o amplamente disponivel
monitorizacédo e [  Uso de algoritmos * Tanto linha de amostragem de CO,
administracao * Interrupcéo da administragéo de como oximetro s&o necessarios
medicamentos antes de
notificar os médicos
Monitor FR * Melhor tolerado (por exemplo, » Propenso a artefatos de movimentos
acustico criangas) e ruidos
® Detectale TFR  Alto nivel de resultados falso-positivos
© Detecta apneia * Fadiga de alarme
Monitor de FR * Nenhum contato com o paciente | ® Propenso a artefatos de movimentos
radar * Melhor tolerado (por exemplo,  Alto nivel de resultados falso-positivos
criangas)  Fadiga de alarme
e Detectale TFR
© Detecta apneia
Bioimpedancia i3 * 1 sensibilidade a { ventilagéo * Cara
VC  Detecta apneia * Incomoda de usar
M * Detecta | ventilacdo antes de ! | * Propensa a artefatos de movimentos
Sp0,  Alto nivel de resultados falso-positivos
© Fadiga de alarme
© Resultados falso-negativos com
apneia obstrutiva
Pletismografiae Qi3 ¢ T sensibilidade & ! ventilagao * Caro
audiometria de S0 » Detecta apneia  Incomodo de usar
indutancia Permeabilidade » Detecta apneia obstrutiva © Propenso a artefatos de movimentos
da via aérea * Detecta | ventilacdo antes de ! | © Alto nivel de resultados falso-positivos
Sp0; * Fadiga de alarme
» Detecta ! Sp0, isolado

Sp0, — saturacdo periférica de oxigénio
FC — frequéncia cardiaca

EtCO, — dioxido de carbono expirado
FR — frequéncia respiratoria

PAS — presséo arterial sistolica

UOP — débito urinario
VC — volume corrente
VM — ventilagdo minuto

UTI — unidade de terapia intensiva

maioria dos atuais monitores tem alarmes para
frequéncia respiratéria baixa, mas isso ndo significa
que alarmes para FR répida ou configuragio alta
necessariamente detectem a insuficiéncia respiratéria
tarde demais. A depressao respiratéria Tipo II é uma
Hipoventilagdo Unidirecional Progressiva ou um
evento de narcose por CO,. Nesse caso, 0s pacientes
frequentemente apresentam aumento na PaCO, (e
EtCO,) devido a superdosagem de opioides ou outros
sedativos, inicialmente por diminuicdo da Ventilacao
Minuto, e frequentemente enquanto a SpO, ainda é
>90%. A depressao respiratoria Tipo Il é um evento
sentinela do fluxo aéreo répido/saturacéo de oxigénio
reduzida associado a queda vertiginosa da SpO, que
pode ser observada em pacientes com apneia
obstrutiva do sono. Nessa situagdo, o paciente
depende do despertar para manter a oxigenagao. Se
houver falha no despertar, ocorre hipoxemia
vertiginosa durante a apneia, o que pode levar a uma
parada stbita.

Néo existe atualmente um tinico sistema de
monitorizagao comprovado ou um conjunto de limites
de alarme capazes de detectar todos os padrdes
respiratérios que resultem em 6bitos inesperados. A
sensibilidade geral a eventos iminentes pode ser
aumentada através do uso de varios monitores para
detectar padrdes de alteracdes.

Tecnologias de monitorizacao
e algoritmos de alerta
mais recentes

Conforme discutido acima, a forca de trabalho
frequentemente apresenta limitagdes para alcangar a
monitorizagdo consistente e de alta frequéncia
necessaria para detectar com precisio eventos
adversos, e os alarmes de monitores individuais tem
capacidade limitada. Estdo sendo desenvolvidos
esforcos para desenvolver e validar monitores mais
avangados com sistemas de alerta mais inteligentes.

Algoritmos que combinam muiltiplos parametros
fisiolégicos individuais para produzir um tnico
limite de “superfusio” podem aumentar a
sensibilidade dos sistemas de limites e ainda evitar
alarmes falsos. Um exemplo é o Indice de Alarme
Precoce Modificado (Modified Early Warning Score,
MEWS).* O MEWS é um alarme de limite simples
que combina varios monitores em um tinico niimero
para documentacéo e alertas. Algoritmos inteligentes
futuros devem analisar padroes de alteragdes com
combinagdes de sinais vitais, em vez de
simplesmente adicionar limites de monitores tinicos.
Esses sistemas devem prever a trajetoria em direcao
a depressao respiratéria antes que ocorra um evento,
permitindo respostas precoces e menor morbidade.

Sistemas integrados de administracio de
medicamentos e monitorizagdo, como capnografia e
oximetria de pulso associadas a dispositivos de PCA
IV, permitem que a monitorizagéo e a resposta sejam
interligadas.’® Um monitor que possa integrar
multiplos sensores e, através do uso de um algoritmo
de reconhecimento de padrdes, detectar sinais
precoces de depressao respiratéria, pode bloquear
funcionalmente o fornecimento adicional de opioide,
enquanto alerta a equipe médica.'®

Veja “Monitorizacao de OIVI”
na préxima pagina



—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELAANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

BOLETIM DA APSF

11

]
Vantagens e desvantagens da monitorizacao disponivel de OIVI

“Monitorizacéo de OIVI”, da pagina anterior

A frequéncia respiratéria pode ser medida
durante a capnografia com alteragdes no fluxo de ar
da linha de amostragem de CO,. Por outro lado,
métodos alternativos de deteccio da frequéncia
respiratéria  também  foram  avaliados. A
monitorizacdo actstica ¢ interessante, uma vez que
pode ser realizada sem contato direto com o
paciente. Esse método é particularmente interessante
para criangas, j& que manter a linha de amostragem
em uma crianga pode ser dificil”” A monitorizagio
acustica, entretanto, tem apresentado muitos erros
que levam 2 fadiga de alarme.” Sistemas de radar
que monitoram a ventilagao através da montagem de
um sistema de deteccdo na parede ou no teto da sala
estdo sendo avaliados, mas também sdo limitados
por erros de movimento e alarmes falsos."”

A bioimpedancia é uma tecnologia que utiliza
alteragdes na condutancia elétrica do térax obtidas
com eletrodos de superficie para estimar frequéncia
respiratéria, ventilagdio minuto, volume corrente e
eventos de apneia. Estudos mostraram que esse tipo
de monitor de volume respiratério (RVM) pode
detectar alteragdes na ventilacio minuto e na
depressdo respiratoria iminente mais rapidamente e
em maior grau do que a capnografia isolada.® Um
estudo verificou que o RVM pode detectar o inicio da
depressdo respiratéria mais de 12 minutos antes do
inicio da dessaturagdo.”! Em particular, os pacientes
que receberam oxigénio suplementar apresentaram
com frequéncia sinais de baixa ventilagio minuto
usando o RVM sem acionar o alarme de
dessaturacao. Um dos principais problemas com as
implementacbes  atuais dos monitores de
bioimpedancia é a necessidade dos eletrodos de
superficie colocados no paciente serem conectados
fisicamente a um dispositivo que analisa o
movimento. Além  disso, movimentos ndo
respiratorios, como tosse ou movimentagio na cama,
podem criar sinais falsos. Por fim, o movimento da
parede tordcica sem troca de ar, como ocorre na
obstrugdo das vias aéreas, também pode enganar
alguns aparelhos de bioimpedéancia (Tabela 1)."”

Sistemas integrados mais complexos que
combinam pletismografia de indutancia respiratoria
com audiometria e oximetria de pulso sio muito
sensiveis na deteccdo de depressao respiratéria. Os
sistemas atuais, entretanto, sdo muito incomodos,
dificeis de serem usados pelo paciente, e estdo
sujeitos a artefatos de movimento, apresentando
limitagdes semelhantes nos movimentos falsos da
parede tordcica, como tosse ou choro, assim como
ocorre com outros dispositivos de bioimpedancia.l”

Conclusoes: Um futuro ideal

Em um futuro ideal, nenhum paciente sera
afetado por OIVI no pés-operatério. Para alcangar
essa meta, precisaremos de analgésicos alternativos

que sejam tdo eficazes quanto os opioides, mas que
ndo causem depressao respiratéria. Até 14, precisamos
reduzir o risco dos opioides que usamos atualmente.
Isso sera feito através do uso inteligente dos recursos
de enfermagem combinados com sistemas avangados
de monitorizacdo, sensiveis na deteccdo de eventos
respiratérios iminentes. Para facilitar esse futuro, as
principais partes interessadas devem ajudar a
delinear uma nomenclatura para eventos adversos
relacionados a opioides, incluindo depressao
respiratdria, com diretrizes e medidas de desfechos.

O Dr. Gupta é professor associado de Anestesiologia do
Vanderbilt University Medical Center em Nashville, TN.

O Dr. Edwards ¢ professor assistente de Anestesiologia,
Cirurgia Neuroldgica do Vanderbilt University Medical
Center em Nashville, TN.

Nenhum dos autores tem qualquer conflito de interesses a
declarar referente a este artigo.
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