—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

APSF.ORG

apsf BOLETIM
—d

O PERIODICO OFICIAL DA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

Mais de 1 milhdo de leitores por ano no mundo todo

Vol.5 N°2 Edicdo brasileira JUNHO DE 2022

Recentemente, a Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) estabeleceu uma parceria com a Sociedade de Anestesiologia do Estado
de S&o Paulo (SAESP) e com a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) para criar e distribuir o Boletim da APSF no Brasil. A meta
conjunta é continuar melhorando a educacao em segurancga perioperatdria do paciente e trocar ideias internacionalmente sobre
seguranca do paciente em anestesia. Além do inglés, publicamos o boletim em varias outras linguas, como japonés, francés, chinés,
espanhol, russo e drabe. Faremos o possivel para enriquecer ainda mais o contetdo no futuro.

Daniel J. Cole, MD Dr. Marcos Antonio Costa Dra. Maria José

Presidente de Albuquerque Carvalho Carmona
Anesthesia Patient Safety Presidente Presidente
Foundation Sociedade Brasileira  Sociedade de Anestesiologia
de Anestesiologia do Estado de S&o Paulo

Dra. Claudia Marquez Simoes Dr. Marcio Matsumoto Dr. Jedson dos Santos Dr. Luiz Fernando Falcao

Diretora de Relagdes Internacionais Diretor Cientifico da Nascimento Diretor de Relagdes Internacionais
Sociedade de Anestesiologia Sociedade de Diretor Cientifica Sociedade Brasileira
do Estado de Sao Paulo Anestesiologia do Sociedade Brasileira de Anestesiologia
Estado de Séo paulo de Anestesiologia

Representantes editoriais dos EUA da edicao brasileira do Boletim da APSF:

Steven Greenberg, MD, Jennifer Banayan, MD Edward Bittner, MD, PhD Felipe Urdaneta, MD

FCCPR, FCCM Editora, Boletim da APSF Editor Associado, Boletim da APSF  Professor de Anestesiologia na
Editor, Boletim da APSF Professora Associada, Professor Associado, Anestesia, University of Florida/North Florida/
Professor Clinico Departamento de Anestesiologia, Harvard Medical School South Georgia Veterans Health
Departamento de Anestesiologia/ Northwestern University Departamento de Anestesiologia, System (NFSGVHS)

Medicina Intensiva da University of ~ Feinberg School of Medicine, Massachusetts General Hospital, Gainesville, FL, EUA.

Chicago, Chicago, IL, EUA. Chicago, IL, EUA. Boston, MA, EUA.

Vice-Diretor em Educacdo do
Departamento de Anestesiologia da
NorthShore University
HealthSystem, Evanston, IL, EUA.




BOLETIM DA APSF Junho de 2022 PAGINA 35

Anesthesia Patient Safety Foundation
Patrocinador fundador (us$ 340.000) 'I

American Society of Anesthesiologists (asahq.org)
Integrantes do Conselho Consultivo Corporativo de 2022 (vigente desde 1° de fevereiro de 2022)

Platina (us$ 50.000)

American Society of
Anesthesiologists”

% BD
BD

(bd.com)

N

Fresenius Kabi

FRESENIUS
KABI

caring for life

(fresenius-kabi.us)

N
¢ ) GE Healthcare
Lty

GE Healthcare

(gehealthcare.com)

Ullsino

Masimo

(masimo.com)

Ouro (Us$ 30.000)

s
2 i /
% BIO ive icumedical Medtronic ¢
BaubDax BIO Y |‘:dT\-urdb human connections Further.Together "’ MERCK E NIHON KOHDEN PPM “VYOI re
Baudax Bio Blink Device Edwards ICU Medical Medtronic Merck Nihon Kohden Preferred Physicians Vyaire Medical
Company Lifesciences America Medical Risk
Retention Group
Prata (US$ 10.000)
Drager Heron Therapeutics Pall Corporation Senzime

Oferecemos nosso especial reconhecimento e agradecimento a Medtronic por seu apoio e financiamento da
APSF/Medtronic Patient Safety Research Grant (Bolsa de pesquisa para a seguranca do paciente) (US$ 150.000) e a Merck por sua bolsa de estudo.

Para obter mais informagdes sobre como a sua organizacdo pode apoiar a missao da APSF e participar do Conselho Consultivo Corporativo de 2022, acesse apsf.org ou entre em contato com Sara Moser pelo e-mail moser@apsf.org.

Doadores da comunidade (abrange Organizacdes de Especialidades, Grupos de Anestesia, Sociedades Estaduais e Individuos)

Organizacgoes de Especia-
lidades

US$5.000 a US$ 14.999

American Academy of
Anesthesiologist Assistants

US$2.000 a US$4.999
The Academy of Anesthesiology

USS$750aUS$1.999
Intersurgical, Inc.

Grupos de Anestesia

US$15.000 ou mais

US Anesthesia Partners

US$5.000 a US$ 14.999

North American Partners in
Anesthesia

Doacédo dos Programas de
Educacdo Continuada Frank
Moya (Frank Moya Continuing
Education Programs)

(em memdria do Dr. Frank Moya)

NorthStar Anesthesia
PhyMed
TeamHealth

US$2.000aUS$4.999

Madison Anesthesiology
Consultants, LLP

US$750aUS$ 1.999
Society for Pediatric Anesthesia

US$200aUS$749

Programa de Educacdo da
Associacao de Anestesiologistas
Assistentes (Association of
Anesthesiologist Assistant
Education Program)

Sociedades Estaduais

US$5.000 a US$ 14.999
Indiana Society of
Anesthesiologists
Minnesota Society of
Anesthesiologists

Tennessee Society of
Anesthesiologists

US$2.000 a US$4.999

California Society of
Anesthesiologists

Massachusetts Society of
Anesthesiologists

Washington State Society of
Anesthesiologists

US$750aUS$1.999

Arizona Society of
Anesthesiologists

Arkansas Society of
Anesthesiologists

Georgia Society of
Anesthesiologists

lowa Society of
Anesthesiologists

Kentucky Society of
Anesthesiologists

Nebraska Society of
Anesthesiologists, Inc.

Ohio Society of
Anesthesiologists

Pennsylvania Society of
Anesthesiologists

Rhode Island Society of
Anesthesiologists

South Carolina Society of
Anesthesiologists

US$ 200 a USS$ 749

Colorado Society of
Anesthesiologists

Maine Society of
Anesthesiologists

Mississippi Society of
Anesthesiologists
Individuos

US$15.000 ou mais
Steven J. Barker, MD, PhD
James J. Lamberg, DO, FASA
Mary Ellen e Mark A. Warner

US$5.000 a US$ 14.999

Sra. Isabel Arnone (em
homenagem a Lawrence J.
Arnone, MD, FACA)

Drs. Eric e Marjorie Ho

Thomas L. Warren, MD (em
memodria de Ursula Dyer, MD)

US$2.000 a US$ 4.999

Robert Caplan, MD (em
homenagem a Mark Warner,
MD)

Fred Cheney, MD

Jeffrey B. Cooper, PhD

Jeff Feldman, MD

Steven Greenberg, MD

Patty Mullen Reilly, CRNA
Drs. Ximena e Daniel Sessler
Sr. e Sra. Timothy Stanley
Marjorie Stiegler, MD

Brian J. Thomas, JD

Joyce Wahr, MD

US$750aUSS$1.999
Donald E. Arnold, MD, FASA
Doug e Jen Barlett

Allison Bechtel

Casey Blitt, MD

Amanda Burden, MD

Daniel J. Cole, MD

Thomas Ebert, MD

James e Patricia Eisenach
Kenneth Eimassian, DO, FASA

David M. Gaba, MD e Deanna
Mann

Drs. James e Lisa Grant

Alexander Hannenberg, MD (em
homenagem a Mark Warner,
MD,

Rebecca L. Johnson, MD

Catherine Kuhn, MD (em
homenagem a Stephen Klein,
MD, e Meredith Muncy, CRNA)

Meghan Lane-Fall, MD, MSHP
Cynthia A. Lien

Mark C. Norris, MD (em memdria
de Barbara Leighton, MD)

Parag Pandya, MD
Stephen Skahen, MD
Ty A. Slatton, MD, FASA
Dr. Donald C. Tyler

US$200aUS$ 749
Arnoley Abcejo, MD

Rita Agarwal MD, FAAP, FASA
Aalok Agarwala, MD, MBA
Shane Angus, AA-C

Douglas R. Bacon, MD, MA (em
homenagem a Mark Warner)

Marilyn L. Barton (em memdria
de Darrell Barton)

John (JW) Beard, MD

Alexis Carmer

Alexander Chaikin

Lindsay J. Chou

Marlene V. Chua, MD

Heather Ann Columbano
Jeremy Cook, MD

Kenneth Cummings, MD
Andrew E. Dick, MD

Karen B. Domino, MD

Teresa Donart

Elizabeth Drum

Steven B. Edelstein, MD, FASA
Mike Edens e Katie Megan
Mary Ann e Jan Ehrenwerth, MD
Thomas R Farrell, MD

lan J. Gilmour, MD

Carlos R Gracia, MD, e Shauna
O'Neill Gracia (em memdria de
Andrew A. Knight, MD)

Linda K. Groah

Allen N. Gustin, MD
John F. Heath, MD
Eugenie Heitmiller
Rodney Hoover
Steven K. Howard, MD

Marshal B. Kaplan, MD (em
memdria de Amanda, Maxwell e
Debbie)

Ann Kinsey, CRNA
Laurence A. Lang, MD
Della M. Lin, MD

Kevin e Janice Lodge (em
memodria de Richard A. Brenner,
MD)

Elizabeth Malinzak
Edwin Mathews, MD
Stacey Maxwell
Gregory McComas, MD
William McNiece, MD
Emily Methangkool, MD
Jonathan Metry

Tricia Meyer, PharmD
Michael D. Miller, MD
Sara Moser

Drs. Michael e Georgia Olympio
Ducu Onisei, MD

Dr. Fredrick Orkin

Tristan e Amy Pearson, MD
(em homenagem aos Drs. Dan
Cole e Meghan Lane-Fall)

Lee S. Perrin, MD

Janet Pittman, MD, e Esther
McKenzie, MD (em memdria e
homenagem a Aharon
Gutterman, MD)

Paul Pomerantz
Dru Riddle

David Rotberg, MD
Adam Setren, MD

David A. Shapiro, MD, e Sharon
L. Wheatley (em memdria de
Andrew Knight, MD)

Emily Sharpe, MD

Simanonok Charitable Giving
Fund

Brad Steenwyk
Robert K. Stoelting, MD
James F. Szocik, MD

Joseph W. Szokol, MD (em
homenagem a Steven
Greenberg, MD)

Ellen e Butch Thomas
Samuel Tirer

Laurence e Lynn Torsher
James A. Totten, MD
Matthew B. Weinger, MD
Andrew Weisinger
Anne e Jim West, MD
Laura E. Whalen

Paul e Elizabeth Wheeler (em
memodria de Andrew Knight, MD)

G. Edwin Wilson, MD
Shannon e Yan Xiao
Ziad Yafi

Legacy Society
https://www.apsf.org/
donate/legacy-society/

Dan e Cristine Cole

Karma e Jeffrey Cooper

Dr. John H. e Sra. Marsha Eichhorn
Burton A. Dole, Jr.

David Gaba, MD, e Deanna Mann
Drs. Alex e Carol Hannenberg

Drs. Joy L. Hawkins e Randall M.
Clark

Drs. Eric e Marjorie Ho

Drs. Michael e Georgia Olympio
Dru e Amie Riddle

Dr. Ephraim S. (Rick) e Eileen Siker
Robert K. Stoelting, MD

Mary Ellen e Mark Warner

Drs. Susan e Don Watson

Matthew B. Weinger, MD, e Lisa
Price

Nota: doagbes sGo sempre bem-vindas. Faca sua doacdo on-line (https://www.apsf.org/donate/) ou por correspondéncia para APSF, P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903,
EUA. (Lista de doadores vigente de 1° de abril de 2021 a 31 de margo de 2022.)


https://www.fresenius-kabi.com/us/
http://www.apsf.org
mailto:moser%40apsf.org?subject=
https://www.gehealthcare.com/
https://www.bd.com/en-us
https://www.asahq.org/
http://www.apsf.org/donate/legacy-society
http://www.apsf.org/donate/legacy-society

BOLETIM DA APSF Junho de 2022

ARTIGOS:

SUMARIO

PAGINA 36
|

Por que o foco em diversidade, equidade e inclusao é um imperativo na segurancga e qualidade do

paciente perioperatdrio Pagina 37
Atualizacdo da Anesthesia Patient Safety Foundation: diretrizes de préaticas da American Society of

Anesthesiologists de 2022 sobre o manejo de vias aéreas dificei Pégina 40
Consideragdes sobre seguranca e dor da anestesia em pacientes com cancer Pégina 48
Tratamento da COVID-19 no ambiente perioperatorio Pagina 50
ANUNCIOS DA APSF:

Pagina do doador da APSF Pagina 35
Guia para autores Pagina 36
Financiamento coletivo Pagina 39
Podcast do Boletim da APSF agora disponivel on-line em APSF.org/podcast Pégina 47
Conferéncia de Stoelting da APSF de 2022: questdes cruciais de seguranca do paciente em anestesia

em consultério e fora da sala de cirurgia Pagina 47
Vamos socializar! Pagina 50
Integrantes da Legacy. Pagina 53
Integrantes do Conselho e dos Comités de 2022:.........c.ccuuevvverrcveerrirnerinnae https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/

Guia para autores

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

O Boletim da APSF € o periddico oficial da Anesthesia Patient
Safety Foundation. E amplamente distribuido a diversos aneste-
siologistas, profissionais perioperatorios, representantes impor-
tantes da industria e gerentes de risco. Portanto, recomendamos
fortemente a publicagéo de artigos que enfatizem e incluam a
abordagem multidisciplinar e multiprofissional da seguranca do
paciente. E publicado trés vezes ao ano (fevereiro, junho e outu-
bro). Os prazos para cada edi¢do sdo os seguintes: 1) Edicdo de
fevereiro: 15 de novembro, 2) Edicdo de junho: 15 de marco, 3)
Edicéo de outubro: 15 de julho. O contetido do boletim geral-
mente se concentra na seguranca anestésica do paciente no
perioperatério. As decisoes sobre o contelido e a aceitagdo dos
artigos enviados para publicagdo sdo de responsabilidade dos

editores.

com/apsf

N

pagina de rosto (excluindo as referéncias).

w

usado no site da APSF para divulgar seu trabalho.

S

New Roman, espacamento duplo, tamanho 12.
5. Inclua paginacdo no manuscrito.

. Todos os artigos devem ser enviados usando o recurso do
Gerente Editorial no site da APSF: https://www.editorialmanager.

. Inclua uma pagina de rosto na qual conste o titulo do artigo,
nome completo do autor, afiliagdes, declaracdo de conflitos de
interesse para cada autor e 3 a 5 palavras-chave adequadas
para indexac&o. Inclua o nimero de palavras do artigo na

. Inclua um resumo de seus artigos (3 a 5 frases) que possa ser

. O artigo deve ser redigido no Microsoft Word em fonte Times

o

As referéncias devem seguir o estilo de citacdo da American
Medical Association.

~

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

o0

Inclua na sua pagina de rosto se o EndNote ou outro software
para referéncias foi usado no artigo.

©

Os autores devem enviar permissdo por escrito do titular dos
direitos autorais para usar citacées diretas, tabelas, figuras ou
ilustragdes ja publicadas, juntamente com dados completos da
fonte. Quaisquer taxas de permissdo que possam ser exigidas
pelo titular dos direitos autorais sdo de responsabilidade dos
autores que solicitam o uso do material, ndo da APSF. Figuras
ndo publicadas requerem autorizagdo do autor.

Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisdo, debates de prés
e contras e editoriais, (2) perguntas e respostas, (3) cartas ao editor,
(4) resposta rapida e (5) relatos de conferéncias.

1. Artigos de revisdo, debates de prds e contras convidados e edi-
toriais s&o manuscritos originais. Eles devem se concentrar nas
questdes de seguranca do paciente e ter referéncia adequada.
Os artigos devem ter até 2.000 palavras e até 25 referéncias.
Incentivamos fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

N

. Os artigos de perguntas e respostas consistem em perguntas
enviadas pelos leitores sobre questoes relacionadas a segu-
ranca do paciente em anestesia e respondidas por especialistas
ou consultores. Os artigos devem ter até 750 palavras.

w

As cartas ao editor sdo bem-vindas e devem ter até 500 pala-
vras. Inclua referéncias quando apropriado.

4. Resposta rdpida (as perguntas dos leitores), anteriormente
conhecida como “Dear SIRS’, que era o “Safety Information
Response System” (Sistema de Resposta de Informagées de
Seguranca), € uma coluna que permite a comunicagdo rdpida
de questdes de seguranga relacionadas & tecnologia levanta-
das por nossos leitores, com informagdes e respostas de fabri-
cantes e representantes da industria. Jeffrey Feldman, MD,
atual presidente do Comité de Tecnologia, supervisiona a
coluna e coordena as perguntas dos leitores e as respostas
da indlstria.

Produtos comerciais ndo sdo anunciados ou endossados pelo
Boletim da APSF. No entanto, a exclusivo critério dos editores,
podem ser publicados artigos sobre determinados avancos tecno-
I6gicos importantes relacionados & seguranca. Os autores néo
devem ter vinculos comerciais ou interesse financeiro na tecnolo-
gia ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicagdio, os direitos autorais dele
serdio transferidos para a APSF. Se desejar reproduzir artigos, figu-
ras, tabelas ou contetido do Boletim da APSF, solicite permissdo
4 APSF.

Individuos e/ou entidades interessadas em enviar material para
publicacdo devem entrar em contato diretamente com os Edito-
res (Steven Greenberg, MD, e Jennifer Banayan, MD) pelos
e-mails greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.
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Por que o foco em diversidade, equidade e inclusao é
um imperativo na seguranca e qualidade do
paciente perioperatério

Em Crossing the Quality Chasm (Cruzando o
abismo da qualidade), o Instituto de Medicina defi-
niu seis dominios para aprimorar o sistema de
saude. A assisténcia de salde deve ser segura,
efetiva, centrada no paciente, oportuna, eficiente
e equitativa.' H& muito tempo, os profissionais de
anestesia sdo reconhecidos como lideres na
seguranca do paciente? e tém trabalhado para
atingir quatro objetivos: promover melhores des-
fechos para o paciente, melhorar a satisfagdo do
paciente, reduzir o desgaste dos médicos e redu-
zir custos.? Embora a seguranca da medicina e da
anestesiologia tenha aumentado significativa-
mente nos Ultimos 100 anos,? ndo observamos
ganhos equivalentes na assisténcia equitativa, ou
seja, a assisténcia cuja qualidade ndo varia de
acordo com as caracteristicas pessoais, como
género, etnia, localizagdo geogréfica ou situacdo
socioeconémica.’

O Centro de Controle e Prevencdo de Doencas
dos Estados Unidos (United States Centers for
Disease Control and Prevention) define as dispari-
dades como diferencgas evitdveis na carga de
doencas, ferimentos, violéncia ou oportunidades
para alcancar a saude ideal, vivenciadas por
populacdes socialmente desfavorecidas.® Uma
grande parcela dos desfechos de salde negati-
VOS 0corre em um pequeno subconjunto da nossa
populacdo de pacientes. Com frequéncia dema-
siada, seja por mortalidade infantil ou materna,
doenca cardiovascular e suas complicacdes ou
dor crénica ou aguda ndo tratada, esse subcon-
junto populacional € composto, de maneira des-
proporcional, por pessoas de diferentes
contextos.® Além disso, identificou-se disparida-
des éticas e racionais na anestesiologia.

Vrios estudos tiveram como foco as diferencas
raciais e étnicas no manejo da dor de procedimen-
tos cirdrgicos ou durante o trabalho de parto e o
parto em si.”"° A analgesia do neuroeixo durante o
trabalho de parto é a mais eficaz modalidade de
tratamento da dor do parto.” O American Congress
of Obstetricians and Gynecologists e a American
Society of Anesthesiologists promovem o uso de
analgesia do neuroeixodo neuroeixo devido a sua
eficacia e segurancga tanto para a mae quanto para

Para nossos leitores
da APSF:

Se vocé ndo estiver em nossa lista de mailing,
inscreva-se em https://www.apsf.org/subscribe, e a
APSF enviard um e-mail contendo a edicao atual.

o recém-nascido.? Contudo, apesar de 60% das
parturientes nos EUA utilizarem analgesia do neu-
roeixo no trabalho de parto para controle da dor,?
existe menor probabilidade de mulheres negras e
hispanicas utilizarem esse método, em compara-
¢do com mulheres brancas ndo hispanicas (62%,
48% e 69%, respectivamente).'®"? Entre mulheres
hispanicas, existe uma diferenca adicional no uso
do método observada no primeiro idioma falado,
sendo que mulheres com espanhol como pri-
meiro idioma tém menor probabilidade de anteci-
par (razdo de chances ajustada de 0,70 [IC de
97,5%: 0,53 a 0,92)) e utilizar (razdo de chances
ajustada de 0,88 [IC de 97,5%: 0,78 a 0,99]) a anal-
gesia do neuroeixo em comparacao com mulhe-
res hispanicas falantes de inglés.” Essas
diferencas no uso de analgesia do neuroeixo
durante o parto podem ter implicagdes a segu-
ranga no momento da cesariana. A anestesia do
neuroeixo € o modo de anestesia preferencial de
cesarianas em razao dos varios beneficios a mae
e ao recém-nascido, em comparagdo com a anes-
tesia geral."*'® Contudo, existem disparidades
étnicas e raciais nas taxas de anestesia do neuro-
eixo da cesariana,’® sendo que a taxa de uso de
anestesia geral é quase o dobro para mulheres
negras comparado a mulheres brancas nao hispa-
nicas (11,3% versus 5,2%).”® Existe pouca informa-
cdo sobre o motivo dessa discrepancia (p. ex.:
diferencas em fatores de risco de anestesia geral
por raga/etnia, etc.), j& que a maior parte dos estu-
dos sobre discrepancias étnicas e raciais entre
modos de anestesia para cesariana aconteceu
com populacdes gerais. Esses sdo alguns exem-
plos dos muitos estudos que documentaram dis-
paridades étnicas e raciais no atendimento
médico.

Entender as causas das disparidades é funda-
mental para elaborar intervencées efetivas. As
disparidades podem surgir em termos de
paciente, do profissional ou do sistema de
satde.” Em termos de paciente, fatores como
alfabetizacdo em salde, entendimento do quadro
clinico e das opcdes de tratamento pelo paciente
e primeiro idioma falado podem contribuir para as
disparidades. Quanto ao profissional de salde,
também podem contribuir o conhecimento das
opcdes de tratamento e os preconceitos do pro-
fissional. Por fim, nos sistemas de salde, pode
haver diferencas com base nos recursos dos hos-
pitais.

Tendo em vista os varios niveis em que as dis-
paridades podem surgir, € importante avaliar as

de Paloma Toledo, MD, MPH, e Jerome Adams, MD, MPH

diferencas por raga/etnia e monitorar as mudan-
cas a medida que intervencgdes sdo implementa-
das. O padrdo-ouro é solicitar aos pacientes a
autoidentificacdo de raca e etnia. Outras estraté-
gias, como identificacdo da equipe ou uso do
sobrenome do paciente, mostraram-se impreci-
5as.'®'% Em um estudo, que comparou a precisdo
da identificacdo da raca e da etnia dos pacientes
pela equipe do hospital com a raca e a etnia
informadas pelos proprios pacientes, coletadas
para uma finalidade diferente, a faixa de concor-
dancia foi imperfeita para todos os grupos étni-
cos e raciais.” A equipe do hospital poderia
selecionar a raca e a etnia a partir de seis cate-
gorias (hispanico, indigena norte-americano,
negro/afro-americano, asidtico, branco e desco-
nhecido/ausente). A concordancia foi maior para
pacientes brancos (76%), mas, em outros grupos
étnicos e raciais, diminui, ficando em 68% para
negro/afro-americano, 57% para hispanicos, 33%
para asiaticos e 1% para indigenas norte-ameri-
canos."® Garantir a preciséo da raca/etnia e os
dados do idioma é essencial para elaborar pai-
néis que avaliem disparidades na assisténcia
local. Embora os profissionais de anestesia ndo
coletem tais informacdes diretamente, é impera-
tivo que trabalhem com a lideranca do hospital
visando garantir que esses dados sejam coleta-
dos com precisdo.

Os médicos também deveriam receber treina-
mento sobre o uso da tomada de decisdao com-

Vide “Diversidade”, pagina 48
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Existem disparidades étnicas e raciais nas taxas de anestesia do

De “Diversidade”, pagina 47

partilhada (TDC), que possibilita a discussao ativa
entre pacientes e profissionais. Na TDC, os profis-
sionais de salide compartilham com o paciente os
riscos relevantes, beneficios e alternativas de tra-
tamentos. Além disso, o paciente compartilha
informacdes pessoais e crencgas que tornariam o
tratamento mais ou menos desejavel.?>?' Tendo
em vista que os profissionais de anestesia muitas
vezes ndo tém o privilégio de ter relacionamentos
preexistentes com um paciente, pode ser uma
maneira de conquistar a confianga e entender
quais medos ou equivocos o paciente possui.
Alguns grupos tém uma desconfianca histérica e
de longa data em relagdo ao sistema médico. Um
dos exemplos mais flagrantes e subjacentes a
essa desconfianga é o Estudo Tuskegee, no qual
foi negado o tratamento para sifilis em homens
negros, sendo enganados pelos médicos e pelo
governo norte-americano.?? Consequentemente,
muitos pacientes negros chegam ao sistema
médico com pouca confianga. Dessa forma, uma
quantidade de tempo “igual” e um nivel de intera-
¢do com um médico (especialmente se vier de um
contexto racial diferente) podem ndo promover
um grau equivalente de confianga em todos os
pacientes. Estratégias para aprimorar a confianca
e a comunicagdo entre pacientes e profissionais
de salde sao importantes para alcancar a igual-
dade. Incorporar a oportunidade de construir rela-
cionamentos e discutir op¢des de tratamento com
0s pacientes perioperatorios, por exemplo, em
uma clinica pré-operatéria, pode ser uma forma
de comecar a desenvolver a confianca e envolver
0s pacientes antes do dia da cirurgia.

As solucdes adicionais para reduzir disparida-
des podem ser identificadas nos niveis do
paciente, do profissional de salde e dos sistemas
de saude. Além de utilizar a tomada de decisdo
compartilhada, € importante os profissionais
orientarem os pacientes no idioma de preferéncia
deles e recorrer a intérpretes profissionais para a
comunicagdo com pacientes com proficiéncia limi-
tada em inglés.?® Além disso, garantir que o mate-
rial educacional de pacientes seja faciimente lido
e atenda as necessidades de alfabetizagdo em
salide do paciente melhorard a comunicacdo
entre paciente e profissional de satde.?*?® No
nivel do profissional, a conscientiza¢do de dispari-
dades e a criagdo de uma cultura de igualdade
podem ser realizadas por meio de formacdo edu-
cacional, pesquisas departamentais, avaliagdes
de necessidades e criacdo de féruns para o dié-
logo aberto.?® Além do mais, setores de aneste-
siologia podem incorporar préticas recomendadas
para diversidade de recursos humanos e partici-
par de programas de mentoria, como o programa
Médicos de volta a escola (Doctors Back to School
Program),?’ que v&o expor os residentes e estu-

neuroeixo da cesariana

dantes de medicina a nossa area. O programa
Diversidade na enfermagem anestesioldgica
(Diversity in Nurse Anesthesia Program) se con-
centra na educacdo, capacitagdo e mentoria de
populagdes carentes com informacdes que apri-
morem a carreira em anestesia.?® A lista ndo é
exaustiva, porém, ilustra vdrias formas tangiveis
que os profissionais de anestesia podem adotar
para reduzir disparidades.

Os profissionais de anestesia sdo lideres no
aumento da seguranca do paciente, identificando
problemas e potenciais solucdes, realizando
exames e encaminhando intervencdes efetivas. O
escopo da nossa area expandiu para além da sala
de cirurgia, chegando ao contexto pré e pds-ope-
ratério. Solucionar disparidades deve ser a pro-
xima meta da nossa especialidade. Se 0os nossos
pacientes tiverem barreiras linguisticas, capacida-
des diferentes ou vierem de comunidades com
um longo histérico de discriminagao pelos siste-
mas de salde, existem vastas evidéncias de que
o foco na diversidade, equidade e inclusdo
aumentara a seguranca, a qualidade e os desfe-
chos dos pacientes.

Paloma Toledo, MD, MPH, € professora assistente
do Departamento de Anestesiologia na Northwes-
tern University.

Jerome Adams, MD, MPH, € professor do Departa-
mento de Anestesiologia da Purdue University e
diretor executivo da Purdue’s Health Equity Initia-
tive.

Os autores ndo apresentam conflitos de
interesse.
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Atualizacao da Anesthesia Patient Safety Foundation: diretrizes praticas da
American Society of Anesthesiologists de 2022 sobre o manejo de vias aéreas dificeis

As recém-publicadas diretrizes da ASA de
2022 sobre o manejo de vias aéreas dificeis
representam uma mudanca significativa das dire-
trizes anteriores. O objetivo de tais mudancas é
auxiliar os médicos na tomada de decisdes. A
medida que os equipamentos de manejo das vias
aéreas sdo aprimorados, as preocupacdes com
fatores humanos, desempenho da equipe e erros
cognitivos continuam sendo obstaculos para o
manejo seguro das vias aéreas. Como pode ser
dificil mudar, neste artigo, os autores destacam
algumas alteragdes importantes nas diretrizes.

Robert Glazer, fundador e presidente da direto-
ria de uma agéncia global de marketing de parcei-
ros, compartilha uma publicagdo em seu blog
“Friday Forward” todas as sextas-feiras, o qual
possui nossa recomendacao (https://www.robert-
glazer.com/fridayfwd/). Na publicacdo, ele des-
creve os quatro estagios da mudanca:

1. Confusdo e surpresa—“Ha? Por que isso foi
mudado?”

2. Reacdo a diferencas—"“Por que isso esta dife-
rente? N&o sei se gostei.”

3. Busca do passado—*“Ah, eu queria a versao
antiga. Que chato!”

4. Adaptacdo e aceitagGo—"“Bem, na verdade,
agora esta melhor. Acho que gostei.”

Muitos tiveram uma dessas reagdes as novas
diretrizes de praticas da ASA para manejo de vias
aéreas dificeis. Independentemente do estdgio da
mudanca em que vocé se encontra, este artigo
destacard as mudancas nas diretrizes e o levara
mais perto do estégio final da mudanca.

HISTORICO DE DIRETRIZES

As primeiras diretrizes de praticas da ASA
sobre manejo de vias aéreas dificeis foram publi-
cadas em 1993. Desde entdo, a Comissdo de
PadrGes e Parametros de Pratica da ASA (atual
Comissdo de Parametros de Prética) recebeu a
tarefa de analisar cada diretriz publicada pelas
vérias forcas-tarefas a cada cinco anos. Além
disso, toda diretriz deve ser submetida a uma revi-
sdo completa, pelo menos, a cada 10 anos. Esta
versdo, publicada em janeiro de 2022, é a revisao
das Diretrizes da ASA de 2013.' O presente artigo
resume as mudancas fundamentais nas diretrizes
anteriores e enfatiza consideragdes importantes
para aumentar a seguranca do paciente no
manejo das vias aéreas.

Vide “Diretrizes para vias aéreas dificeis”, préxima pagina

de John E. Fiadjoe, MD, e David Mercier, MD

Parte 1: Ferramenta de decisdes pré-manejo das vias aéreas (planejamento)
Esta ferramenta pode ser usada para escolher entre a estratégia de vias aéreas com o paciente acordado ou pés-indugdo. Toda
avaliagdo deve ser feita pelo médico que estiver manejando as vias aéreas, usando as técnicas que escolher.a

- . e - . ~ NA
Suspeita de laringoscopia dificil ou intubagao 0
com videolaringoscopia ou direta? Qualquer fator isolado
(dificuldade avaliada de
SIM intubagéo ou ventilagao,
‘ ou risco de aspiragao ou
SIM Suspeita de ventilagio dificil com ﬁ;iﬁgjr:i%agl)"ﬂgge ter
mascara facial ou dispositivo supraglotico? suficiente para garantir
~ intubag&o com o paciente
‘ NAO acordado.
SIM
h Aumento significativo do risco de aspiracdao? Outros fatores do
paciente podem exigir
‘ NAO uma estratégia
SIM alternativa (p. ex.:
h |Aumento do risco de dessaturagao rapida? | incapacidade do
paciente de cooperar)
NAO
Sempre avaliar vias aéreas
Parte 2: Manejo invasivas de emergéncia
das vias aéreas
com o paciente Parte 3: Manejo das vias aéreas
acordado com indugao de anestesia

Parte 2: Manejo das vias aéreas com o paciente acordado
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anestesia (Parte 3) com preparos para via aérea invasiva de emergéncia“s"

Reproduzido e modificado com permissao (Wolters Kluwer Health, Inc.).

Apfelbaum JL, et al. Diretrizes praticas da American Society of

Anesthesiologists de 2022 sobre o manejo de vias aéreas dificeis.

Anestesiologia. 2022;136:31-81. Vide notas de “a” a “m” na préxima pagina.

Figura 1, Partes 1e 2: Infogrdfico de vias aéreas dificeis para pacientes adultos.
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O foco das diretrizes atualizadas é o tempo decorrido durante o manejo das
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vias aéreas

Parte 3: Manejo das vias aéreas com inducao anestésica
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b

PRE-OXIGENAR E INDUZIR ANESTESIA

>4

Continuar conforme;

planejado SUCESSO DO PLANO DE VIA AEREA?

¥ NAO

VENTILAGAO ADEQUADA?¢
Por qualquer técnica de via aérea

NAO

«SIM
SIM r

uwpy

IX0 JeJ}s

Via ndo emergencial
Estabelecer via aérea segura

1u9s

(]
S~
]
=1

Usar dispositivo
alternativo*

<3+1

Gerenciar tempo
de permanéncia,
tentativas e Spo,

Pacient®
acordado

Via aérea
invasiva®s

1oe5euasixo Jezjw

direta, videolaringoscopia, broncoscopia flexivel

Avaliar ventilagao
entre tentativas

Ventilagao adequada?°

tentativas
- — e Spo,
NAO Tubo

orotraqueal™

SOLICITAR AJUDA
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Reproduzido e modificado com permisséo (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Diretrizes préticas da American Society of Anesthesiologists de

2022 sobre o manejo de vias aéreas dificeis. Anestesiologia. 2022;136:31-81.

Infogréfico de vias aéreas dificeis: exemplo de pacientes adultos. Esta figura ilustra trés
ferramentas para auxiliar no manejo das vias aéreas do paciente com dificuldade prevista
e planejada ou vias aéreas dificeis nao previstas. A Parte 1 consiste em uma ferramenta de
decisdes que incorpora elementos relevantes da avaliacdo e visa auxiliar na decisdo para
iniciar o percurso do manejo das vias aéreas com o paciente acordado ou o de manejo
das vias aéreas com inducao de anestesia do algoritmo de vias aéreas dificeis da ASA.

A Parte 2 consiste em um algoritmo de intubacdo com o paciente acordado. A Parte 3
refere-se a uma estratégia para manejar pacientes com indugdo anestésica quando se
encontra uma dificuldade imprevista com a ventilagdo (determinada por capnografia) em
face da técnica de vias aéreas planejada. a. A avaliacao do responsavel pelo manejo das
vias aéreas e a escolha das técnicas devem se basear em experiéncia anterior; em
recursos disponiveis, como equipamentos, disponibilidade e competéncia da ajuda, e no
contexto em que ocorrerd o manejo das vias aéreas. b. Andlise da estratégia das vias
aéreas: leve em conta o risco anatémico/fisiolégico da dificuldade das vias aéreas, risco
de aspiracao, risco de infeccdo, outros riscos de exposicdo, verificacao de equipamentos
e monitorizagdo, designacao de funcdes e planos substitutos e de resgate. As técnicas
com o paciente acordado sdo broncoscopia flexivel, videolaringoscopia, laringoscopia
direta, dispositivo supraglético em vias aéreas, combinacdo de dispositivos e intubacao
por via retrograda. c. A ventilacao adequada por qualquer método (p. ex.: mascara facial,
dispositivo supraglético, intubagédo orotraqueal) deve ser confirmada por capnografia,
quando possivel. d. O acompanhamento inclui tratamento pés-extubacdo (ou seja,
esteroides, epinefrina racémica), orientacdo, documentacao, discussdes em equipe e
incentivo ao registro de vias aéreas dificeis pelo paciente. e. Adiar o caso/intubacao e
retornar com recursos apropriados (p. ex.: profissionais, equipamentos, preparo do
paciente, intubacdo com paciente acordado). f. Vias aéreas invasivas incluem
cricotireoidostomia cirtrgica, cricotireoidostomia por pungdo com equipamento de

Figura 1, Parte 3: Infogrdfico de vias aéreas dificeis para pacientes adultos.

presséao regulada, cricotireoidostomia com canula de calibre grande e traqueostomia
cirdrgica. As vias aéreas invasivas eletivas sdo as supracitadas, além de intubac&o por via
retrégrada e traqueostomia percutanea. Outras opgdes sao broncoscopia rigida e ECMO.
g. Procedimentos invasivos nas vias aéreas s&o realizados por profissional treinado
nessas técnicas, sempre que possivel. h. Em situacdo instdvel ou quando o manejo das
vias aéreas é obrigatdrio apds insucesso na intubagdo com o paciente acordado, pode ser
iniciada a mudanca para o manejo das vias aéreas com inducao anestésica, com preparos
para procedimento invasivo emergencial nas vias aéreas. i. Canula nasal de alto ou baixo
fluxo, elevacdo da cabeca durante o procedimento. Ventilacdo ndo invasiva durante a pré-
oxigenacdo. j. O objetivo de limitar tentativas de intubacdo orotraqueal e insercao em vias
aéreas supragléticas é reduzir o risco de sangramento, edema e outros tipos de traumas
que podem aumentar a dificuldade de aplicagdo de ventilagdo por mascara facial e/ou
tentativas subsequentes de garantir uma via aérea definitiva. Tentativas persistentes de
qualquer intervencdo nas vias aéreas, como a ventilagdo com méscara ineficaz, podem
postergar a obtencao de uma via aérea invasiva de emergéncia. Uma abordagem razodvel
poderia ser limitar a trés tentativas de qualquer técnica (ou seja, mascara facial, via aérea
supraglética, tubo orotraqueal) e uma tentativa adicional de um médico com maior
competéncia. k. Otimizacdo: succao, relaxantes, reposicionamento. Mascara facial: vias
aéreas orais/nasais, segurar mascara com duas méos. Vias aéreas supragléticas:
tamanho, design, reposicionamento, primeira ou segunda geracdo. Tubo orotraqueal:
introdutor, estilete rigido, videolaringoscopia hiperangular, tamanho da Iamina,
manipulacdo externa da laringe. Considere outras causas de ventilacdo inadequada
(inclusive, entre outros, laringoespasmo e broncospasmo). I. Vias aéreas supragléticas de
primeira ou segunda geracdo com recurso de intubagdo para vias aéreas supragléticas
iniciais ou de resgate. m. Videolaringoscopia como opcéo para intubacédo orotraqueal
inicial ou de resgate.

Vide “Diretrizes para vias aéreas dificeis”, proxima pagina
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As novas diretrizes para vias aéreas sao as primeiras a incluir o manejo
das vias aéreas adultas e pediatricas
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Figura 2: Infogrdfico de vias aéreas dificeis: pacientes pedidtricos

Infografico de vias aéreas dificeis: pacientes pediatricos
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Infografico de vias aéreas dificeis: exemplo de pacientes pediatricos. A. Tempo limite para identificacdo do plano de manejo das vias aéreas. Dé preferéncia a abordagem em equipe com
identificacdo de responsavel pelo manejo das vias aéreas principal e substituto e designacéo de fungdes, equipamentos principais e substitutos e pessoa(s) disponivel(is) para ajudar. Entre
em contato com um cirurgido otorrinolaringologista ou a equipe de ECMO se houver probabilidade de falha do manejo néo invasivo das vias aéreas (p. ex.: obstrucdo congénita das vias
aéreas, tumor nas vias aéreas etc.). B. Esquema de cores. As cores representam a capacidade de oxigenar/ventilar: verde é oxigenagédo/ventilacéo facil; amarelo, oxigenagao/ventilacao
dificil/limitrofe; e vermelho, oxigenagéo/ventilacdo impossivel. Reavalie a oxigenacdo/ventilagdo apds cada tentativa e passe para a caixa apropriada segundo os resultados da verificagdo
de oxigenacao/ventilagdo. C. Via ndo emergencial (oxigenagao/ventilacdo adequada para intubacdo conhecida ou prevista como desafiadora): administre oxigénio em todo o manejo de
vias aéreas; tente manejar com a técnica/dispositivo mais conhecido pelo principal responsavel pelo manejo de vias aéreas; selecione entre estes dispositivos: vias aéreas supragléticas,
videolaringoscopia, broncoscopia flexivel ou combinacao desses dispositivos (p. ex.: intubacdo por broncoscopia flexivel através de vias aéreas supragloticas); outras técnicas (p. ex.:
podem ser usados estiletes iluminados ou rigidos, a critério do médico); otimize e alterne dispositivos conforme necessario; reavalie a ventilagdo a cada tentativa; limite as tentativas de
laringoscopia direta (p. ex.: uma tentativa), considerando a videolaringoscopia com lamina padrdo em vez de laringoscopia direta; limite o total de tentativas (insercéo do dispositivo de
intubacdo até a remocao) pelo responsavel pelo manejo de vias aéreas principal; apés quatro tentativas, considere a emersao do paciente e reverta a anestesia, se possivel. Os médicos
podem fazer mais tentativas se os riscos e beneficios ao paciente favorecerem a continuacéo das tentativas. D. Via em limite/emergéncia (pouca ou nenhuma oxigenagao/ventilagdo para
uma intubacdo conhecida ou prevista como desafiadora): trate a obstrugdo funcional (p. ex.: reflexos nas vias aéreas com medicamentos) e anatémica (mecanicas); tente aumentar a
ventilacdo com mascara ventilatdria, intubacédo orotraqueal e dispositivo supraglético nas vias aéreas, conforme apropriado; e, se todas as opcdes falharem, considere a emersao do
paciente ou use técnicas invasivas avancadas. E. Considerar a discussdo em equipe caso constate que todas as vias aéreas sdo dificeis: identifique processos que deram bom resultado e
oportunidades de melhoria do sistema, além de fornecer apoio emocional aos integrantes da equipe, especialmente quando houver morbidade ou mortalidade do paciente.

Broncoscépio
flexivel

Desenvolvido em colaboracdo com a Society for Pediatric Anesthesia e a Pediatric Difficult Intubation Collaborative: John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; Nicola
Disma, MD; Narasimhan Jagannathan, MD, MBA,; Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, PhD, DEAA, FANZCA,; e Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.

Reproduzido e modificado com permissdo (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Diretrizes préticas da American Society of Anesthesiologists de 2022 sobre o manejo de
vias aéreas dificeis. Anestesiologia. 2022;136:31-81.

Vide “Diretrizes para vias aéreas dificeis”, préxima pagina
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NOVAS PERSPECTIVAS
INTERNACIONAIS
As diretrizes foram elaboradas por uma forca-
-tarefa com 15 integrantes, que incluiu anestesio-
logistas e metodologistas representando Estados
Unidos, india, Irlanda, Itélia e Suica e diversas
organizagoes de subespecialidades.

ORIENTA(;AO PARA PACIENTES

ADULTOS E PEDIATRICOS
Tradicionalmente, estas diretrizes tiveram como
foco o manejo das vias aéreas de adultos. Entre-
tanto, cada vez mais os profissionais de anestesia
atendem criangas. Estas diretrizes incluem evidén-
cias e opinides de especialistas sobre manejo das
vias aéreas pediatricas, uma mudanca significativa

que deixa as diretrizes mais abrangentes.

NOVAS EVIDENCIAS DE TECNOLOGIA,
LITERATURA E OPINIAO DE
ESPECIALISTAS

A presente atualizacdo resume as evidéncias
da revisao de milhares de resumos, reduzidos a
560 referéncias, indagando a consultores espe-
cialistas, membros da ASA e 10 organizacées par-
ticipantes sobre tépicos com evidéncias cientificas
escassas ou ambiguas. Também houve a atualiza-
¢do os equipamentos e tecnologias disponiveis
para o manejo das vias aéreas padrdo e dificeis.

ENFASE NA ADMINISTRACAO DE
OXIGENIO E NA CONFIRMAGAO DE CO,
Esta versdo enfatiza a administracdo de oxigé-
nio durante o manejo das vias aéreas e a extuba-
cdo. Além disso, enfatiza o uso de capnografia
para confirmar a intubacdo orotraqueal, como nas
versdes anteriores.

CONSCIENCIA SITUACIONAL DO
NUMERO DE TENTATIVAS, DA
PASSAGEM DO TEMPO E DA
SATURAGCAO DO OXIGENIO

Estas diretrizes atualizadas enfatizam a impor-
tancia de prestar atencdo ao tempo decorrido
durante o manejo das vias aéreas. Com muita fre-
quéncia, uma equipe pode acabar se concen-
trando em uma Unica tarefa, conduzindo varias
tentativas com uma Unica abordagem e ndo consi-
derando as alternativas. Além disso, a consciéncia
da saturacdo do oxigénio pode permitir uma inter-
vencao e tomada de decisdes logo no inicio e limi-
tar o nimero de tentativas. Essa maior consciéncia
situacional pode auxiliar os médicos a progredir
com constancia no manejo planejado das vias
aéreas e reconhecer a necessidade de cirurgia
nas vias aéreas com maior antecedéncia. A
melhor opcédo é a abordagem centrada na equipe,
em que se designa um observador ndo envolvido
no manejo direto das vias aéreas para julgar o
grau de concentracdo em tarefas.

ESQUEMA DE DECISOES PRE-INDUCAO
PARA MANEJO DAS VIAS AEREAS COM
PACIENTE ACORDADO OU
DESACORDADO

As diretrizes anteriores eram Uteis para pla-
nejar e identificar potenciais obstdculos na ela-
boracdo da estratégia do manejo das vias
aéreas dificeis. Elas incluiam questdes que aju-
davam a tomar decisdes quanto ao manejo das
vias aéreas com o paciente acordado. Entre-
tanto, segundo varias andlises, erros de julga-
mento (ou seja, ndo realizar a intubagdo com o
paciente acordado quando indicado) tém
levado a falha na seguranca das vias aéreas.?®
Para melhor fundamentar a tomada de decisdes,
esta atualizacdo oferece uma arvore de decisdes
para auxiliar na determinacao da indicacdo de
manejo das vias aéreas com o paciente acordado
(Figura 1, Parte 1). Essa arvore de decisdes € uma
extensdo e evolucdo de um produto de trabalho
publicado em 2004 por um integrante da forca-ta-
refa e adaptado para o algoritmo da ASA de 2022.*
A intubacdo do paciente adulto acordado deve ser
considerada quando ha (1) ventilacdo dificil (mas-
cara facial/vias aéreas supragléticas), (2) maior risco
de aspiracdo, (3) intolerancia de apneia breve ou
(4) dificuldade esperada com acesso invasivo de
emergéncia das vias aéreas.

Além disso, os novos nimeros tratam direta-
mente da dificuldade imprevista nas vias aéreas,
incluindo pontos de entrada ap6s falha na intuba-
¢do e apds inducdo de rotina.

NOVOS ALGORITMOS E
INFOGRAFICOS PARA MANEJO DAS
VIAS AEREAS DIFICEIS DE PACIENTES
ADULTOS E PEDIATRICOS

Dispendeu-se uma enorme quantidade de
tempo e esforgo para aprimorar o fluxo dos novos
infogréaficos e da usabilidade “em tempo real”.
Agora, 0 novo algoritmo possui uma seg¢ao com
opgoes envolvidas na decisdo de proceder ao
acesso de vias aéreas com o paciente acordado
(Figura 1, Parte 2), bem como uma sec¢do mais
acessivel ao uso “em tempo real” (Figura 1,
Parte 3). O fluxo do design gréfico se assemelha
mais ao de um suporte cognitivo do que um algo-
ritmo, mas requer andlise e familiaridade antes do
uso em tempo real.

Os dois infogréficos tém um cédigo de cores
que representam a capacidade de ventilagdo. O
verde representa facil ventilagdo, o amarelo, limi-
trofe, e o vermelho, ventilacdo impossivel. Deve
ocorrer uma contagem de tempo limite antes do
inicio do manejo das vias aéreas, a fim de discutir
o plano de cuidados.

A equipe deve identificar o principal meio de
manejo das vias aéreas, o de backup, os equipa-
mentos a serem usados e a pessoa disponivel
para auxiliar no procedimento, se for vidvel. Os
dois infogréficos destacam a importancia de ava-

liar a ventilagdo apds cada tentativa ou interven-
¢do, jd que os resultados dessa avaliagdo podem
direcionar o médico para um ponto distinto
do algoritmo.

O algoritmo para pacientes pediatricos destaca
as trés principais ferramentas para o manejo de
crianga com vias aéreas dificeis: vias aéreas
supragldticas (supraglottic airway, SGA), intubacao
com broncoscépio flexivel (flexible intubation
scope, FIS) e videolaringoscopia (VL) (Figura 2).
Esses dispositivos podem ser combinados (p. ex.:
FIS + SGA ou FIS + VL) se falharem individual-
mente. Apesar de essas ferramentas serem mais
aplicdveis ao uso em zona de ventilagao facil,
quando a ventilagao é dificil, o médico deve se
concentrar nas melhores tentativas de restabele-
cer a ventilagdo usando méscara facial, dispositivo
supraglético em vias aéreas e adjuntos, assim
como realizar a intubagdo orotraqueal com a téc-
nica que tiver a maior probabilidade de éxito. Os
dois infogréaficos destacam a importancia de limi-
tar tentativas. O algoritmo de pacientes pediétri-
cos enfatiza a importancia de distinguir entre
obstrucdo funcional e anatémica, pois os trata-
mentos séo diferentes. Na obstrugdo funcional,
sdo necessarios medicamentos; ja a anatémica
requer dispositivos para vias aéreas orofaringeas,
nasofaringeas e supragléticas. Deve-se conside-
rar discutir em equipe apds o manejo das vias
aéreas para sistematizar licbes aprendidas, permi-
tir que integrantes da equipe expressem emo-
coes dificeis e identificar lacunas para melhoria.

DESTAQUES DE PACIENTES
PEDIATRICOS

Destaca-se a consideracdo inicial de oxigenacdo
por membrana extracorpdrea (extracorporeal
membrane oxygenation, ECMO) no manejo das
vias aéreas pediétricas. O manejo das vias aéreas
ap6s inducdo inalada é o caso tipico, enquanto a
intubacdo do paciente acordado ndo costuma ser
realizada em criangas. As diretrizes enfatizam a
importancia de manter uma profundidade anesté-
sica adequada com avaliacdo da ventilagdo apds
cada tentativa de intubacdo. Deve-se realizar o
minimo de tentativas. Outras técnicas de resgate a
se considerar sdo a broncoscopia rigida por um
médico familiarizado com o método. Os cateteres
para tubo de troca endotraqueal devem ser usados
com cuidado em criancas e por médicos experien-
tes. Ha uma pequena margem de erro e podem
ocorrer potenciais desfechos graves, como pneu-
motdrax e pneumomediastino, caso o cateter per-
fure a via aérea.

DISPOSITIVOS E TECNOLOGIAS
Meta-analises de estudos randomizados
demonstraram que a videolaringoscopia em
pacientes com previsdo de vias aéreas dificeis
aumenta as visualizagdes da laringe e o éxito da
intubacdo na primeira tentativa, em comparagdo

Vide “Diretrizes para vias aéreas dificeis”, proxima pagina
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Algoritmo da ASA de vias aéreas dificeis para pacientes adultos

Pré-intubacao: antes de tentar intubar, escolha uma estratégia de via aérea pés-indugdo ou com
o paciente acordado. A escolha da estratégia e da técnica deve ser feita pelo médico que estiver

manejando as vias aéreas.’

NAO

Suspeita de laringoscopia dificil?

SIM SIM
Suspeita de ventilacdo dificil com mdscara facial/via aérea supraglética?
SIM NAO
Aumento significativo do risco de aspiracdo?
SIM NAO
Aumento do risco de dessaturagdo rapida?
SIM * NAO

Suspeita de via aérea dificil invasiva de emergéncia

Qualquer fator isolado
(dificuldade avaliada de
intubacao ou ventilacéo, ou
risco de aspiragdo ou
dessaturacao) pode ter
importancia clinica suficiente
para garantir intubacdo com
o paciente acordado.

QOutros fatores do paciente
podem exigir uma
estratégia alternativa

Continuar tentativa de intubacdo

v

Intubacdo com o
paciente acordado®

v

Seguranca eletiva de via aérea
por acesso invasivo®

SUCESSO FALHA

¥

Considerar outras opcdes*
FALHA

Adiar o caso

Sempre avaliar via aérea invasiva de emergéncia

OTIMIZAR

- OXIGENACAO O
V TENTATIVA DE INTUBACAO COM O PACIENTE ACORDADO TEMPO TODO?

Continuar tentativa de intubagao
v

TENTATIVA DE INTUBAGAO APOS
INDUGCAO DE ANESTESIA GERAL

FALHA

!

LIMITAR TENTATIVAS
Considerar solicitar ajuda

SUCESSO

v

VENTILACAO POR MASCARA
ADEQUADA, CONFIRMADA POR CO,

VENTILAGCAO POR MASCARA NAO ADEQUADA

CONSIDERAR/TENTAR VIAS AEREAS SUPRAGLOTICAS®
1

VIA NAO EMERGENCIAL <«

Ventilacdo adequada/intubagdo sem sucesso

LIMITAR TENTATIVAS E CONSIDERAR
DESPERTARS O PACIENTE

Considerar outras abordagens de intubagdo,’
acesso invasivo® ou viabilidade de outras opcoes®

v v

SUCESSO FALHA ou piora da ventilagcao

Figura 3. Algoritmo de vias aéreas dificeis: pacientes adultos. 1. A escolha da estratégia e
das técnicas de vias aéreas do responsavel pelo manejo das vias aéreas deve se basear em
experiéncia anterior; em recursos disponiveis, como equipamentos, disponibilidade e
competéncia da ajuda; e no contexto em que ocorrerd o manejo das vias aéreas. 2. Canula
nasal de alto ou baixo fluxo, elevagdo da cabeca durante o procedimento. Ventilagdo ndo
invasiva na pré-oxigenacéo. 3. As técnicas de intubagcdo com o paciente acordado incluem
broncoscopia, videolaringoscopia, laringoscopia direta, técnicas combinadas e intubacdo por
via retrégrada. 4. Entre outras opcoes estdo, por exemplo, técnica alternativa com o paciente
acordado, via aérea invasiva eletiva com o paciente acordado, técnicas anestésicas
alternativas, inducdo anestésica (se estiver instavel e for inadiavel) com preparos para vias
aéreas invasivas de emergéncia e adiamento do caso sem tentativa das op¢des acima.

5. Técnicas de via aérea invasiva sdo cricotireoidostomia cirtrgica, cricotireoidostomia por
pungdo com equipamento de presséo regulada, cricotireoidostomia com canula de calibre
grande e traqueostomia cirdrgica. Técnicas de via aérea invasiva sdo as supracitadas, além

Figura 3: Algoritmo da ASA de vias aéreas dificeis: pacientes adultos.

VENTILACAO DE  VIAS AEREAS SUPRAGLOTICAS

VIAS AEREAS NAO ADEQUADAS
SUPRAGLOTICAS (Impossivel intubar e ventilar)
ADEQUADA

VIA DE EMERGENCIA
LIMITAR TENTATIVAS E PRESTAR
ATENCAO AO DECORRER DO TEMPO.
SOLICITAR AJUDA/ACESSO INVASIVO

M

Tentar outras abordagens de
intubacdo’ enquanto se prepara para
via aérea invasiva de emergéncia®

FALHA SUCESSO

v
Via aérea invasiva de emergéncia®
de intubagédo por via retrégrada e traqueostomia percutanea. Considerar também o uso de
broncoscopia rigida e ECMO. 6. A consideracado do tamanho, design, posicionamento e da
segunda ou primeira geracdo das vias aéreas supragloéticas pode aumentar a possibilidade
da ventilacdo. 7. Outras abordagens de intubacéo dificil sdo, por exemplo,
videolaringoscopia, laringoscopia alternativa com laminas, técnicas combinadas, intubacéo
por aéreas supragloéticas (com ou sem orientacdo por broncoscépio flexivel), broncoscépio
flexivel, introdutor e estilete ou sonda iluminada. Os adjuntos que podem ser empregados
durante as tentativas de intubacao sao introdutores de tubo orotraqueal, estiletes rigidos,
estiletes de intubacao ou cateter para troca de tubo e manipulagdo externa da laringe.
8. Inclui o adiamento do caso ou da intubacéo e retorno com recursos apropriados (p. ex.:
profissionais, equipamentos, preparo do paciente, intubacdo com o paciente acordado).
9. Outras opcdes sdo, por exemplo, prosseguir com o procedimento utilizando ventilagdo por
maéscara facial ou vias aéreas supragléticas. A busca dessas opgdes geralmente significa que
a ventilacdo ndo serd problematica.

Vide “Diretrizes para vias aéreas dificeis”, proxima pdgina
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Algoritmo da ASA de vias aéreas dificeis para pacientes pediatricos

Pré-intubacdo: antes de tentar intubar, escolha uma estratégia de via aérea pds-inducdo ou com o paciente acordado.
A escolha da estratégia e da técnica deve ser feita pelo médico que estiver manejando as vias aéreas.’

Suspeita de laringoscopia dificil?

SiM NAO
Suspeita de ventilacdo dificil com mascara
facial/via aérea supraglética?

¥ sm

CONSIDERAR ABORDAGEM COM O PACIENTE
ACORDADO/SEDADO

Transferir para centro especializado, se possivel

Intubacdo com o
paciente acordado®

v v

SUCESSO FALHA

Seguranca eletiva de via
aérea por acesso invasivo®

Considerar outras opgoes*
FALHA

Adiar o caso; encerrar sedacdo, se utilizada

) TENTATIVA DE INTUBACAO APOS

INDUCAO DE ANESTESIA GERAL

OTIMIZ

AR
OXIGENACAO O FALHA
TEMPO TODO? SUCESSO
LIMITAR TENTATIVAS

GARANTIR PROFUNDIDADE ANESTESICA ADEQUADA
Considerar solicitar ajuda

Y

AVALIAR OXIGENAQI:\O’/VENTILAQAO CoM
MASCARA FACIAL/VIA AEREA SUPRAGLOTICA

v

ADEQUADA, CONFIRMADA POR CO,

LIMITROFE

v
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+

EXCLUIR/TRATAR OBSTRUGCAO ANATOMICA OU FUNCIONAL,
CONSIDERAR SOLICITAR ACESSO INVASIVO OU ECMO

V'

VIA NAO EMERGENCIAL

CONSIDERAR EMERSAO DO PACIENTES
LIMITAR TENTATIVAS

ATENGAO AO DECORRER DO TEMPO
(REAVALIAR VENTILAGAO APOS CADA TENTATIVA)

Considerar outras abordagens de intubag&o,’
acesso invasivo® ou viabilidade de outras op¢des®

T )

SUCESSO FALHA ou piora da ventilacdo

Figura 4. Algoritmo de vias aéreas dificeis: pacientes pediatricos. 1. A avaliacdo do
responsavel pelo manejo das vias aéreas e a escolha das técnicas devem se basear em
experiéncia anterior; em recursos disponiveis, como equipamentos, disponibilidade e
competéncia da ajuda, e no contexto em que ocorrerd o manejo das vias aéreas. 2. Canula
nasal de alto ou baixo fluxo, elevacdo da cabeca durante o procedimento. Ventilagdo nao
invasiva na pré-oxigenacgao. 3. As técnicas de intubagdo com o paciente acordado incluem
broncoscopia, videolaringoscopia, laringoscopia direta, técnicas combinadas e intubagdo
por via retrograda. 4. Entre outras opcdes estdo, por exemplo, técnica alternativa com o
paciente acordado, via aérea invasiva eletiva com o paciente acordado, técnicas
anestésicas alternativas, inducdo anestésica (se estiver instavel e for inadiavel) com
preparos para vias aéreas invasivas de emergéncia ou adiamento do caso sem tentativa
das opg¢oes acima. 5. As técnicas de via aérea invasiva sdo cricotireoidostomia cirtrgica,
cricotireoidostomia por puncao, se apropriada para a idade, com equipamento de pressdo
regulada, cricotireoidostomia com canula de calibre grande e traqueostomia cirtrgica.
Técnicas de via aérea invasiva sao as supracitadas, além de intubag&o por via retrégrada e
traqueostomia percutanea. Considerar também o uso de broncoscopia rigida e ECMO.

6. Inclui o adiamento do caso ou da intubacdo e retorno com recursos apropriados (p. ex.:
profissionais, equipamentos, preparo do paciente, intubacdo com o paciente acordado).

7. Outras abordagens de intubacéo dificil s§o, por exemplo, videolaringoscopia,
laringoscopia alternativa com laminas, técnicas combinadas, intubacdo por aéreas
supragléticas (com ou sem orientacdo por broncoscépio flexivel), broncoscopio flexivel,

Figura 4: Algoritmo da ASA de vias aéreas dificeis: pacientes pedidtricos.
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LIMITROFE IMPOSSIVEL

VIA DE EMERGENCIA IMPOSSIVEL
DE INTUBAR E VENTILAR
SOLICITAR AJUDA/
ACESSO INVASIVO

Outras abordagens de intubacédo’ enquanto se
prepara para via aérea invasiva de emergéncia®

l
v v

FALHA SUCESSO

v *

Via aérea invasiva de emergéncia®

introdutor e estilete ou sonda iluminada. Os adjuntos que podem ser empregados durante
as tentativas de intubacdo sdo introdutores de tubo orotraqueal, estiletes rigidos, estiletes
de intubacdo ou cateter para troca de tubo e manipulacdo externa da laringe. 8. Outras
opgoes sdo, por exemplo, prosseguir com o procedimento utilizando ventilagdo por
mascara facial ou vias aéreas supragléticas. A busca dessas opcdes geralmente significa
que a ventilagdo ndo serd problemética.

Desenvolvido em colaboracdo com a Society for Pediatric Anesthesia e a Pediatric Difficult
Intubation Collaborative: John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; Nicola
Disma, MD; Narasimhan Jagannathan, MD, MBA,; Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, P.D,
DEAA, FANZCA; e Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.

Vide “Diretrizes para vias aéreas dificeis”, proxima pagina
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Diretrizes para vias aéreas dificeis (cont.)

De “Diretrizes para vias aéreas dificeis”, pagina
anterior

com a laringoscopia direta.>™ Esses resultados
foram ambiguos ao comparar a videolaringoscopia
com a broncoscopia flexivel. E curioso notar que os
estudos randomizados também apresentaram
ambiguidade para os mesmos desfechos quando
videolaringoscépios hiperangulares foram compa-
rados a videolaringoscépios nao angulares em
pacientes com previsdo de vias aéreas dificeis.”® A
combinacdo de técnicas pode aumentar o éxito da
intubacdo em pacientes com previsdo de vias
aéreas dificeis. Por exemplo, utilizar broncoscopio
flexivel em vias aéreas supragldticas teve maior
taxa de éxito na primeira tentativa do que somente
com o broncoscépio.® "

EXTUBAGAO E DOCUMENTAGCAO

As diretrizes destacam a importancia de ter
uma estratégia de extubacao e preparar-se para a
reintubacdo se necessario. Deve-se levar em
conta os profissionais, o local da extubacdo e os
equipamentos disponiveis. Apds a extubacao de
pacientes com vias aéreas dificeis, os médicos
devem considerar o uso de cateter para tubo de
troca endotraqueal ou méscara laringea para pos-
sibilitar reintubacao répida. As diretrizes destacam
a importancia da comunicacdo e documentacao.
O procedimento médico deve ser comunicado ao
paciente e documentado em uma carta. O
paciente deve ser incentivado a se cadastrar em
um servico de notificagdo de emergéncia. Deve
ser adicionada uma nota detalhada ao prontudrio
médico.

APROVAGCAO DO CONSELHO DE
REPRESENTANTES DA ASA (HOUSE OF
DELEGATES, HOD)

O HOD da ASA deve aprovar todos os produ-
tos de trabalho da Comissao de Padrdes de Para-
metros de Prética da ASA. Um projeto de trabalho
das diretrizes foi disponibilizado no site da ASA
para consulta de todos. Todos os comentarios
enviados foram considerados para inclusao.
Curiosamente, um dos comentarios comuns foi
que uma parte dos associados da ASA preferiu o
estilo anterior de algoritmo em preto e branco.
Portanto, o algoritmo foi mantido majoritariamente
no formato original, com algumas pequenas modi-
ficacOes (Figuras 3 e 4), apds a aprovacdo do
HOD da ASA na assembleia anual da ASA em
outubro de 2021.

CONCLUSOES

Estas novas diretrizes sdo as primeiras a incluir
evidéncias do manejo das vias aéreas de pacien-
tes adultos e pediatricos. Embora tenham a
mesma roupagem (estilo, processo e formatacao),
diferem radicalmente das versdes anteriores. Des-
tacam a importancia da avaliagdo de risco, forne-
cem uma nova arvore de decisdes para ajudar a
determinar quando se considerar o manejo das

vias aéreas com o paciente acordado, consciéncia
da concentracdo em tarefas e da passagem do
tempo, limitacdo da quantidade de tentativas de
intubacao orotraqueal e avaliagdo da ventilagao
apds cada intervengdo. Por fim, destacam a
necessidade de confirmar a intubagcdo com cap-
nografia, de plano para extubacdo, de documen-
tacdo do manejo das vias aéreas no prontudrio e
de fornecer documentacdo ao paciente. Bem-vin-
dos ao estagio final da mudanca.

John Fiadjoe, MD, € vice-presidente executivo do
Departamento de Anestesiologia, Analgesia e
Terapia Intensiva do Boston Children’s Hospital,
Boston, MA.

David Mercier, MD, € professor associado do
Departamento de Anestesiologia e Tratamento da
Dor da University of Texas Southwestern em
Dallas, TX.

John Fiadjoe, MD, recebeu bolsa da APSF
anteriormente. David Mercier, MD, néio apresenta
conflitos de interesse.
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Agora disponivel on-line em APSF.org/podcast

Com o Podcast Anesthesia Patient Safety, a APSF oferece a oportunidade de aprender sobre a
seguranca do paciente em anestesia onde quer que vocé esteja. O podcast semanal da APSF
é destinado a qualquer pessoa interessada na segurancga perioperatoéria do paciente. Sintonize
para saber mais sobre os artigos recentes do Boletim da APSF com contribui¢cdes exclusivas
dos autores e episodios focados em responder a perguntas de nossos leitores relacionadas a
questdes de seguranca do paciente, dispositivos médicos e tecnologia. Além disso, estdo
disponiveis programas especiais que destacam informacdes importantes da COVID-19 sobre o
manejo das vias aéreas, ventiladores, equipamentos de protecao individual, informagdes
sobre medicamentos e recomendacdes de cirurgia eletiva. A missdo da APSF é ser uma voz
de lideranca mundial para a seguranga do paciente em anestesia. Vocé pode encontrar
informacdes adicionais nas notas do programa que acompanham cada episédio em APSF.org.

. \ 2OAD! 3 . n y Allison Bechtel, MD
Se quiser sugerir um episodio futuro, envie um e-mail para podcast@APSF.org. Vocé também Diretora do Podcast da APSF

pode encontrar o Podcast Anesthesia Patient Safety no Apple Podcasts, no Spotify ou no seu
aplicativo de podcasts favorito. Acesse APSF.org/podcast e @APSForg no Twitter, Facebook e
Instagram.

Conferéncia de Stoelting da APSF de 2022:

Questdes cruciais de seguranca do paciente em
anestesia em consultorio e fora da sala de cirurgia

Comité de planejamento da conferéncia:
Richard Urman; John (JW) Beard; Patty Reilly; Emily Methangkool; Shane Angus; Lynn Reede

7 a 8 de setembro de 2022
Loews Vanderbilt *NOVO LOCAL*
Nashville, TN, EUA

*O evento sera oferecido como conferéncia hibrida*
As apresentacoes acontecerao virtualmente, contudo, a participacdo em grupos de discussao ndo serd oferecida no ambiente virtual.

Apoiadores da Conferéncia de Stoelting:

M s Medtronic €9 MERCK

caring for life Further, Together
Para obter mais informagées sobre o patrocinio da Conferéncia de Stoelting, entre em contato com Sara Moser, Diretora de Desenvolvimento da APSF
(moser@apsf.org)
Para se inscrever e esclarecer duvidas sobre a conferéncia, entre em contato com: Stacey Maxwell, administradora da APSF (maxwell@apsf.org).
O bloco de reservas de hotel serd aberto em uma data posterior.
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Irvine D, Huang J. Consideragdes sobre seguranga e
dor da anestesia em pacientes com cancer. Boletim
da APSF. 2022;37:59-61.

Consideracdes sobre seguranca e dor da anestesia em
pacientes com cancer

INTRODUGCAO:

A subespecialidade de oncoanestesia tem gra-
dualmente ganhado forca nos ultimos anos. Além
das comorbidades que alguns pacientes com
cancer apresentam, as interacdes e consequén-
cias dos esquemas antineopldsicos também
devem ser levadas em conta na elaboragdo de
um plano anestésico. Esses novos riscos apresen-
tam aos profissionais de oncoanestesia desafios
no modo de tratamento dos pacientes com segu-
ranca. Consideracdes pré-operatdrias incluem o
efeito da quimioterapia na administracdo da anes-
tesia. Consideragdes intraoperatorias incluem a
avaliacdo dos riscos de hipotermia intraoperatéria
em pacientes com cancer, consideracdes de posi-
¢ao do paciente e lesao do nervo periférico e
monitorizacdo do paciente anestesiado. Conside-
ragOes pos-operatdrias incluem o controle de efei-
tos compostos de dor no pés-operatério com a
dor existente da malignidade, além de associa-
¢Oes entre suporte psicolégico ao paciente e des-
fechos pos-cirtirgicos.

CONSIDERAGOES DO PRE-
OPERATORIO
Efeito da quimioterapia na administracdo da
anestesia: consideracées cardiacas e pulmona-
res
O profissional de anestesia deve levar em conta
uma abordagem especializada para a administra-

de Dylan Irvine, BScH, e Jeffrey Huang, MD

¢do da anestesia em pacientes que estdo reali-
zando quimioterapia e que requerem cirurgia
eletiva ou de emergéncia. Dois dos sistemas mais
comuns afetados pelas toxicidades da quimiotera-
pia sdo o cardiaco e o pulmonar, sendo que o grau
de toxicidade depende dos agentes especificos
aplicados, da dosagem e da duracdo do uso.' Os
quimioterdpicos comuns associados a toxicidade
cardiaca sdo bussulfano, cisplatina, ciclofosfamida,
doxorrubicina e 5-fluorouracil.! Para tais pacientes,
a funcdo cardiaca e respiratoria deve ser cuidado-
samente avaliada antes da anestesia a fim de
identificar o inicio e a etiologia de potenciais com-
plicacdes. Em situacdo de emergéncia, o uso de
ultrassom no local de atendimento (Point of Care
Ultrasound, PoCUS) pode fornecer informacdes
aos profissionais de anestesia referentes a status
do volume, func&o cardiaca e funcéo respiratdria?
em pacientes que ndo possuirem avaliacdo pré-
-operatoria adequada.

Os pacientes tratados com quimioterapia por
antraciclinas, uma familia de fa&rmacos extraidos
de Streptomyces spp, como doxorrubicina,
podem desenvolver insuficiéncia intraoperatdria
aguda no ventriculo esquerdo refratdria a agonis-
tas de receptores de beta-adrenérgicos.’ Tal insu-
ficiéncia de inicio agudo no ventriculo esquerdo
provavelmente se deve ao risco da cardiotoxici-
dade induzida pela quimioterapia associada a
essa classe de farmacos, o que limita o uso em

alguns pacientes.® Em pacientes que desenvolve-
ram tal cardiotoxicidade, indica-se a administracdo
de inibidores da fosfodiesterase.!

Os quimioterdpicos comuns associados a
toxicidade pulmonar sdo metotrexato, bleomi-
cina, bussulfano, ciclofosfamida, citarabina e
carmustina.! Os pacientes podem sofrer compli-
cagodes pulmonares, como pneumonite intersti-
cial de dose varidvel e doenca pulmonar
veno-oclusiva.' A apresentacéo inicial pode se
limitar a tosse seca, falta de ar durante exercicio
e alteragdes minimas na radiografia do térax.*
Contudo, no pdés-operatério, esses pacientes
podem precisar de um periodo em ventilacdo
mecanica.* Observou-se que a concentracdo
elevada de oxigénio inspirado aumenta o risco
dos pacientes desenvolverem lesdo pulmonar
induzida pela bleomicina.* Sendo assim, reco-
menda-se reduzir a concentracao de oxigénio no
intra e pds-operatério em pacientes tratados
com bleomicina a fim de reduzir o risco de com-
plicacdes respiratorias.®

CONSIDERAQf)ES DO
INTRAOPERATORIO
Hipotermia intraoperatéria em pacientes com

cancer

Entre 50% e 70% dos pacientes cirtrgicos
sofrerdo hipotermia intraoperatéria.® Identificou-se
que a duragdo da cirurgia, a idade e a temperatura
corporal basal sdo fatores de risco para o desen-
volvimento de hipotermia intraoperatéria.” Pacien-
tes com cancer submetidos a tratamento por
cirurgia estdo frequentemente sujeitos ao
aumento da duracdo da cirurgia e da anestesia,
estando, portanto, em maior risco de desenvolver
hipotermia intraoperatoria (temperatura corporal
central < 36,0° C durante a cirurgia®). Em compara-
¢ao com pacientes em normotermia no intraope-
ratorio, a hipotermia intraoperatéria esta
associada a maior tempo de recuperacao da cirur-
gia com anestesia geral, arritmias, coagulopatias,
maior duracdo da intubacdo e maior periodo de
internacdo no pdés-operatério.® A hipotermia
durante a ressecgao do cancer demonstrou ter
efeitos negativos significativos na funcao imunolé-
gica e nos niveis de citocina, especialmente em
pacientes submetidos a cirurgia de cancer gas-
trointestinal. Em relac&o a pacientes em normo-
termia, os pacientes com cancer em hipotermia
intraoperatdria podem apresentar aumento da
incidéncia de complicagdes pds-operatdrias de

Vide “Pacientes com cancer” na préxima pégina
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A abordagem analgésica multimodal para tratamento de dor de
pacientes com cancer é a preferencial no periodo perioperatério

Vide “Pacientes com cancer” na pagina anterior

qualquer tipo, além de maior estado patolégico e
maior taxa de reincidéncia em 12 meses.®

Consequentemente, para duragdo de anestesia
superior a 60 minutos, o aquecimento
intraoperatério deve ocorrer por meio de
aquecimento convectivo com manta térmica.® As
infusGes ou transfusdes intraoperatérias devem
ser aquecidas.® No pds-operatdrio, os pacientes
devem ser submetidos a isolamento térmico para
prevenir o desenvolvimento de hipotermia e
medicamentos como clonidina ou meperidina
podem ser administrados para controlar
tremores.® A dexmedetomidina exibe eficacia
semelhante a agentes antiterrores como clonidina
ou meperidina, mas pode aumentar o risco da
sedacdo, hipotensao, boca seca e bradicardia.”

Posicionamento intraoperatoério do paciente e
prevencao de lesdo dos nervos periféricos

Em cirurgias de ressecgdo tumoral, a lesdo ner-
vosa geralmente ocorre devido a compressao e
ao impacto das estruturas neurais resultantes do
tecido tumoral. O posicionamento inadequado do
paciente também pode causar lesdo dos nervos
periféricos. O nervo ulnar, o plexo braquial e o
nervo fibular comum sdo os mais vulneraveis a
lesdo durante a cirurgia." Os profissionais de
anestesia devem ficar atentos durante o posicio-
namento inicial e durante a cirurgia." O uso de
bracadeiras acolchoadas ou colocacdo de acol-
choamento ao redor do cotovelo demonstrou
reduzir o risco de neuropatia da extremidade
superior no perioperatério.”” Outros acolchoa-
mentos podem ser colocados estrategicamente
para limitar a pressao de superficies rigidas na
cabeca da fibula, o que tem sido usado para redu-
zir o risco de neuropatia fibular.”

Monitorizagdo intraoperatéria de paciente com
cancer sob anestesia

A monitorizacdo intraoperatéria de pacientes
de alto risco (definidos pelo histérico do paciente,
comorbidades, idade, indice de massa corporal,
status da ASA, fragilidade, baixa mobilidade, pre-
senca de doenca terminal e tipo e complexidade
da cirurgia) pode permitir que os profissionais de
anestesia detectem o inicio e a etiologia de esta-
dos de choque com maior antecedéncia, de forma
que as intervenc¢des direcionadas possam ser
implementadas. Em pacientes hemodinamica-
mente estdveis, a monitorizagdo eletrocardiogra-
fica continua, afericdes nao invasivas de pressao
arterial, monitorizagao do diéxido de carbono
expirado e oximetria de pulso periférico podem
ser adequadas para o intraoperatério.? J nos
hemodinamicamente instaveis, os profissionais de
anestesia devem considerar uma linha arterial
para afericdo invasiva continua da pressao arterial
e gasometria arterial.? A implementac&o do
PoCUS na prética clinica pode fornecer informa-
¢des adicionais sobre o status do volume, a
funcdo cardiaca, o status pulmonar e a fungdo res-
piratdria, e esta surgindo como abordagem funda-
mental para deteccdo antecipada de
sangramento intra-abdominal ou intratoracico ou
deficiéncia de fluidos.?

CONSIDERACOES DO POS-
OPERATORIO:

Efeito composto de dor pés-operatéria e dor
existente devido a uma malignidade

E importante que os profissionais de anestesia
levem em conta a complexidade do tratamento da
dor pés-operatdria em pacientes com cancer. As
barreiras para o alivio adequado da dor em pacien-
tes com cancer podem ser politicas (p. ex.: disponi-
bilidade para receber opioides), relacionadas ao

prescritor (p. ex.. educacao insuficiente sobre a ava-
liacdo e o tratamento da dor, apreensdo na prescri-
¢do de opioides aos pacientes, preocupagdes com
depressao respiratdria ou sedagdo excessiva) ou
motivadas pelo paciente (p. ex.: receio de depen-
déncia, receio de que o tratamento signifique ser
os estagios finais da vida, receio de efeitos colate-
rais).”® O tratamento farmacolégico da dor oncol6-
gica leve geralmente envolve analgesia com ndo
opioides, como paracetamol/acetaminofeno e/ou
anti-inflamatdrios ndo esteroides (AINES). O trata-
mento da dor oncolégica moderada a grave pode
envolver a prescricao de opioides “fracos”, ou
menos potentes, e “fortes”, ou mais potentes, res-
pectivamente.” Em pacientes com cancer no pés-
-operatorio, o tratamento da dor torna-se mais
complicado devido ao efeito potencial da compo-
sicdo entre a dor oncoldgica existente e a dor que
pode se manifestar durante o periodo pés-opera-
tdrio. Observou-se dor pds-operatdria persistente
em 5% a 10% dos pacientes com cancer, geral-
mente resultante de lesdo nervosa seguida por
sensibilizacdo central em resposta ao trauma."

Muitos pacientes com cancer tém recebido
opioides de longo prazo e alta dose, portanto, os
requisitos do opioide durante o periodo periope-
ratério aumentardo.”® Nesses pacientes, estraté-
gias de analgesia multimodal sdo importantes
para oferecer uma referéncia da analgesia ndo
opioide, por exemplo, pela administracao de para-
cetamol/AINEs e moduladores de subunidade
alfa-2-delta, como a gabapentina.” A cetamina
intravenosa perioperatéria reduz a necessidade
de analgésicos e a intensidade da dor no pés-
-operatério.'® Uma meta-analise mostrou que
ainda ndo foram confirmados beneficios da infu-
sdo de lidocaina intraoperatdria para reduzir a
dor.”

Por outro lado, a infusdo anestésica local com
aplicacao de cateter de longo prazo demonstrou
um aumento na incidéncia da dor crénica no pds-
-operatério.® Também foram utilizados bloqueios
de nervos periféricos para anestesia regional no
pds-operatorio, sendo que as complicagdes, o
tempo de desempenho e os requisitos de aneste-
sia local aumentaram durante a aplicacdo de
PoCUS."® Uma vantagem dos bloqueios de nervos
periféricos no tratamento da dor pés-operatéria,
em relagdo aos blogqueios neuroaxiais centrais ou
a anestesia geral, é a reducdo de efeitos colate-
rais sistémicos, como bloqueio simpatico e reten-
¢éo urinaria.”® Recentemente, o surgimento de
bloqueios de planos da fascia expandiu ainda
mais as aplicagdes de anestesia local em termos
de tratamento da dor pds-operatdria para quadros
envolvendo o térax e o abdémen.™

Vide “Pacientes com cancer” na préxima pégina



—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

BOLETIM DA APSF Junho de 2022

PAGINA 50

Os desafios enfrentados pelos profissionais de oncoanestesia
no manejo seguro de pacientes com cancer no perioperatorio

Vide “Pacientes com cancer” na pagina anterior

Consideracdes psicoldgicas do paciente

No pés-operatdrio de pacientes com cancer, o
estresse psicoldgico, especialmente a depressao,
€ uma questao emergente no tratamento. Nesses
pacientes, o encaminhamento e o acesso ao
apoio e aconselhamento psicolégico sdo
importantes para um melhor desfecho. Um estudo
com pacientes com cancer submetidos a
resseccdo cirlrgica curativa para cancer pulmonar
primario demonstra que a depressdo e a
ansiedade apds a cirurgia foram agravadas pela
presenca de sintomas residuais apds a
intervencédo cirdrgica.?’ Nesse estudo,
identificou-se toracotomia, dispneia pos-
operatéria, dor grave e diabetes mellitus como
fatores de risco para depressao pds-operatdria
apos o controle da presenca de depressao pré-
operatdria.?°

Fornecer acesso ao aconselhamento psicolo-
gico é importante em todos os estagios do trata-
mento de cancer.?' Demonstrou-se que o
aconselhamento psicoldgico beneficia os pacien-
tes em todos os estagios do tratamento, desde o
diagnéstico inicial ao tratamento e controle de
efeitos funcionais de longo prazo.?' O estresse psi-
colégico também é comum em pacientes com
cancer de mama submetidas a mastectomia. Em
comparacdo com os controles, a incidéncia de
depressdo em pacientes submetidas a mastecto-
mia de cancer de mama teve aumento significa-
tivo até trés anos apds a mastectomia,
especialmente em adultas mais jovens.?? Superar
e prevenir a depressao pds-operatéria nessas
pacientes por meio de aconselhamento psicold-
gico pode melhorar a morbidade e a
mortalidade delas.

sao complexos

CONCLUSAO

Os desafios enfrentados pelos profissionais de
oncoanestesia no manejo seguro de pacientes
com cancer no perioperatorio sao diversos e com-
plexos. Entretanto, € preciso considerar os aspec-
tos apropriados dos potenciais riscos entre a
administracdo de anestesia e os esquemas anti-
neoplasicos, a fim de garantir a melhor qualidade
do tratamento ao atender pacientes vulneraveis.

Dylan Irvine € aluno do segundo ano de medicina
da Nova Southeastern University College of Oste-
opathic Medicine, Davie, FL.

Jeffrey Huang € integrante sénior de Anestesiolo-
gia, Desfechos de Saudde e Comportamento do
Moffitt Cancer Center e professor de ciéncia onco-
I6gica da University of South Florida, FL.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesse.
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A APSF quer se conectar a pessoas interessadas em seguranca do paciente pela internet ou redes
sociais. Ao longo do Ultimo ano, nés nos empenhamos para aumentar nosso publico e identificar o
melhor contelido para nossa comunidade. Tivemos um grande aumento de seguidores e interacdes,
e esperamos que esse movimento continue em 2022. Siga-nos no Facebook em https://www.face-
book.com/APSForg/ e no Twitter em https:/twitter.com/APSForg. Além disso, conecte-se conosco no
LinkedIn em https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-foundation-apsf-. Quere-
mos ouvir vocé, entdo marque nosso perfil para compartilhar seu trabalho relacionado a seguranca do
paciente, inclusive seus artigos e apresentacdes académicas. Vamos compartilhar esses destaques
com nossa comunidade. Caso tenha interesse em colaborar com nossos esfor¢cos de ampliar o
alcance da APSF na internet tornando-se um Embaixador, envie um e-mail para Marjorie Stiegler, MD,
nossa Diretora de Estratégia Digital e Redes Sociais, em stiegler@apsf.org, Emily Methangkool, MD,
Diretora do Programa de Embaixadores da APSF, em methangkool@apsf.org, ou Amy Pearson,
Gerente de Redes Sociais, em pearson@apsf.org. Esperamos ver vocé on-line!

Marjorie Stiegler, MD, Diretora de Estratégia
Digital e de Redes Sociais da APSF.
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Tratamento da COVID-19 no ambiente perioperatdrio

Nos ultimos dois anos, a pandemia da
COVID-19 criou diversas barreiras e desencadeou
a desolacdo em quase todas as pessoas do pla-
neta. As infec¢bes ultrapassaram 445 milhoes de
casos no mundo todo, com mais de 5,9 milhdes
de mortes,'? e esses nimeros continuam a subir &
medida que os esforgos globalizados da vacina-
cao ficam para tras. Os sistemas de salde do
mundo todo enfrentaram desafios tnicos con-
forme os leitos ficaram saturados com pacientes
infectados durante os varios surtos da pandemia.
O desafio para os sistemas de satude mitigarem
riscos aos pacientes ao prestar servicos padrdo
permanece, a medida que a imunizagdo contra o
SARS-CoV-2 continua se propagando e o censo
hospitalar de pacientes infectados flutua.

Os sistemas de saude precisam voltar a norma-
lidade e oferecer servicos de cirurgia e procedi-
mentos com segurancga e, a0 mesmo tempo,
mitigar o risco aos pacientes com SARS-CoV-2.
Determinar o momento ideal dos procedimentos
para pacientes que se recuperaram da infeccdo
por COVID-19 e o nivel apropriado de avaliacdo
pré-operatdria € desafiador, tendo em vista a atual
auséncia de evidéncias ou precedentes para a
doenca. De acordo com a Declaragdo Conjunta
criada pela APSF e pela ASA, “Cirurgias eletivas
devem ser realizadas em pacientes que se recu-
peraram da infec¢cdo por COVID-19 somente com
concordancia mutua entre o profissional de anes-
tesia e o cirurgido ou o médico que realizara o pro-
cedimento”? Isso deve ser feito em conjunto com
a tomada de decisdo compartilhada com
0 paciente.

0 a 2 semanas

3 a4 semanas

5a 6 semanas

>7 semanas

Nao infectado

de Jeremy Laney, MD, e Joseph W. Szokol, MD, FASA

Os dados mais robustos que analisam os desfe-
chos perioperatérios de pacientes com infeccao
por SARS-CoV-2 sao provenientes do estudo
COVIDSurg Collaborative and GlobalSurg Collabo-
rative,*um estudo de coorte internacional e pros-
pectivo, que incluiu no total 140.231 pacientes em
1.674 hospitais de 116 paises. O estudo avaliou as
complicacées no poés-operatério em pacientes
com diagnéstico de infecgdo por SARS-CoV-2, com
medicdo do desfecho primdrio da mortalidade no
pés-operatdrio em 30 dias e medigdo do desfecho
secundario de complicacdes no pds-operatério em
30 dias (definidas como pneumonia, sindrome do
desconforto respiratério agudo e ventilagdo pds-
-operatodria inesperada). Para pacientes com diag-

5 6 7 8 9 10

M Taxa de mortalidade (%)

Figura 1: Taxas de mortalidade de pacientes com diagndstico de SARS-CoV-2 antes da cirurgia.

néstico de SARS-CoV-2 antes da intervencgao
cirlrgica, as taxas de mortalidade foram as seguin-
tes: 91% de 0 a 2 semanas antes, 6,9% de 3 a 4
semanas antes, 5,5% de 5 a 6 semanas antes e
2,0% em >7 semanas (Figura 1). As taxas de mortali-
dade do grupo de >7 semanas ndo demonstrou
diferenca significativa quando comparada ao
grupo de controle ndo infectado. Entre os partici-
pantes com exame positivo para SARS-CoV-2, os
pacientes sintométicos demonstraram aumento
significativo da taxa de mortalidade em 30 dias em
todos os subgrupos de intervalo de tempo, quando
comparados aos assintomaticos ou com resolucao
dos sintomas no momento da cirurgia. Os pacien-
tes infectados com SARS-CoV-2deOa2,de3a4de
de 5 a 6 semanas antes da cirurgia também
demonstraram maiores taxas de complicacdes pul-
monares no pés-operatdrio, sendo que aqueles
com sintomas em curso demonstraram o maior
risco. As taxas de complicacdo do subgrupo de
>7 semanas espelharam as dos participantes ndo
infectados.*

O inicio da pandemia da COVID-19 resultou
em sobrecarga das internacdes. As tentativas de
minimizar as transmissdes hospitalares, bem
como a falta de dados iniciais sobre o risco da
cirurgia eletiva para pacientes com COVID-19
positivo, o que foi discutido na secao anterior,
causaram milhdes de cancelamentos e atrasos
em cirurgias eletivas no mundo todo. A unidade
do Instituto Nacional de Pesquisas em Saude
(National Institute for Health Research, NIHR) de
Cirurgia Global coletou dados de 1.674 hospitais
para investigar o risco perioperatério aos pacien-

Vide “COVID: perioperatério” na préxima péagina
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Tratamento da COVID no ambiente perioperatorio.

De “COVID: perioperatério”, pagina anterior

tes infectados com SARS-CoV-2. Esse conjunto
de dados contém informagdes valiosas aos pro-
fissionais responsaveis por mitigar o risco em
candidatos a cirurgias. Apesar disso, o estudo de
larga escala tem limitacdes. O diagndstico da
infeccdo por SARS-CoV-2 ndo foi padronizado e
utiliza as estratégias de teste pré-operatério
Unicas de cada instituicdo, deixando em duvida o
tempo real entre a infeccdo e a cirurgia.
Tendo em vista a dependéncia de um Unico teste
pré-operatorio de rotina, é provavel que um sub-
grupo de participantes que se recuperaram
recentemente de uma infeccdo prévia por SARS-
-CoV-2 tenham sido erroneamente classificados
como nao infectados. As dificuldades pragmati-
cas associadas a conducao de um estudo de
coorte dessa escala geraram limitagdes na suba-
ndlise importante, sendo que, com esse grupo de
dados, o ideal teria sido avaliar os desfechos entre
grupos controlando o tipo de cirurgia, o tipo de
anestesia, o dispositivo de vias aéreas usado e as
comorbidades crénicas. Os desfechos secunda-
rios calculados no estudo avaliaram as taxas de
complicaces pulmonares, apesar de ser bem
estabelecido que a SARS-CoV-2 pode causar uma
série de complicagdes subsistémicas, como:
eventos tromboembdlicos, miocardite, acidente
vascular cerebral, deficiéncias cognitivas e lesdo
renal.® Por fim, os dados desse estudo foram cole-
tados em outubro de 2020, antes dos esforcos de
ampla distribuicdo da vacina e do surgimento de
diversas variantes. A medida que a imunizac&o se
propagar, por inoculacéo e infeccdo, provavel-
mente esses desfechos mudarao.

Estudos subsequentes com o objetivo de ava-
liar achados semelhantes replicaram os desfe-
chos encontrados no estudo COVIDSurg
Collaborative. Deng et al. publicaram recente-
mente um estudo retrospectivo que sugere piores
desfechos de pds-operatério em pacientes que
realizaram cirurgia em até 8 semanas apds o diag-
néstico de SARS-CoV-2.% Além disso, os autores
observaram que um menor intervalo entre diag-
nostico e intervencdo estd correlacionado a uma
maior taxa de complicagcdes respiratérias no pds-
-operatério.®

A American Society of Anesthesiologists (ASA)
e a American Patient Safety Foundation (APSF)
publicaram uma declaragdo conjunta em margo
de 2021 (recém-atualizada em fevereiro de 2022)
com recomendacdes para os médicos quanto ao
momento apropriado de cirurgias eletivas em
pacientes infectados com SARS-CoV-2. Com base
nos dados acumulados na época, a declaracdo
recomendou os seguintes tempos de espera para
pacientes infectados:

¢ Quatro semanas para pacientes assintomaticos
ou recuperados de sintomas ndo respiratérios
leves.

* Seis semanas para pacientes sintomaticos que
nao precisaram de internagao.

¢ De 8a10 semanas para pacientes sintomaticos
diabéticos, imunodeprimidos ou hospitalizados.

¢ Doze semanas para pacientes internados em
unidade de terapia intensiva por infeccao de
COVID-19.2

Essas recomendacdes ndo sdo exaustivas e
podem néo refletir os dados demogréficos dos
pacientes que os profissionais de salde inevita-
velmente atenderdao. Sdo recomendacodes fluidas
que oferecem aos profissionais uma estrutura
para ajudar a estimar um relacao risco/beneficio
para decifrar o momento apropriado da interven-
cao de que os pacientes precisam. Em fevereiro
de 2022, o Reino Unido publicou diretrizes seme-
Ilhantes de um conglomerado de especialistas
multidisciplinares em perioperatério, com reco-
mendacbes andlogas, desencorajando a interven-
¢do cirurgica em até 7 semanas apds o
diagnéstico de SARS-CoV-2.7

Embora haja cada vez mais informacdes para a
determinacdo do momento da cirurgia apds infe-
¢do por COVID-19, infelizmente, os dados e a cién-
cia continuam defasados frente as novas
variantes, bem como os dados que apoiam a pre-
missa de que pacientes vacinados correm menor
risco de complicagdes no pés-operatdrio em com-
paracdo com pacientes ndo vacinados.® De
acordo com o CDC, a variante Omicron causa
uma doenca menos grave e tem maior probabili-
dade de infectar a orofaringe e a nasofaringe, sem
infiltrac&o e danos aos pulmdes.® Os profissionais
de perioperatorio usaram essas observacdes para
concluir prematuramente que os pacientes vaci-
nados em recuperacdo da Omicron correm
menos risco de eventos adversos. Apesar de
plausivel, tal conclusdo continua ndo comprovada.
Embora continuem surgindo dados que podem
fornecer aos médicos e pacientes melhores estra-
tégias de tratamento, os profissionais de salde
continuardo precisando de mais dados para pre-
encher as lacunas de conhecimento das subanali-
ses diferenciadas.

Jeremy Laney, MD, € professor clinico assistente
no Departamento de Anestesiologia, Diviséo Car-
diotordcica, da Keck School of Medicine da USC.

Joseph Szokol, MD, FASA, € diretor de politicas de
saude da American Society of Anesthesiologists e
professor clinico do Departamento de Anestesiolo-
gia da Keck School of Medlicine da USC. Também é
diretor executivo de Mentoria e Desenvolvimento
de Médicos do Departamento de Anestesiologia
da Keck School of Medicine da USC.

Os autores ndo apresentam conflitos de
interesse.
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35194788/
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/variants/omicron-variant.html?s_cid=11734:omicron%20variant:sem.ga:p:RG:GM:gen:PTN:FY22
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A SUA CONTRIBUICAO FORNECE SUBSIDIOS PARA
PROGRAMAS IMPORTANTES:

Mais de uss 13 5 milhoes fnh

em bolsas de pesquisa concedidas :?

consenso da APSF

realizadas até agora mais de 1 milhao de

(sem taxas de inscrigao)

z o Conferéncias de » apsf.org

visitantes por ano

Franca ") Russia

EUA

Aragia Phina
Saud{i@

Atualmente, o Boletim da APSF é traduzido para o mandarim,
francés, japonés, portugués, espanhol, russo e arabe.

O que todos esses individuos tem em comum?

1 P o P4 W \
Dan e Cristine Cole Karma e Burton A. Dole, Jr. Dr. JohnH. e Davud Gaba, MD, e Drs. Alexe Drs. Joy L. Hawkins e Drs. Eric e Marjorie Ho Drs. Michael e
Jeffrey Cooper Sra. Marsha Eichhorn Deanna Mann Carol Hannenberg Randall M. Clark Georgia Olympio

Y - (S
Dru e Amie Riddle Dr. Ephraim S. (Rlck) e Robert K. Mary Ellene Matthew B. Weinger, MD, Drs. Susan e
Eileen Siker Stoelting, MD Mark Warner e Lisa Price Don Watson

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

Uma crenca permanente em proteger o futuro da anestesiologia. Fundada em 2019, a APSF Legacy Society homenageia aqueles
que fazem doagdes a fundacao por meio de suas propriedades, testamentos ou fundos, garantindo assim que a pesquisa e a S
educacdo sobre seguranca do paciente continuem em nome da profissdo pela qual somos tdo profundamente apaixonados.

A APSF reconhece e agradece a esses integrantes inaugurais que generosamente apoiaram a APSF com suas doagdes.

Para obter mais informac&es sobre doagdes planejadas, entre em contato com Sara Moser, Diretora de Desenvolvimento
da APSF: moser@apsf.org.
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