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O Boletim da APSF é o periddico oficial da Anesthesia Patient
Safety Foundation. E amplamente distribuido a diversos anestesio-
logistas, profissionais perioperatorios, representantes importantes
da industria e gerentes de risco. Portanto, recomendamos forte-
mente a publicacdo de artigos que enfatizem e incluam a aborda-
gem multidisciplinar e multiprofissional da seguranca do paciente.
E publicado trés vezes ao ano (fevereiro, junho e outubro). Os
prazos para cada edi¢do sdo os seguintes: 1) Edicdo de fevereiro:
10 de novembiro, 2) Edi¢do de junho: 10 de marco, 3) Edicdo de
outubro: 10 de julho. O contetido do boletim geralmente se con-
centra na seguranca anestésica do paciente no perioperatério. As
decises sobre o contelido e a aceitacdo dos artigos enviados
para publicacdo sdo de responsabilidade dos editores.

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

2.Inclua uma pégina de rosto na qual conste o titulo do artigo,
nome completo do autor, afiliacdes, 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 pagina
de rosto (excluindo as referéncias).

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

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

5. Inclua paginacdo no manuscrito.

o

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

~

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

oo

Inclua na péagina de rosto se usou o EndNote ou outro software
para referéncias no artigo.

©

Os autores devem enviar permisséo por escrito do titular dos
direitos autorais para usar citagdes diretas, tabelas, figuras ou
ilustracdes jé 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 prés e contras convidados e edi-
toriais séo 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 questdes relacionadas a segu-
ranca do paciente em anestesia e respondidas por especialistas
ou consultores. Os artigos devem ter até 750 palavras.

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

B

Resposta rdpida (as perguntas dos leitores), anteriormente
conhecida como “Dear SIRS”, que era o “Safety Information Res-
ponse System” (Sistema de Resposta de Informagdes de Segu-
ranca), € uma coluna que permite a comunicacdo rapida de
questdes de seguranca relacionadas a tecnologia levantadas
por nossos leitores, com informagdes e respostas de fabricantes
e representantes da industria. Jeffrey Feldman, MD, atual presi-
dente do Comité de Tecnologia, supervisiona a coluna e coor-
dena as perguntas dos leitores e as respostas da indstria.

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

Se o artigo for aceito para publicagdo, os direitos autorais dele
serdo transferidos para a APSF. Se desejar reproduzir artigos, figu-
ras, tabelas ou contetido do Boletim da APSF, solicite permisséo a
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) pelo e-mail
greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.
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Tan J, Loftus R, McManus S, et al. Condicoes
perioperatdrias para pacientes com mpox (variola dos
macacos). Boletim da APSF. 2023;38:1,5-7.

Consideracoes perioperatdrias para pacientes com mpox

(variola dos macacos)

por Jonathan M. Tan, MD, MPH, MBI, FASA; Randy Loftus, MD; Sara McMannus, RN, BSN, MBA; Desiree Chappell, CRNA; Melanie Hollidge, MD, PhD;
Michelle Beam, DO, MBA, FASA; Morgan Hellman, RN, BSN; Raquel Bartz, MD, MMCi; Richard A. Beers, MD; e Jonathan E. Charnin, MD, FASA

INTRODUCAO

A mpox, popularmente conhecida como variola
dos macacos, é uma preocupacao mundial de
satde.' Embora detectada pela primeira vez em
seres humanos em 1970 na Republica do Congo,
sua propagacao para paises ndo endémicos em
2022 levou a Organizacao Mundial da Salde
(OMS) a estabelecer medidas de emergéncia para
diminuir o desenvolvimento de uma pandemia.
Em 7 de novembro de 2022, a OMS relatou
78.474 casos confirmados e 3.685 casos prova-
veis em mais de 109 paises. Os Estados Unidos
sdo o pais mais afetado, com 28.651 casos notifi-
cados.? A nomenclatura preferencial da infeccdo
foi mudada para mpox pela OMS em novembro
de 2022. Os profissionais de salde provavel-
mente encontrardo casos confirmados e/ou sus-
peitos de mpox na drea perioperatoria.

Como lideres em seguranca do paciente, os pro-
fissionais de anestesia tém a oportunidade de apro-
veitar as evidéncias atuais e criar sistemas de
cuidados para melhorar a seguranca perioperatéria
dos pacientes através da prevencao de infeccdes.
Nesta breve revisao, fornecemos uma estrutura
objetiva para o cuidado perioperatdrio do paciente
infectado pelo virus da mpox com base em princi-
pios e medidas de prevencao e controle de infec-
¢Oes. Concentramo-nos em consideragoes objetivas
baseadas na literatura atual, em declaracées de
sociedades profissionais e nos conhecimentos

atuais sobre a gestao do controle de infeccdes de
virus envelopados no ambiente perioperatdério.

A mpox é transmitida por um virus envelopado
com DNA de cadeia dupla, membro da familia
Poxviridae e pertencente ao género Orthopoxvi-
rus.3 Dois subtipos virais distintos incluem as
cepas da Bacia do Congo e da Africa Ocidental.
Enquanto o subtipo da Africa Ocidental é a cepa
dominante em todo o mundo,*® com uma taxa de
mortalidade estimada em 1%,° a cepa da Bacia do
Congo, menos dominante, é relatada como sendo
de transmissao mais facil entre humanos e esta
associada a uma taxa de mortalidade de até 10%.”
As complicagdes da mpox podem incluir infec-
¢bes secunddrias, broncopneumonia, sepse,
encefalite e infeccdo da cérnea com consequente
perda de visdo. A transmissao nosocomial é rara,
mas ha relatos ocorridos por contato direto com a

pele afetada ou superficies do ambiente e/ou via
goticulas respiratérias. Esses meios de transmis-
sdo proporcionam certa urgéncia para que o0s
anestesiologistas estejam preparados para a pre-
vencdo de infeccdes no ambiente de trabalho
anestésico.

A OMS emitiu diretrizes de manejo clinico e
prevencao e controle de infecgao para mpox em
junho de 2022.8 As recomendac&es gerais inclu-
ifram precaucoes de contato e de goticulas para
qualquer paciente confirmado, assim como o uso
de respiradores e precaucgoes de transmissdo
respiratoria para procedimentos geradores de
aerossois. A American Society of Anesthesiolo-
gists e a Anesthesia Patient Safety Foundation
forneceram uma declaracdo conjunta de apoio e
recomendac®es em 31de agosto de 2022.° Com
base nessas diretrizes, foi desenvolvida uma
estrutura objetiva para a preparagao e o cuidado
ideal dos pacientes com mpox especifica para o
ambiente de trabalho anestésico (Figura 1). Consi-
deragBes importantes incluem a triagem e os
testes pré-operatorios, consideracdes sobre a
tomada de decisdes para prosseguir ou atrasar
cirurgias eletivas, além de medidas de controle de
infecgdes intra e pds-operatorias.

Vide “Vacinagdo pds-exposicdo” na préxima pdgina

Pre-hospitalar Pre-operatorio Intraoperatorio Pos-operatorio
= Conduzir triagem Teste por Equipamento de Cuidado especial
9P| de pacientes ,H, profissionais proteg#o individual com o risco de
E="| sensiveis com experientes para precaugao por pI'OpEgaqEq do
B="| nistorico completo familiarizados goticulas, incluindo virus a partir de

= | e exames fisicos com mpox 6culos, aventais e roupas, roupas de
== luvas descartaveis e cama, tecidos e,
méscara N95 ou em paljtlcular,
respirador motorizado manguitos de‘
para purificagéo de ar presséo arterial.
o ) Considerar adiar @ Os resultados de ‘¢' Particulas de lesdes e Considerar as

procedimentos
eletivos até que o
paciente néo esteja

testes de mpox
podem levar dias

para retornar na

(ou seja, quando
as lesdes tiverem
caido)

mais contagioso =

maioria dos
centros

virus na pele podem

¢' permanecer infecciosos
nas superficies néo
desinfetadas por vérias

semanas. Considerar a
remogéo de equipamentos

melhores
providéncias de
isolamento
pos-operatorio e
as necessidades
de funcionarios.

desnecessérios da sala de
cirurgia para reduzir a
contaminag&o.

Figura 1: CondicGes perioperatorias para pacientes com mpox.
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Mpox é uma preocupacao mundial de saude

Cronograma de procedimentos para mpox

Continuacg&o do texto “Mpox”, pagina 1

CONSIDERAQf)ES SOBRE TRIAGEM E
CIRURGIAS ELETIVAS

O ideal é que pacientes adultos e pediatricos
com mpox, ou expostos a mpox, sejam identifica-
dos no pré-operatdrio. De modo geral, as pessoas
sdo consideradas expostas apds contato direto
com as lesGes cutaneas ou fluidos corporais de
um individuo infectado ou contato indireto através
de objetos que entram em contato com lesdes
cutaneas ou fluidos corporais (por exemplo,
roupas de cama). Os individuos infectados podem
relatar uma variedade de sintomas constitucio-
nais, incluindo febre, mal-estar, fraqueza, linfade-
nopatia,’®" além de erupcdo cutdnea que pode
levar quatro semanas para ser resolvida, embora
alguns possam apresentar sintomas minimos ou
nenhum sintoma. A mpox é acompanhada de
lesdes cutaneas que podem ser generalizadas ou
limitadas. As lesdes, muitas vezes descritas como
dolorosas, frequentemente ocorrem nas dreas
genitais ou anorretais, 0 que pode tornar a triagem
potencialmente desafiadora. Assim, os pacientes
que relatam ter sido expostos ou diagnosticados
com mpox devem ter cirurgias eletivas adiadas
até que ndo haja preocupacdo de transmiss&do®
(Figura 2).

O objetivo do adiamento de cirurgias eletivas é
reduzir o risco de transmissdo de mpox. Definir a
duracao do periodo infeccioso da mpox pode ser
desafiador. O periodo de incubacdo varidvel e as
varias semanas para resolucdo da erupgao cuta-
nea dificultam essa estimativa. Isso inclui atrasar
um procedimento eletivo por pelo menos 21 dias
apos a exposicdo, dado que o periodo de incuba-
cdo relatado varia de 4 a 21 dias,” ou, no caso de
erupcdo cutanea, por até 4 semanas. O paciente
com erupgao associada a mpox ndo € mais consi-
derado infeccioso quando as lesdes caem e sdo
substituidas por pele nova. E razodvel que os
pacientes com lesGes ativas e erupgoes cutaneas
consistentes com a mpox nao sejam submetidos a
cirurgias eletivas.

E importante ressaltar que, se surgir uma preo-
cupagdo com a mpox durante o exame pré-opera-

Procedimento de emergéncia —
Qualquer status

Proceder com precaucdes de controle de
infeccao em todas as fases do atendimento

Procedimento eletivo — Exposicao

Adiamento ap6s o periodo de incubagdo de
21dias

o Triagem de sintomas prédromos
» Teste de erupcdes cutdneas para mpox

Procedimento eletivo — Sintomdtico

* Aerupcdo cutdnea geralmente aparece
1-4 dias apds os sintomas prodromos

¢ O periodo infeccioso geralmente termina
em 4 semanas apo6s o aparecimento de
erupcdes cutaneas

» Mais tempo pode ser necessério

Procedimento eletivo — E seguro
prosseguir?

O paciente serd considerado infeccioso até
que todas as lesdes cutaneas formem
crostas e caiam, com pele nova aparecendo
por baixo. O tempo para isso varia de
paciente para paciente.

Figura 2: Considerag¢bes sobre o cronograma de procedimentos para pacientes expostos ou

diagnosticados com mpox.

torio, o mesmo deverd ser interrompido e o
equipamento de protecdo individual (EPI) apro-
priado deveréa ser usado. Os profissionais de
saude devem ter cuidado para ndo associar estig-
mas sociais a infecgdes por mpox. Queixas de dor
retal ou genital inexplicavel e/ou pustulas ou feri-
das periorais devem levar a avaliagdo de exposi-
¢do a mpox ou fatores de risco relacionados
(Tabela 1). A integracao de ferramentas de triagem
em sistemas de registros de salde eletrénicos
pode facilitar a triagem perioperatéria e a comuni-
cacao dos riscos do paciente.*™

TESTE DE MPOX
Informacdes sobre as recomendacdes atuais
estdo disponiveis no site dos Centers for Disease
Control and Prevention (https://www.cdc.gov/pox-

virus/mpox/clinicians/index.html). Atualmente, ndo
se recomenda fazer testes de rotina para mpox. A
mpox pode ser detectada através de ensaios de
reacao em cadeia da polimerase a partir de amos-
tras de DNA das lesdes. O teste sanguineo nao é

Tabela 1: Perguntas clinicas para auxiliar na orientacdo da triagem e na tomada de
decisOes perioperatérias com pacientes suspeitos de mpox.

Perguntas clinicas perioperatorias:

3. Onde estd localizada a erupgdo cutanea?

4. Qual é a aparéncia das erupcdes cutaneas?

sexual intimo?

1. O paciente tem uma histéria atual ou recente de febres, calafrios, mal-estar, dor de cabeca,
linfadenopatia ou sintomas semelhantes aos de gripe?

2. O paciente tem uma erupcao cutanea atual ou recente?

5. A erupcdo cutanea é atribuivel a outra etiologia conhecida?
6. O paciente teve contato recente com um caso conhecido ou suspeito de mpox?

7. O paciente participou recentemente de grandes festas ou encontros envolvendo contato

8. Qual é a epidemiologia atual (incidéncia e prevaléncia) de mpox na regido?

recomendado, pois o virus da mpox permanece
no sangue apenas por um curto periodo de
tempo. Os resultados dos testes de mpox podem
demorar dias para serem retornados. Se surgir
uma preocupagao com a mpox no intraoperatorio,
recomendamos consultar o mais rapidamente
possivel o responsdvel local pelo controle de
infecces ou o especialista em doencas infeccio-
sas para discutir como evitar novas exposicoes e
informar os profissionais de salide que possam ter
sido expostos ao virus. A vacina pés-exposicao
para profilaxia esta disponivel e requer utilizacdo
em até quatro dias apds a exposicdo para otimizar
a prevencdo da doenca. A vacinagdo entre 4 e 14
dias apos a data de exposicdo pode ser conside-
rada, mas é menos eficaz.®

CONSIDERA(;GES NA SALA
DE CIRURGIA

O virus da mpox se propagda principalmente a
partir de lesdes e pode permanecer infeccioso em
superficies por longos periodos sem desinfeccao.
Por exemplo, um estudo detectou virus vidvel de
mpox em uma superficie no pordo de uma casa 15
dias depois que o individuo infectado deixou o
local.’® H& um risco de propagacdo do virus
quando roupas, roupas de cama ou outros tecidos
sdo movimentados. Deve-se ter cuidado ao manu-
sear tecidos que tenham estado em contato com
o paciente. O virus da mpox foi isolado em amos-
tras obtidas do ar durante a troca da roupa de
cama. Outras precaugoes incluem monitores,
como o manguito de pressao arterial. Por exem-
plo, deve-se ter cuidado para evitar a remocao
frequente e répida do manguito de pressao arte-
rial, pois o processo de remogao pode espalhar o
virus. Todo tecido que tenha entrado em contato
com o paciente deve ser descartado em sacos de
lixo selados para evitar a aerossolizacdo de parti-
culas virais.

Vide “Vacinacdo pés-exposicdo” na préxima pdgina


https://www.cdc.gov/poxvirus/mpox/clinicians/index.html
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A vacinacao pdés-exposicao para profilaxia da mpox esta disponivel e é
mais eficaz quando tomada até quatro dias apds a exposicao

Continuacdo de “Vacinagdo pés-exposicdo” na
pégina anterior

Os pacientes devem ser submetidos a cuida-
dos em salas de pressao negativa para procedi-
mentos com geracdo de aerossois. Os
profissionais de salide devem usar EPI para pre-
caucdo por goticulas ao cuidar de pacientes com
mpox. Recomenda-se mascara N95 ou respirador
motorizado para purificacdo de ar (PAPR). E neces-
sario usar 6culos de protecdo, assim como avental
e luvas de protecdo descartdveis. Equipamentos
desnecessarios devem ser removidos da sala de
cirurgia, o tréfego na sala deve ser limitado e
deve-se evitar multiplos anestésicos na mesma
sala de cirurgia. Devem ser seguidas medidas de
controle de infecgdo baseadas em evidéncias
para a drea de trabalho de anestesia, incluindo a
higiene frequente das méaos e a limpeza ambiental
pds-inducéo.™®

A mpox é transmitida por um virus envelopado
que é efetivamente inativado pelo uso de desinfe-
tantes registrados pela Agéncia de Protecdo
Ambiental (EPA, na sigla em inglés) dos Estados
Unidos. Exemplos de desinfetantes registrados na
EPA que podem ser usados para o virus da mpox
incluem solucdes de limpeza que tém como ingre-
diente ativo alcool isopropilico, quaterndrio de
amoénio ou alcool etilico. Uma lista abrangente de
produtos recomendados para desinfec¢do pode
ser encontrada no site da EPA (https://www.epa.
gov/pesticide-registration/disinfectants-emerging-
-viral-pathogens-evps-list-q).*

POS-OPERATORIO

Uma consideracdo importante no periodo pds-
-operatorio € tentar minimizar o transporte e a
movimentacdo de pacientes infectados e profis-
sionais de salide expostos no sistema de salde. A
liberacao rapida da sala de cirurgia deve ser con-
siderada quando aplicdvel. As emergéncias que
podem levar pacientes com mpox ativa a serem
submetidos a cirurgias muitas vezes requerem
hospitalizagdo pés-operatoria ou cuidados intensi-
vos. Serd necessdrio usar EPI completo e isola-
mento no atendimento a esses pacientes, tanto
para transporte como e para recuperacdo. Os pro-
fissionais de salde que forem expostos sem pro-
tecdo a pacientes com mpox podem precisar ficar
em isolamento por até trés semanas, e aqueles
que desenvolvem lesdes devem se isolar até que
ndo sejam mais infecciosos.’

CONCLUSAO

Os pacientes diagnosticados com mpox e/ou
exposicdo ao virus apresentam consideragoes
perioperatoérias Unicas. Os profissionais da
equipe de anestesia podem utilizar conheci-
mento e abordagens objetivas atuais para pre-
vencao e controle de infecgcdes a fim de otimizar
a seguranca perioperatoria do paciente e do pro-
fissional.
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Antieméticos antagonistas de dopamina no manejo de NVPO:
inicio de uma nova era?

INTRODUCAO

Na segunda metade do século passado, os
antagonistas dos receptores de dopamina D,
foram a base do tratamento de nduseas e vomitos
pds-operatérios (NVPO).! No entanto, no inicio do
século 21, eles tiveram uma queda drastica de
popularidade, principalmente como resultado de
preocupacdes crescentes com a seguranga, entre
as quais a imposicao pela Food and Drug Admi-
nistration (FDA) dos EUA de uma tarja preta de
adverténcia sobre o agente mais usado na classe,
o droperidol.’

Atualmente ha um interesse renovado nesta
classe de medicamentos relacionado, em parte, a
introducdo de um novo agente, a amissulprida,
que foi aprovada pela FDA para a prevencdo e tra-
tamento de NVPO em 2020 e é o Unico agente
aprovado para tratamento de resgate apds falha
de profilaxia.

A reavaliacdo das evidéncias em torno dos
antagonistas de receptores D, sugere que eles
nado sdo intercambidveis em termos de seguranca
ou eficacia, j& que essa € uma classe de farmacos
excepcionalmente heterogénea. Ha pelo menos
trés subclasses estruturais distintas — benzamidas,
butirofenonas e fenotiazinas — com uma ampla
gama de propriedades farmacoldgicas e perfis de
efeitos colaterais (Tabela 1).

SEGURANCA

Antagonistas de receptores D, originalmente
usados como antieméticos eram neurolépticos
classicos e antipsicéticos de primeira geracdo
(APG).2 A penetracéo no sistema nervoso central
(SNC) pelos antieméticos antagonistas de recep-
tores D, resulta em uma ampla gama de efeitos.
Podem ocorrer efeitos sedativos e neuropsiquia-
tricos como disforia ou comprometimento cogni-
tivo.2 Sintomas extrapiramidais (SEP) incluem a
discinesia tardia, distonia e acatisia.? A sindrome

Tabela 1: Antieméticos da subclasse D,

Subclasse D,

Agente protétipo

Principais propriedades

neuroléptica maligna (SNM) apresenta febre, alte-
racoes do estado mental, rigidez muscular e insta-
bilidade autonémica, e o antagonismo dos
receptores D, na hipdfise resulta em hiperprolac-
tinemia.? Além disso, a ativacdo dos canais iénicos
de potdssio pode resultar em prolongamento do
intervalo QT e torsade de pointes.? A amissulprida
€ um antipsicético “atipico” ou de segunda gera-
¢ao com menor penetracdo cerebral do que os
APGs,? resultando em uma menor incidéncia
desses efeitos adversos.?

Embora alguns dos efeitos colaterais dos anta-
gonistas de receptores D, sejam dose-dependen-
tes, ha toxicidade e faltam evidéncias sobre o
impacto da reducdo da dose na eficicia. Além
disso, apesar de reducdo na frequéncia, reacdes
adversas como discinesia tardia, disforia ou tor-
sade de pointes podem ter um alto impacto nos
pacientes. A taxa de incidéncia bruta pode ndo
refletir adequadamente a carga clinica. Portanto, &
essencial compreender os riscos relativos dos
antagonistas de receptores D, disponiveis para
que os profissionais possam tomar as melhores
decisdes de prescricao.

Efeitos colaterais

por Connie Chung, MD, e Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA

BENZAMIDAS

A amissulprida é uma benzamida substituida
antagonista de receptores D, e antagonista de
receptores de serotonina 5-HT,g € 5-HT;, com
baixa penetracdo da barreira hematoencefélica e
menor afinidade por receptores adrenérgicos, his-
taminicos e colinérgicos, resultando em menor
incidéncia de efeitos anticolinérgicos e sedativos.*
A amissulprida também tem uma ativagdo prefe-
rencial do sistema limbico, resultando em menor
incidéncia de SEP.* Uma metandlise Cochrane de
rede em 2020 relatou que a amissulprida teve
uma incidéncia de eventos adversos comparavel
ao placebo.® Os niveis elevados de prolactina da
amissulprida ndo excedem a norma para mulhe-
res ndo gravidas,® e a amissulprida ndo prolonga
significativamente o intervalo QT em doses utiliza-
das para o manejo de NVPO devido a sua afini-
dade mais fraca com os canais de potdssio.’
Estudos recentes mostraram que a amissulprida &
eficaz tanto na prevencao de NVPO® como no tra-
tamento de resgate de NVPO.® Outra benzamida
antagonista de receptores D, € a metoclopra-
mida, que é um antagonista fraco de D, e 5-HT3
com efeitos colaterais dose-dependentes que
incluem sedacao, SEP e perturbacdo gastrointes-
tinal devido ao estimulo das células musculares
lisas géstricas. Na literatura, a metoclopramida
pode ser (til em instituicdes onde outros antago-
nistas de receptores D, ndo estdo disponiveis,
mas, em outros casos, pode ndo ser muito eficaz
no manejo de NVPO!!

BUTIROFENONAS

O droperidol, do grupo das butirofenonas, é um
antagonista de receptores D, usado como agente
de primeira linha para a profilaxia de NVPO em
baixas doses no passado.' Provoca sedacao, dis-
foria, ansiedade, acatisia e, principalmente, pro-
longamento do intervalo QT." Embora os casos de
morte subita cardiaca tenham levado a colocacédo

Observacgoes

farmacolégicas

Benzamidas Amilssulprida

Baixa penetracdo no SNC, baixa
afinidade com canais de potdssio e
receptores colinérgicos,
adrenérgicos e histaminicos

importantes

Prolactinemia leve, baixa
incidéncia de SEP

Aprovacao da FDA para uso no
manejo de NVPO

Butirofenonas Droperidol

Alta penetracdo no SNC, alta
afinidade com canais de potéssio

intervalo QT

Sedacao, acatisia,
prolongamento do

Adverténcia em tarja preta,
baixas doses eficazes no manejo
de NVPO

Fenotiazinas Proclorperazina

Alta afinidade com receptores
colinérgicos, adrenérgicos e
histaminicos

ortostéatica

Sedacao, SEP, retencdo
urindria, hipotensdo

Uso com cautela em pacientes
idosos

QT: refere-se ao intervalo entre as ondas Q e T no EGC
SEP: sintomas extrapiramidais

NVPO: nduseas e vomitos pds-operatdrios

SNC: sistema nervoso central

Vide “Antagonistas de dopamina” na
préxima péagina
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Principal manejo de nauseas e vémitos pés-operatorios com
antagonistas de receptores D,

Continuacdo de “Antagonistas de dopamina” na
pagina anterior

de uma tarja preta de adverténcia da FDA em
2001 e um declinio significativo em seu uso,' a
metandlise Cochrane de rede de 2020 relatou
que doses antieméticas de droperidol tiveram
uma incidéncia de eventos adversos comparavel
ao placebo.® Apés a adverténcia em tarja preta da
FDA sobre o droperidol, houve um aumento do
interesse pelo haloperidol, outra butirofenona, no
manejo de NVPO."' O haloperidol causa sedacéo,
SEP, neurotoxicidade e prolongamento do inter-
valo QT e, em 2007, o FDA atualizou a rotulagem
para alertar os profissionais para o fato de que
foram observados torsades de pointes e prolon-
gamento do intervalo QT em pacientes que rece-
beram haloperidol, especialmente quando
administrado por via intravenosa ou em doses
maiores do que as recomendadas, enfatizando
que o haloperidol ndo é aprovado para adminis-
trac8o intravenosa no tratamento de NVPO." No
entanto, as evidéncias sugerem que doses baixas
de haloperidol intravenoso parecem ser seguras e
eficazes quando administradas em dose Unica
para profilaxia de NVPO.”

FENOTIAZINAS

A proclorperazina € a fenotiazina antagonista
de receptores D, e APG mais comumente usada e
causa sedacdo, SEP, efeitos anticolinérgicos
(como anorexia, visdo turva, constipacdo intesti-
nal, mucosa seca e retengdo urindria), efeitos
antiadrenérgicos que levam a hipotenséo ortosta-
tica e a reducdo do limiar de convuls&o.” A pro-
metazina é outra fenotiazina antagonista de
receptores D, e anti-histaminica que causa seda-
¢ao, mas as formulag¢des intravenosas sao irritan-
tes e corrosivas, causando danos severos aos
tecidos por extravasamento de uma veia."*

EFEITOS COLATERAIS DE
ANTAGONISTAS DE D,

Os antagonistas de D, podem ter interacdes
medicamentosas notdveis e ndo sdo recomenda-
dos em pacientes com sindrome do QT longo ou
que estdo tomando medicamentos que prolon-
gam o intervalo QT, dado o risco de prolonga-
mento adicional.” A ondansetrona, um
antiemético monolitico comumente usado,
também pode prolongar o intervalo QT, mas o pro-
longamento do QT induzido pela combinacdo de
ondansetrona e droperidol ndo é diferente
daquele induzido apenas por cada medicamento.'
Os antagonistas de D, podem potencializar o pro-
longamento do intervalo QT em pacientes que
tomam medicamentos que reduzem a frequéncia
cardiaca ou induzem hipocalemia, e a combina-
¢do de antagonistas de D, com antipsicéticos cria
um risco aditivo de discinesia tardia e SNM." Além
disso, pacientes que tomam antagonistas de
dopamina como levodopa para Parkinson ou
cabergolina para hiperprolactinemia devem evitar
antagonistas de D,.”® Por fim, os antagonistas de
D, ndo devem ser administrados com inibidores
da monoamina oxidase (IMAOs), pois a norepine-
frina € decomposta pela monoamina oxidase, e o
antagonismo de D, cria um acimulo de norepine-
frina, levando a uma resposta exagerada.’

As praticas recomendadas para a salide cere-
bral pés-operatdria sugerem que os antieméticos
antagonistas de receptores D, devem ser usados
com cautela ou evitados em pacientes com mais
de 65 anos, pois podem produzir efeitos antico-
linérgicos centrais (fenotiazinas), SEP (benzami-
das) e discinesia tardia, delirio e SNM
(butirofenonas).” Além disso, pacientes idosos
com deméncia podem ter um risco aumentado de
acidente vascular cerebral e uma maior taxa de
declinio cognitivo e mortalidade com esses medi-
camentos.” Assim como os pacientes adultos, os
pacientes pediatricos podem apresentar SEP e
prolongamento do intervalo QT com antagonistas
de receptores D,."®

NVPO E DIRETRIZES PARA A
PRATICA CLINICA

A NVPO contribui para a permanéncia prolon-
gada na sala de recuperacao pds-anestésica
(SRPA), admissdes hospitalares imprevistas e
aumento dos custos dos cuidados de satde.' O
quarto consenso de diretrizes para o manejo de
NVPO, publicado em 2020, abrange a identifica-
¢do de pacientes de alto risco, gestao dos riscos de
NVPO de base, opcdes de profilaxia e tratamentos
de resgate de NVPO." Duas importantes conclu-
sOes das diretrizes devem ser destacadas aqui. A
prevencao de NVPO deve ser considerada um
aspecto integral da anestesia e, portanto, pacientes
com até mesmo um ou dois fatores de risco para
NVPO devem receber profilaxia multimodal de
NVPO." Além disso, o tratamento de NVPO deve
conter um antiemético de classe farmacoldgica
diferente do medicamento profilatico administrado
inicialmente’ pois ndo ha beneficio em administrar
doses repetidas de ondansetrona, mesmo sendo
essa uma pratica comum.!

Vérios antagonistas de D, tém sido mostrados na
literatura como tendo um papel benéfico tanto na
profilaxia quanto no tratamento de NVPO. Varios
ensaios controlados randomizados e anélises
retrospectivas de bancos de dados demonstram
que os regimes de combinacgdo de antieméticos
nao antagonistas de D, com varios antieméticos
antagonistas de D, mais antigos, como droperidol,
haloperidol e prometazina, sdo mais eficazes do
que qualquer um dos agentes usados isolada-
mente.5'*2' No entanto, o uso desses agentes dimi-
nuiu.”® Até agora, a amissulprida foi avaliada para o
tratamento de NVPO em seis ensaios clinicos.'®2°
Enquanto cinco dos ensaios avaliaram a monotera-
pia € demonstraram que a amissulprida é superior
ao placebo na prevencdo e tratamento de
NVPO,%82223 Kranke et al. demonstraram que a
combinagdo da amilssuprida com ondansetrona ou
dexametasona foi mais eficaz do que somente
ondansetrona ou dexametasona tanto na reducao
como no tratamento de resgate de NVPO2

CONCLUSAO

Uma abordagem multimodal para prevencdo e
manejo de NVPO é fundamental, especialmente
em caminhos de recuperacgao otimizada apés
cirurgia (ERAS), para pacientes submetidos a cirur-
gia ambulatorial e no tratamento de pacientes de
alto risco com maior acuidade e fragilidade. Os
antagonistas de D, podem desempenhar um
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papel eficaz, dadas as evidéncias na literatura,
mas também tém uma ampla gama de efeitos
colaterais, limitando seu uso.?* No entanto, a amis-
sulprida é um antagonista de D, com um perfil de
seguranca favoravel, bem como a aprovagéo da
FDA para uso na prevencdo e manejo de NVPO.
Portanto, sdo necessérios mais estudos para com-
parar a amissulprida com outros antieméticos de
agente Unico e seu uso em terapia combinada,
bem como andlises de custo-beneficio.

Connie Chung, MD, € professora assistente no
Departamento de Anestesiologia, University of
Southern California - Keck School of Medicine, Los
Angeles, CA.

Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA, € professor no
Departamento de Anestesiologia, University of
Southern California - Keck School of Medicine, Los
Angeles, CA.
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Anestesia fora da sala de cirurgia:
revisao e analise de processos julgados

INTRODUCAO

Com os avangos em procedimentos minima-
mente invasivos e o desejo de atender as necessi-
dades de uma populacdo de pacientes em
constante mudanca, os anestesiologistas sdo
cada vez mais solicitados a prestar servicos fora
do ambiente tradicional de centro cirdrgico."?
Nossa empresa de seguro profissional na area
médica monitora ativamente as tendéncias de fre-
quéncia e gravidade de processos relacionados a
eventos adversos que ocorrem em casos de
anestesia fora do centro cirtirgico, como unidades
de endoscopia, laboratérios de cateterismo cardi-
aco, salas de radiologia intervencionista e consul-
térios. Recentemente examinamos os Ultimos 200
processos que resultaram no pagamento de inde-
nizacdes. Desses 200 processos, 28 envolviam
procedimentos anestésicos realizados fora do
centro cirdrgico. Embora os casos de anestesia
fora do centro cirdrgico tenham representado
apenas 14% dos processos que resultaram em
acordo ou decisdo judicial, o pagamento médio
para procedimentos anestésicos fora da sala de
cirurgia foi 44% maior que o de processos origina-
dos em centro cirdrgico. Notadamente, observa-
mOos que uma porcentagem maior de processos
pagos por procedimentos anestésicos fora da
sala de cirurgia envolveu lesdes catastroficas,
como lesdes cerebrais e morte, que 0s processos
em procedimentos dentro de centros cirdrgicos.

Neste artigo, examinamos um estudo de caso e
exploramos alguns dos desafios tnicos enfrenta-
dos quando defendemos anestesiologistas em
processos judiciais decorrentes de resultados
adversos em procedimentos fora da sala de cirur-
gia.

ESTUDO DE CASO

Um homem de 64 anos foi submetido a uma
colonoscopia eletiva. O histérico médico do
paciente era significativo para obesidade mor-
bida, hipertensdo, diabetes e apneia obstrutiva do
sono. A técnica anestésica foi sedacgao intrave-
nosa com via aérea nao protegida. O oxigénio foi
fornecido via canula nasal a uma taxa de 4 litros
por minuto. Quinze minutos apds o procedimento,
0 gastroenterologista notou que o paciente estava
hipotenso e tinha uma arritmia, que evoluiu para
bradicardia. Quando as luzes foram ligadas nova-
mente, o paciente parecia estar ciandtico. Sua
saturacdo de oxigénio era de 75% e ele tinha um
batimento cardiaco de 49. O anestesiologista
colocou uma mascara facial no paciente e aumen-
tou o fluxo de oxigénio para 8 litros por minuto. A
condicdo do paciente continuou deteriorando, e
ele entrou em assistolia. Um cédigo foi acionado,
e o anestesiologista manteve as vias aéreas do
paciente. Houve retorno da circulagao esponta-
nea apds varias manobras de ressuscitacdo car-
diopulmonar (RCP). O paciente foi transferido para
a UTI, onde foi iniciado o protocolo de hipotermia.
Uma tomografia computadorizada posterior reve-
lou inchaco cerebral difuso. O paciente nunca
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recuperou a consciéncia, e sua familia optou por
retirar as medidas de suporte. O paciente faleceu
no sétimo dia pds-operatorio.

A esposa e os filhos do paciente entraram com
uma acao judicial contra o anestesiologista e sua
equipe. A familia alegou que o anestesiologista se
desviou do padrdo de cuidados ao (1) sedar exces-
sivamente o paciente, (2) ndo proteger suas vias
aéreas em funcao do alto risco de obstrucdo, (3)
nao utilizar a capnografia para medicao de EtCO,
qualitativo e (4) ndo reconhecer e manejar oportu-
namente a depressao respiratdria do paciente. Os
advogados de defesa refutaram as alegacées
relativas a profundidade da sedacdo e do suporte
as vias aéreas, e essas alegacdes perderam forga
durante o curso do litigio. Em seu depoimento, o
anestesiologista testemunhou que monitorou a
troca de gases do paciente com capnografia, mas
nao se lembrou de incluir esse registro nos relato-
rios. Embora esse ponto tenha complicado a
defensibilidade do caso, o advogado de defesa
indicou que nado seria um obstaculo intransponivel
se ojuri considerasse o testemunho do anestesio-
logista confidvel. Entretanto, a defesa soube mais
tarde que uma enfermeira presente no evento
estava disposta a testemunhar que o anestesiolo-
gista ndo monitorou atentamente o paciente, e

que, durante o procedimento, estava mostrando
fotos em seu celular as enfermeiras. O advogado
de defesa relatou que a probabilidade de um
ganho de causa seria substancialmente diminuida
se esse testemunho chegasse a um juri. Assim, as
partes chegaram a um acordo nos limites previs-
tos pela apdlice do anestesiologista.

DESAFIOS DA DEFESA EM PROCESSOS
DE PROCEDIMENTOS ANESTESICOS
FORA DA SALA DE CIRURGIA

Embora os dados sugiram que os pacientes em
procedimentos anestésicos fora da sala de cirur-
gia, em média, sdo mais velhos e medicamente
mais complexos do que a populagdo de pacientes
de centro cirdrgico,® nossa experiéncia em pro-
cessos indica que esses dados ndo se alinham
com a percepgao do publico em geral sobre os
riscos associados a procedimentos nesse
ambiente. Os advogados dos requerentes carac-
terizam regularmente os procedimentos anestési-
cos fora da sala de cirurgia como de rotina e baixo
risco, alegando que a explicacdo mais plausivel
para o resultado adverso foi a negligéncia do pro-
fissional. Dezenas de milhdes de procedimentos
sdo realizados anualmente fora do ambiente tradi-
cional de centro cirtirgico nos Estados Unidos.*®
Com base no volume total de procedimentos
anestésicos realizados fora da sala de cirurgia,
muitos possiveis jurados terdo passado por um
procedimento semelhante ou acompanhado um
ente querido em uma situacdo desse tipo. Se o
procedimento em questdo era rotineiro e de baixo
risco nas experiéncias vividas pelos jurados, tor-
na-se mais desafiador refutar as generalizacdes
dos requerentes e defender casos com base em
argumentos médicos com testemunho de espe-
cialistas.

Vide “Anestesia fora da sala de cirurgia” na
préxima pégina
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Além disso, alguns ambientes ndo cirlirgicos sao
propensos a um maior controle das pressdes de
producdo e incentivos econémicos, particularmente
em instalagdes ambulatoriais com altos volumes de
procedimentos. Quando um processo envolve um
coédigo acionado ou outra emergéncia, os advoga-
dos de acusacdo normalmente avaliam a equipe e
os recursos das instalacdes para determinar se
havia profissionais, equipamento e medicamentos
de resgate adequados prontamente disponiveis. Se
tiverem qualquer evidéncia indicando que funciond-
rios ou recursos adicionais poderiam ter evitado
uma crise ou melhorado o resultado do paciente,
eles usardo essas alegacOes para compor um tema
simples, porém eficaz: o0 ganho econémico teve
prioridade sobre a seguranca do paciente.

Outra teoria de responsabilidade frequente-
mente utilizada em processos envolvendo proce-
dimentos anestésicos fora da sala de cirurgia é
que o anestesiologista ndo adotou critérios ade-
quados na selecdo do paciente ou ndo conside-
rou técnicas alternativas de anestesia. O
especialista do requerente, que conhece o resul-
tado do paciente antes de formar uma opinido,
analisa os registros médicos e os depoimentos
pela lente do viés retrospectivo. Os anestesiolo-
gistas sdo frequentemente criticados por ndo ava-
liarem o paciente como sendo de alto risco, ou por
empregarem a técnica anestésica adaptada ao
modelo de prética do estabelecimento, e ndo as
necessidades individuais do paciente.

Por fim, examinamos um nimero relativamente
significativo de processos envolvendo anestesia
fora da sala de cirurgia nas quais um médico,
enfermeiro ou outro profissional cuidando do
paciente fez observagdes depreciativas sobre o
anestesiologista, muitas vezes alegando que o
resultado adverso do paciente era atribuivel a sua
falta de vigilancia. Isso pode decorrer do fato de
que o procedimento anestésico fora da sala de
cirurgia € como um “jogo fora de casa” para o
anestesiologista. Quando os servicos de aneste-
sia fora do centro cirtirgico sdo realizados em
ambientes novos ou pouco conhecidos, os outros
membros da equipe podem se sentir mais inclina-
dos a acusar ou culpar diretamente um anestesio-
logista com quem trabalham com pouca
frequéncia e com quem ndo desenvolveram um
relacionamento profissional.

ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A
SEGURANCA DO PACIENTE EM
PROCEDIMENTOS ANESTESICOS FORA
DA SALA DE CIRURGIA

As decis6es mais faceis de defender sdo aque-
las tomadas no melhor interesse da salde e segu-
ranca do paciente. Para isso, os anestesiologistas
devem levar o tempo que for necessario para rea-
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processos julgados

lizar uma avaliagdo pré-anestésica abrangente e
definir uma técnica anestésica adaptada ao
paciente com base no histérico médico do indivi-
duo e na natureza do procedimento planejado. Os
anestesiologistas devem ter autonomia para sele-
cionar a técnica anestésica mais adequada para o
paciente e, embora o profissional responsavel
pelo procedimento possa contribuir, € o aneste-
siologista que, em ultima instancia, tomar a deci-
sdo.

Infelizmente, ndo existe anestesia sem risco, e
os pacientes podem apresentar complicacdes
mesmo nas circunstancias mais seguras. Por essa
razdo, os anestesiologistas devem dedicar o
tempo necessdrio ao processo de obtencdo do
consentimento livre e esclarecido. E importante
que os anestesiologistas destaquem os riscos
pertinentes e deem aos pacientes a oportunidade
de fazer perguntas antes do procedimento.
Quando ha uma complicacdo catastrdéfica, os pro-
cessos de negligéncia profissional sdo abertos
pelos familiares do paciente, que podem nao
reconhecer que havia riscos significativos associa-
dos ao procedimento. Assim, com permissdo do
paciente, os anestesiologistas podem considerar
incluir membros da familia na obtencdo do con-
sentimento livre e esclarecido quando o risco de
complicacbes € maior.

Os anestesiologistas devem garantir que os
locais de procedimentos anestésicos fora da sala
de cirurgia tenham pessoal e recursos adequados
para prestar servicos de anestesia com segu-
ranca. O equipamento de emergéncia e os medi-
camentos de resgate devem ter manutencdo
adequada e ser prontamente acessiveis. Em
locais onde uma parada cardiopulmonar seja
muito improvavel, como consultérios odontolégi-
cos ou centros de endoscopia independentes,
pode ser Util definir as responsabilidades dos
membros da equipe de procedimentos em caso
de emergéncia. Se for pratico, a realizacdo de
simulagdes periddicas de acionamento de codigo
nessas instalacdes pode garantir que a equipe de
procedimentos esteja bem preparada caso surja
uma crise real.

Por fim, os anestesiologistas devem aproveitar
oportunidades para conhecer os outros membros
da equipe de procedimentos ao trabalhar em um
ambiente novo ou pouco conhecido. Todos os
envolvidos no atendimento do paciente comparti-
Iham um objetivo comum: realizar o procedimento
com seguranca e obter o melhor resultado possi-
vel para o paciente. Os anestesiologistas podem
reforcar esse objetivo comum comunicando-se
ativamente com outros profissionais na sala, parti-
cularmente durante as fases criticas do procedi-
mento, para demonstrar que estdo concentrados
e engajados no cuidado do paciente.

CONCLUSAO

Todos os dias, milhares de procedimentos
anestésicos fora de centros cirlrgicos sdo realiza-
dos nos Estados Unidos sem qualquer complica-
¢do, melhorando a vida de inimeros pacientes.
Embora nossos dados de processos julgados
sugiram maior risco de responsabilidade quando
ocorrem complicagdes maiores nesses procedi-
mentos, o nimero de processos em relacdo ao
total de procedimentos realizados permanece
pequeno. Além disso, a incidéncia de processos
por procedimentos anestésicos fora da sala de
cirurgia decorrentes de complicacdes pequenas é
bastante baixa na experiéncia de nossa empresa.
Entretanto, quando os anestesiologistas sao
nomeados em processos judiciais resultantes de
complicacdes catastroficas durante um procedi-
mento fora do centro cirdrgico, eles enfrentardo
desafios Unicos na defesa do cuidado prestado.
Entendendo melhor essas alegacdes e teorias de
responsabilidade comuns, os anestesiologistas
podem trabalhar com outros profissionais e com
as instalacdes para evitar criticas indevidas,
melhorar os resultados e promover uma cultura
de seguranca do paciente.

Paul A. Lefebvre, JD, € advogado sénior em pro-
cessos na Preferred Physicians Medical (PPM).

O autor nGo apresenta conflitos de interesse.
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Dispositivos supragléticos para vias aéreas (DSGVAs)
e cirurgia laparoscépica

por Shauna Schwartz, DO, e Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA

As informacdées fornecidas sGo somente para fins educacionais relacionados @ seguranca e ndo constituem aconselhamento médico ou legal. Respostas individuais ou de grupo séo somente
comentdrios, fornecidos para fins de conhecimento ou para debate, e néo constituem declaracées nem opiniées da APSF. Ndo € intenc¢éo da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal especifico
ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendagées em resposta ds questdes propostas. Em hipotese alguma a APSF serd responsdvel, direta ou indiretamente, por qualquer dano ou perda
causados por ou supostamente causados por ou em conexdo com a confianca nas informacdes mencionadas.

Os dispositivos supragloticos para vias aéreas
(DSGVASs) continuam ganhando popularidade e
sdo cada vez mais utilizados em préticas anestési-
cas. Entretanto, a eficécia e a seguranca dos
DSGVAs para cirurgia laparoscépica sdo contesta-
das. Embora ndo sejam tradicionalmente utiliza-
dos em cirurgia laparoscépica, os DSGVAs
oferecem vdrios beneficios para pacientes ade-
quadamente selecionados.

EVOLU(;.&O DO DISPOSITIVO SUPRA
GLOTICO PARA CONTROLE DA VIA
AEREA (DSGVA)

Desde a invencdo do primeiro DSGVA, o dispo-
sitivo passou por vérios avangos de design que
melhoram seu perfil de seguranca.' A classica
mdscara laringea desenvolvida pela Teleflex
(Wayne, PA) foi um dos primeiros DSGVAs.! Com
design relativamente simples, essa mascara revo-
lucionou o conceito de manejo das vias aéreas
permitindo ventilagdo sem o uso das maos e evi-
tando a obstrucdo das vias aéreas superiores com
a mascara facial.' A inovac&o levou a criacéo dos
DSGVAs de segunda geracdo, que permitem
maiores pressdes de vazamento orofaringeo.'
Esse aprimoramento permite a maior protecao
contra contelidos géstricos regurgitados e reduz
o risco de aspiracdo."* Além disso, permite o for-
necimento de uma ventilacdo com pressao posi-
tiva mais bem sucedida.?

VIAS AEREAS SUPRAGLOTICAS E
HEMODINAMICA

Um beneficio potencial dos DSGVAs em cirur-
gia laparoscopica é a melhoria da estabilidade
hemodinadmica.>® Em um estudo que avaliou os
niveis de hemodinamica e catecolamina em
pacientes obesos submetidos a banda gastrica
laparoscépica, os pacientes randomizados
usando o tubo endotraqueal (TET) em vez de um
DSGVA tiveram pressdao arterial mais alta e niveis
de catecolamina circulante mais altos ao longo do
procedimento que no grupo usando o disposi-
tivo.* Niveis elevados de catecolaminas podem
aumentar a frequéncia cardiaca do paciente, o
que pode prejudicar o fornecimento de oxigénio
ao miocardio,* além de levar a um estado protrom-
bético.* O aumento das catecolaminas também
pode exacerbar complicagdes perioperatdrias.
Portanto, os DSGVAs sdo uma opcdo atraente em
algumas populacées de alto risco. A colocacdo do
DSGVA resulta em menor estimulacdo simpatica e
tem o potencial de requerer menos anestesia, evi-
tando reducgdes na resisténcia vascular sistémica
e a depressdo miocdrdica.>’” A combinacéo de
um pico de catecolaminas e o aumento da exi-
géncia anestésica para o uso de tubo endotra-
queal (TET) pode levar a mais alteracdes

hemodindmicas que podem nao ser bem tolera-
das em certas populag¢des de pacientes.

COMPARAQAO DOS RESULTADOS
COM DSGVAS E TETS

Outro beneficio potencial dos DSGVAs em rela-
cdo aos TETs é que os DSGVAs podem estar
associados a menos morbidade das vias aéreas
do que os TETs.>®89 A incidéncia de dor de gar-
ganta no ambiente cirdrgico ambulatorial foi de
45,5% em pacientes com TET em comparagao
com 17,5% em pacientes com DSGVA.? Em uma
metandlise de ensaios randomizados controlados
comparando o DSGVA e o TET em pacientes sub-
metidos a cirurgia laparoscépica eletiva, houve
maior incidéncia de laringoespasmo, disfagia, dis-
fonia, dor de garganta e rouquid&o no grupo TET.2
Da mesma forma, pacientes pediatricos submeti-
dos a anestesia com infecgdes respiratdrias supe-
riores recentes apresentam um risco maior de
complicagOes respiratorias, como broncoes-
pasmo e laringoespasmo, com o TET do que com
0 DSGVA 5'° Quando pacientes pediétricos de 3
meses a 16 anos de idade com infec¢do respiraté-
ria superior recente foram randomizados para
receber anestesia em DSGVA e ndo em TET em
diversos procedimentos cirdrgicos eletivos, os
pacientes usando TETs tiveram uma incidéncia
maior de broncoespasmo e dessaturacao, defi-
nida como SpO, <90%, durante o manejo das vias
aéreas em comparagdo com pacientes que utiliza-
ram o DSGVA.® Ha uma taxa reduzida de laringo-
espasmo, tosse e dessaturacdo em pacientes
pediatricos submetidos a correcao de hérnia lapa-
roscopica com colocagcdo de DSGVA quando
comparados a colocacdo de TET." Os dados

sugerem que o DSGVA pode reduzir o risco de
complicacOes respiratérias perioperatorias,
mesmo em um grupo de alto risco para broncoes-
pasmo, laringoespasmo e dessaturacdo.5 Além
disso, os estudos mencionados acima sugerem
uma reducdo nas queixas relacionadas as vias
aéreas dos pacientes associadas ao uso de
DSGVA, bem como reducdo de complicacbes das
vias aéreas.

A reducdo na morbidade das vias aéreas e
menos distirbios hemodindmicos podem contri-
buir para altas mais rdpidas em pacientes cujo
manejo das vias aéreas é feito com um DSGVA*
Em um ensaio controlado randomizado que ava-
liou a sala de recuperacdo pds-anestésica (SRPA)
e o tempo de internacdo hospitalar, os pacientes
que utilizaram DSGVA na anestesia para laparos-
copia gastrica preencheram os critérios de alta da
SRPA 17 minutos antes dos pacientes que utiliza-
ram o TET#

DSGVAS E VENTILAC}AO DURANTE
PNEUMOPERITONIO

Um dos aspectos desafiadores da cirurgia lapa-
roscopica € o pneumoperitonio. As mudancas
fisioldgicas associadas a um pneumoperiténeo
podem levar ao aumento da pressdo abdominal, a
reducdo da excursdo diafragmatica e, por fim, a
reducdo da complacéncia respiratdria, o que difi-
culta a eficicia da ventilacdo e aumenta a probabi-
lidade de regurgitacdo gdstrica e o risco de
aspiracdo.3'?'3 No entanto, os DSGVAs mais
recentes sdo projetados para permitir maior pres-
séo de vazamento orofaringeo."®® Isso é vanta-

Vide “DSGVAs” na préxima pagina
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joso porque permite uma melhor ventilagcdo,
particularmente ao implementar a ventilagdo por
pressdo positiva.®'* Em uma metandlise de
ensaios randomizados controlados comparando o
uso de TETs e DSGVAs em pacientes submetidos
a cirurgia laparoscépica, os estudos ndo encontra-
ram diferenca na incidéncia de presséao de vaza-
mento orofaringeo ou dessaturac&o.?Isso sugere
que é possivel proporcionar ventilagdo eficaz com
um DSGVA durante o pneumoperiténio 37816 Em
outra metanélise comparando ensaios randomiza-
dos controlados, séries de casos e amplos estu-
dos observacionais prospectivos, a ventilagdo foi
considerada eficaz em 99,5% dos pacientes com
DSGVA." O Gnico subgrupo preocupante de
pacientes eram aqueles com IMC >30, uma vez
que eles tém maior probabilidade de requerer a
utilizacdo de TET devido a obstrucdo respiratéria
ou vazamento de ar." Esses estudos apoiam a
ideia de que a ventilacdo e a oxigenagao adequa-
das podem ser alcangadas com a utilizagdo de um
DSGVA para cirurgia laparoscépica em pacientes
ndo obesos.

Outra desvantagem comumente citada dos
DSGVAs é a insuflacdo gastrica resultante da
vedacao insuficiente.® A insuflacdo gastrica traz o
risco de aspiracdo,® que é uma das contraindica-
cbes mais citadas para a utilizacdo de DSGVAs,
particularmente em pacientes com risco aumen-
tado (Tabela 1).” Em pacientes com alto risco de
aspiracdo, como pacientes sem jejum e aqueles
com obstrucdo intestinal, € prudente continuar
usando a intubacdo com TET. Entretanto, ha
muitos estudos sobre o uso bem-sucedido de
DSGVAs de segunda geracdo em cirurgia laparos-
cépica sem evidéncia de insuflacdo ou aspiracao
gdéstrica.”8 Um dos maiores determinantes de
vazamento e insuflacdo gastrica € a vedagdo e o
posicionamento do DSGVA.3>'® Quando avalia-
dos ap6s a insuflagdo gastrica por um broncoscé-
pio de fibra dtica, 44% dos DSGVAs de primeira
geracdo estavam mal posicionados.” No entanto,
os DSGVAs de primeira geragdo corretamente
posicionados mostraram apenas 3% de incidéncia
de insuflacdo géstrica.®® Os DSGVAs de segunda
geracdo foram projetados para reduzir o risco de
insuflacdo gastrica, permitindo melhor vedacao e
maior pressdo de vazamento orofaringeo."*'"®
Assim, os DSGVAs de segunda geracdo reduzem
o risco potencial de refluxo gastrico e aspiracdo
quando comparados aos DSGVAs de primeira
geracdo.28° Além disso, os DSGVAs de segunda
geragado sdo equipados com uma porta gastrica
que pode drenar o conteldo gastrico das vias
aéreas e servir como um duto para a colocacdo
do tubo géstrico."? Os DSGVAs tém sido utilizados
com sucesso sem evidéncias de aspiragcdo em
pacientes adequadamente selecionados subme-
tidos a cirurgia laparoscépica.”®

CONCLUSAO

Os DSGVAs de segunda geracdo sdo uma
opgdo segura para cirurgias laparoscépicas em
pacientes adequadamente selecionados. Eles sdo
melhores que os DSGVAs de primeira geracdo na
protecao contra insuflagdo gdstrica e aspiragao.
Eles também tém melhor ventilacdo que é eficaz
mesmo com pneumoperiténeo (Tabela 2). Os anes-
tesiologistas podem precisar descontinuar o uso de

DSGVAs (continuacao)
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Tabela 1: Caracteristicas do paciente com indicacdo para uso de DSGVA'+1:20

Benéfico para:

Discutivel para:

Contraindicado para:

- Pacientes em jejum - Pacientes com
obesidade mérbida

- Pacientes sem jejum

« Pacientes com IMC <30 - Pacientes com IMC >40 « Pacientes com alto risco de

aspiracao

IMC: indice de massa corporal; DSGVA: dispositivo supraglético para vias aéreas.

Tabela 2: Beneficios potenciais dos DSGVAs">#6:917

Beneficios potenciais

Beneficios potenciais adicionais dos DSGVAs
de segunda geracao

» Reducao da morbidade das vias aéreas:
dor de garganta, disfagia, rouquidao

- Melhora da pressao de vazamento

orofaringeo

- Melhora da estabilidade hemodinamica

- Capacidade de fornecer VPPNI

» Reducdo de permanéncia hospitalar e
na SRPA

- Porta para drenagem gastrica

« Menos complicacdes respiratérias

- Possibilidade de passar o tubo orogdstrico

SRPA: sala de recuperacdo pos-anestésica; VPPNI: ventilacdo ndo-invasiva com pressao positiva; DSGVA: dispositivo

supraglotico para vias aéreas.

dispositivos de primeira geracdo em cirurgias lapa-
roscopicas devido a menor pressao de vazamento
orofaringeo e ao aumento da incidéncia de insufla-
¢do gastrica em dispositivos com vedacdo inade-
quada. Com excecao desse aspecto, os DSGVAs
podem oferecer diversos beneficios em relacdo
aos TETs em cirurgias laparoscépicas, incluindo
melhor estabilidade hemodinamica, risco reduzido
de complicagdes respiratdrias perioperatdrias e
reducdo da morbidade das vias aéreas, podendo
até contribuir para uma alta hospitalar mais pre-
coce. Os DSGVAs de segunda geragao tém muitos
beneficios que justificam seu uso em cirurgias lapa-
roscopicas.

Shauna Schwartz, DO, € bolsista de anestesia car-
diotordcica do Departamento de Anestesiologia
da University of Florida - College of Medicine.

Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA, € professor
de anestesiologia e chefe da DivisGo de Anestesia
Cardiotordcica do Departamento de Anestesiolo-
gia da University of Florida - College of Medicine
em Gainesville, FL.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesse.

REFERENCIAS

1. Sharma B, Sahai C, Sood J. Extraglottic airway devices: tech-
nology update [published correction appears in Med
Devices (Auckl). 2018;11:27]. Med Devices (Auckl).
2017;10:189-205. PMID: 28860875.

2. Shin HW, Yoo HN, Bae GE, et al. Comparison of oropharyn-
geal leak pressure and clinical performance of LMA ProSeal™
and i-gel® in adults: meta-analysis and systematic review. J
Int Med Res. 2016;44:405-418. PMID: 27009026.

3. Zhang J, Drakeford PA, Ng V, et al. Ventilatory performance
of AMBU® AuraGain™ and LMA® Supreme™ in laparoscopic
surgery: a randomised controlled trial. Anaesth Intensive
Care. 2021;,49:395-403. PMID: 34550812.

4. Carron M, Veronese S, Gomiero W, et al. Hemodynamic and
hormonal stress responses to endotracheal tube and
ProSeal Laryngeal Mask Airway™ for laparoscopic gastric
banding. Anesthesiology. 2012;117:309-320. PMID:

22614132.

5. Brimacombe J. The advantages of the LMA over the tracheal
tube or facemask: a meta-analysis. Can J Anaesth.
1995;42:1017-1023. PMID: 8590490.

6. Tait AR, Pandit UA, Voepel-Lewis T, et al. Use of the laryngeal
mask airway in children with upper respiratory tract infec-

tions: a comparison with endotracheal intubation. Anesth
Analg. 1998;86:706-711. PMID: 9539588.

7. Ye Q, Wu D, Fang W, et al. Comparison of gastric insufflation
using LMA-supreme and I|-gel versus tracheal intubation in
laparoscopic gynecological surgery by ultrasound: a ran-
domized observational trial. BMC Anesthesiol. 2020;20:136.
PMID: 32493213.

8. Park SK, Ko G, Choi GJ, et al. Comparison between supra-
glottic airway devices and endotracheal tubes in patients
undergoing laparoscopic surgery: a systematic review and
meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2016;95:64598. PMID:
27537593.

9. Higgins PP, Chung F, Mezei G. Postoperative sore throat after
ambulatory surgery. Br J Anaesth. 2002;88:582-584. PMID:
12066737.

10. Cohen MM, Cameron CB. Should you cancel the operation
when a child has an upper respiratory tract infection? Anesth
Analg. 1991,72:282-288. PMID: 1994755.

1. Nevescanin A, Vickov J, Elezovic¢ Baloevic¢ S, Pogoreli¢ Z.
Laryngeal mask airway versus tracheal intubation for laparo-
scopic hernia repair in children: analysis of respiratory com-
plications. J Laparoendosc Adv Surg Tech A.
2020;30:76-80. PMID: 31613680.

12. Loring SH, Behazin N, Novero A, et al. Respiratory mechani-
cal effects of surgical pneumoperitoneum in humans. J App/
Physiol (1985). 2014;117:1074-1079. PMID: 25213641.

13. Safran DB, Orlando R 3rd. Physiologic effects of pneumo-
peritoneum. Am J Surg. 1994;167:281-286. PMID: 8135322.

14. Belefia JM, Ochoa EJ, Nuifiez M, et al. Role of laryngeal mask
airway in laparoscopic cholecystectomy. World J Gastroin-
test Surg. 2015;7:319-325. PMID: 26649155.

15. Maltby JR, Beriault MT, Watson NC, Fick GH. Gastric disten-
sion and ventilation during laparoscopic cholecystectomy:
LMA-Classic vs. tracheal intubation. Can J Anaesth.
2000;47:622-626. PMID: 10930200.

16. Maltby JR, Beriault MT, Watson NC, et al. LMA-Classic and
LMA-ProSeal are effective alternatives to endotracheal intu-
bation for gynecologic laparoscopy. Can J Anaesth.
2003;50:71-77. PMID: 12514155.

17. Gordon J, Cooper RM, Parotto M. Supraglottic airway
devices: indications, contraindications and management.
Minerva Anestesiol. 2018;84:389-397. PMID: 29027772.

18. Latorre F, Eberle B, Weiler N, et al. Laryngeal mask airway
position and the risk of gastric insufflation. Anesth Analg.
1998;86:867-871. PMID: 9539617.

19. Yoon SW, Kang H, Choi GJ, et al. Comparison of supraglottic
airway devices in laparoscopic surgeries: a network meta-
analysis. J Clin Anesth. 2019;55:52—66. PMID: 31871993.

20. Bernardini A, Natalini G. Risk of pulmonary aspiration with
laryngeal mask airway and tracheal tube: analysis on 65 712
procedures with positive pressure ventilation. Anaesthesia.
2009;64(12):1289-1294. PMID: 19860753.


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28860875/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27009026/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34550812/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22614132/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8590490/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9539588/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32493213/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27537593/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12066737/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/1994755/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31613680/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25213641/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8135322/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4663386/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10930200/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12514155/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29027772/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9539617/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31871993/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19860753/

— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION —

APSF.ORG

apsf

BOLETIM

O PERIODICO OFICIAL DA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

PAGINA 12

Ende HB, Wanderer JP. Utilizacdo de dados para a
melhoria da seguranca e qualidade. Boletim da APSF.
2023;38:19-20.

Utilizacao de dados para a melhoria da seguranca e qualidade

A prestacdo de cuidados anestésicos seguros
e eficazes é fundamentada na ciéncia da melhoria
da qualidade, que se baseia em relatérios preci-
s0s e oportunos dos resultados dos pacientes. Na
era do registro eletrénico de saude (RES) e da
expansdo dos bancos de dados nacionais, monta-
nhas de dados relativos aos pacientes e seus cui-
dados continuam se acumulando, com potencial
para orientar as iniciativas de seguranca do
paciente agora e no futuro. Sem treinamento
extensivo em ciéncia de dados e informética, os
anestesiologistas na linha de frente do atendi-
mento ao paciente podem achar assustador aces-
sar, interpretar e usar dados do RES e outras
fontes para apoiar iniciativas de seguranca e qua-
lidade do paciente. Para ajudar a melhorar o aten-
dimento ao paciente, os dados devem ser
organizados, estruturados e ter contexto e signifi-
cado. Uma maneira de conseguir essa transforma-
¢do de dados em informacgao e conhecimento é
criar modelos de dados.'Modelos de dados
podem ser uma ferramenta Util na estruturacao,
simplificacdo e operacionalizagdo de dados no
mundo real.

Os modelos de dados sdo uma ferramenta
para padronizar e adicionar significado aos
dados, o que por sua vez promove o entendi-
mento compartilhado e facilita sua extracdo e
utilizacdo. Com o mapeamento em segundo
plano dos principais pontos de dados e sua pos-
terior validacdo, os usuarios podem facilitar signi-
ficativamente o acesso a dados importantes.??
Por exemplo, se um diretor de qualidade quiser
criar um sistema automatizado que recupere
semanalmente dados de RES com resultados
pos-operatorios e os distribua por e-mail a
equipe médica, serd possivel usar um modelo de
dados para definir e identificar esses resultados.

Em nossa instituicdo, o Perioperative Data
Warehouse (PDW) é um banco de dados interno
que coleta e armazena dados de vdrias fontes,
permitindo facil acesso para iniciativas operacio-
nais, de pesquisa e de qualidade. As fontes para
esses tipos de armazéns podem incluir prontua-
rios médicos eletronicos (PME), dados relatados
por pacientes (por exemplo, levantamentos de

pacientes) e dados que ndo sdo de PMEs de pro-
fissionais (por exemplo, relatérios de eventos
adversos). A coleta e combinacdo de dados
dessas diversas fontes em um banco comum é
uma maneira poderosa de investir em custos ini-
ciais e energia para permitir o acesso facil, efi-
ciente e direto aos dados por médicos de todas
as especialidades e com diferentes experiéncias
tecnoldgicas. No exemplo anterior, cada resul-
tado de interesse (lesdo renal aguda, nduseas e
vomitos pos-operatoérios, reintubacdo etc.) ja foi
definido, mapeado e validado dentro do PDW,
tornando o uso operacional desses dados (por
exemplo, enviando e-mails semanais automatiza-
dos aos médicos) simples e otimizado.

Além disso, os responsaveis pela melhoria da
qualidade e os pesquisadores podem acessar
facilmente esses dados retrospectivamente para
avaliar a eficacia das iniciativas de aprimora-
mento. Como exemplo, apds a implementacao
de um sistema de lembrete eletrénico para solici-
tar que os médicos verificassem a glicose intra-
operatdéria em pacientes diabéticos, os
pesquisadores de nossa instituicdo puderam
facilmente monitorar a aderéncia e publicar
dados mostrando ndo apenas o aumento das
taxas de monitoramento da glicose, mas também
a diminuicdo das taxas de hiperglicemia e infec-
¢des do sitio cirdrgico.* Em outra iniciativa de
qualidade na unidade de trabalho de parto e de
parto, os pesquisadores demonstraram que uma
abordagem algoritmica padronizada na recarga
epidural para dores de parto recorrentes resul-
tou no maior nimero de cateteres substituidos
em 30 minutos apds a primeira recarga adminis-
trada, refletindo uma identificagdo mais rapida
dos cateteres que nao funcionavam.

Os modelos de dados podem ser desenvolvi-
dos internamente ou adquiridos de fornecedores
terceirizados, mas também sdo fornecidos por
vérios sistemas comerciais de RES, que utilizam
modelos para criar funcionalidades que propor-
cionem aos usudrios finais acesso a dados clini-
cos e de qualidade sem necessidade de
treinamento intensivo ou demorado. Por exem-
plo, o Oracle Cerner (Austin, TX) e o Epic Sys-

Tabela 1. Interfaces simples de acesso a dados de pacientes

Powerlnsight Explorer

Ferramenta de inteligéncia empresarial da Cerner Millennium® que
permite a criacdo de relatérios operacionais, clinicos e de
desempenho em tempo real

Reporting Workbench

Ferramenta da Epic que permite aos usudrios criar relatorios
personalizados usando modelos especificos com critérios que
definem populagdes e elementos de dados de interesse (por
exemplo, localizacdo da sala de cirurgia, diagnoéstico principal etc.)

Slicer Dicer

Ferramenta da Epic que permite explorar dados usando buscas
personalizaveis compativeis com varios modelos de dados,
incluindo um modelo de registros anestésicos

por Holly B. Ende, MD, e Jonathan P. Wanderer, MD, MPhil

tems (Verona, WI) sdo dois RESs amplamente
usados em sistemas nacionais de salde que
empregam varias interfaces de facil utilizacdo
para permitir que os profissionais tenham acesso
aos dados dos pacientes (Tabela 1).

Por fim, aqueles interessados em acompanhar
tendéncias nacionais em dados de qualidade e
seguranca podem recorrer a grandes fontes de
dados nacionais como o National Anesthesia Cli-
nical Outcomes Registry (NACOR), o Multicenter
Perioperative Outcomes Group (MPOG) ou o
National Surgical Quality Improvement Program
(NSQIP). Cada uma dessas fontes de dados tem
pontos fortes e limitacGes, e aqueles interessa-
dos em utilizar esses recursos para responder
perguntas relacionadas a qualidade devem
entender esses limites. Por exemplo, o NACOR,
que recebe suporte da American Society of
Anesthesiologists e inclui dados de milhdes de
casos de milhares de préaticas em todos os Esta-
dos Unidos, faz uma excelente captura de ele-
mentos de dados relacionados a faturamento,
mas nao consegue capturar resultados com a
mesma uniformidade. Tendo em mente os limites
de acesso e analise dos dados dessas grandes
fontes nacionais, os médicos podem usa-los
apropriadamente para responder a questdes
relacionadas a seguranca que requerem dados
longitudinais, diferentes tipos de préatica e um
grande numero de anestésicos. Tal metodologia
ja foi utilizada para avaliar questdes como os
efeitos da sobreposicdo de cirurgias, fatores de
risco para hipoglicemia intraoperatdria pedidtrica
e padrdes de dor e uso de opioides pos-operatéd-
rios.5®

Para fortalecer iniciativas de melhoria da quali-
dade e aumentar a seguranca do paciente
durante o tratamento anestésico, o acesso a
dados perioperatdrios e os conjuntos de habilida-
des para trabalhar com esses dados é fundamen-
tal. Embora o tratamento de dados crus
subjacentes possa ser um desafio, ha varias ferra-
mentas disponiveis aos usudrios dentro dos RESs
que facilitam a andlise dos dados. O uso de um
modelo de dados pode facilitar a elaboracao de
relatorios e a recuperacdo de dados, mas requer o
esforco inicial para desenvolver um modelo local
ou para mapear e validar o modelo de um forne-
cedor de RES. Por fim, essas abordagens podem
ser utilizadas sinergicamente para fornecer uma
visdo abrangente das operagbes perioperatdrias
e dos resultados anestésicos, transformando os
dados em conhecimento aciondvel que os anes-
tesiologistas possam usar para promover melho-
res praticas.

Vide “Dados para seguranca e qualidade” na
préxima pagina
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Desafios de seguranca emergentes para pacientes de
transplantede figado hoje: uma experiéncia unicéntrica

por Khoa Tran, MD; Ashraf Sedra, MD; e Joseph Szokol, MD, JD, MBA

INTRODUGCAO

Ja faz mais de 20 anos que o Instituto de Medi-
cina publicou o relatério de mudanca de para-
digma “Errar € Humano”, que concluiu que 98.000
mortes ocorreram em hospitais a cada ano devido
a erros no atendimento.' Embora o nimero exato
da mortalidade relacionada a anestesia seja con-
troverso, ndo ha duvida de que nossa especiali-
dade obteve ganhos notdveis na seguranca do
paciente nas Ultimas duas décadas devido a
melhorias no treinamento, equipamentos e proto-
colos padronizados. O manejo seguro de pacien-
tes de transplante hepatico ortotépico (THO),
entretanto, continua a ser um dos casos periopera-
térios mais desafiadores para profissionais de
anestesia. O THO envolve colaboragdo multidisci-
plinar, que inclui equipes cirdrgicas, de anestesia,
de enfermagem, bem como perfusionistas e outras
equipes especializadas (por exemplo, banco de
sangue, didlise e UTI). O procedimento é tecnica-
mente complexo, e o curso intraoperatério esta
associado a instabilidade hemodinamica, desequi-
librio &cido-bésico e desarranjo metabdlico, compli-
cagdes de coagulagao, grandes deslocamentos de
fluidos, além de levar a um ndmero maior de

mortes intraoperatodrias que qualquer outro proce-
dimento cirdrgico.?

Embora o sucesso no transplante de figado
tenha levado a realizacdo de mais cirurgias desse
tipo a cada ano, o nimero de érgaos doados atin-
giu um patamar estdvel. A adoc¢do do modelo
MELD (Model for End-Stage Liver Disease ) em
2002 levou a um transplante que prioriza os casos
mais graves (Tabela 1). Espera-se que os pacientes
com alta pontuagdo MELD tenham niveis anormais
de bilirrubina, creatinina, INR, sédio, ou uma combi-
nacao de cada um deles (ver Tabela 1). Anormalida-
des em cada um desses componentes do MELD
estdo associadas a alto risco perioperatério em
estudos anteriores,’ afetando profundamente os
pacientes compativeis para transplante hepético,
particularmente em dreas populosas onde ha mais
centros de transplante. Essa evolucdo na selecdo
de pacientes e a crescente gravidade da doenca
em pacientes de transplante de figado tém colo-
cado vérios desafios perioperatoérios aos médicos
que cuidam deles.* Os pacientes candidatos a
transplante de figado tém pontuagdes MELD mais
altas e doencas hepaticas mais graves, idade mais
avancada e comorbidades pré-operatérias, além

Tabela 1: Componentes da pontuacdo MELD e previsdo de mortalidade de trés meses®

O cdlculo da pontuacdao MELD inclui:
— Bilirrubina sérica (mg/dL)

— Creatinina sérica (mg/dL)*

— INR

— Sédio sérico (mEq/L)®

Candidatos >12 anos de idade recebem uma pontuacéo inicial MELD(i) igual a:
MELD(i) = 0,957 x In(Creatinina) + 0,378 x In(Bilirrubina) + 1,120 x In(INR) + 0,643
Em seguida, arredonde para a décima casa decimal e multiplique por 10.
Se MELD(i) >11, faca o célculo adicional de MELD da seguinte forma:
MELD = MELD(i) + 1,32 x (137 — Na) — [ 0,033 x MELD(i) x (137 — Na) ]

*Se algum dos seguintes itens for verdadeiro, use creatinina de 4 mg/dL:

» Creatinina >4 mg/dL.

. >2 tratamentos de didlise nos Ultimos 7 dias.

24 horas de hemodidlise venovenosa continua (CVVHD) nos dltimos 7 dias.

Regras adicionais:

— Se bilirrubina, creatinina ou INR forem <1, use 1 para evitar uma pontuacao negativa.
— Se sddio for <125 mEg/L, use 125. Se sddio for >137 mEq/L, use 137.

— Pontuacdo MELD méaxima = 40.

de mais anormalidades renais e eletroliticas e
requisitos mais elevados para transfusodes intra-
operatorias e vasopressores do que os pacientes
de transplante de figado de vinte anos atrds, na era
pré-MELD.3

As decisOes de quais pacientes incluir nas listas
de espera de transplante hoje também podem ser
distorcidas pela intensa competicdo em areas
populosas onde ha mais centros de transplante.
Nossa instituicdo, a University of Southern Califor-
nia (USC), é um centro de transplante de alto
volume na area metropolitana de Los Angeles,
onde ha trés centros de transplante no raio de 32
quilémetros. O volume combinado de transplantes
de figado realizados no Keck Hospital e no Chil-
dren's Hospital Los Angeles (CHLA) no Ultimo ano
representa o segundo maior programa de trans-
plante de figado do pais, de acordo com dados da
United Network for Organ Sharing. Com a concor-
réncia local e o prestigio em jogo, entende-se que
0s centros possam ser motivados a realizar mais
transplantes, resultando em pacientes mais desa-
fiadores na lista de espera. No entanto, a cirurgia
de transplante de figado hoje desafia a capaci-
dade total dos sistemas e processos envolvidos na
seguranca do paciente. Este artigo descreve
alguns dos processos elaborados em nossa insti-
tuicdo e como eles contribuem para a seguranca
do paciente em um campo que esta se tornando
cada vez mais desafiador.

FORMAQAO DE EQUIPES DE
ANESTESIA PARA TRANSPLANTE
DE FIGADO

Em 2011, a Organ Procurement e Transplant
Network/United Network for Organ Sharing
(OPTN/UNOS) exigiu que cada centro de trans-
plante nomeasse um diretor de anestesia para
transplantes de figado.” Essa declaragdo de um
o6rgdo governamental e regulador conhecido
nacionalmente foi o primeiro passo para reconhe-
cer a anestesiologia de transplante de figado
como uma subespecialidade independente de
anestesiologia. A partir dai, seguiu-se a formacdo
de equipes de anestesistas para transplante de
figado e bolsas de estudo nessa drea. O valor de
equipes de anestesia especificas foi ainda mais
sustentado por evidéncias mostrando que equi-
pes de transplante dedicadas reduziram a transfu-
sdo, o tempo de ventilacdo pds-operatdria, o
tempo de permanéncia na unidade de terapia
intensiva e a mortalidade perioperatéria.®

PONTUfgng e Moﬂalldad;e;;: Wi T Além de fornecer cuidados clinicos, os mem-
10_]9 6,0% bros da equipe de anestesia para transplante de
20-29 19:6% figado estdo envolvidos em vérias funcdes perio-
30-39 52.6% peratdrias, como comités de selecao de pacien-
>40 71,3% tes. O comité multidisciplinar para transplantes

Vide “Transplantes de figado” na préxima pagina
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O transplante de figado traz varios desafios para a

Continuacdo de “Transplantes de figado” na
pdgina anterior

inclui coordenadores, cirurgides, hepatologistas,
nefrologistas, infectologistas, anestesiologistas e
assistentes sociais. Nesses comités semanais,
discutimos o histérico hepatico do paciente e
outros problemas médicos. Em seguida, aborda-
mos questdes de apoio social, abuso de substan-
cias e financas. A partir daqui, o processo de
tomada de decisdo envolve uma analise orde-
nada dos possiveis motivos de exclusdo. O
envolvimento rotineiro da equipe de anestesia
no processo de selecdo nos permite avaliar for-
malmente os pacientes antes que eles se apre-
sentem para o transplante de figado. Se
necessario, o paciente € encaminhado a nossa
clinica pré-operatdria para que um membro da
equipe de anestesia possa avaliar melhor seu
estado fisico para o transplante.

VERIFICACAO PRE-TRANSPLANTE E
TESTE DE ABO

Devido a complexidade da coordenagao no
transplante, processos adicionais de verificacdo
de seguranca sdo seguidos. A verificacdo do tipo
sanguineo em pontos multiplos e definidos no
processo de transplante garante a seguranca e
compatibilidade dos doadores e receptores de
transplante. Informacgd&es vitais como tipo de
orgao, ID do doador e receptor, tipo de sangue
ABO do doador e receptor, data de nascimento
do receptor e nimero do registro médico serdo
verificadas durante o registro do doador vivo,
antes da recuperacao do 6rgdo do doador vivo,
antes do recebimento do érgdo na sala de cirurgia
(se a cirurgia do receptor comecar antes do rece-
bimento do 6rgdo) e apds o recebimento do
o6rgdo na sala de cirurgia. A verificagdo precisa ser
feita por dois profissionais de salde licenciados.
Se a cirurgia do receptor comecar antes do rece-
bimento do 6rgado na sala de cirurgia, a verificagdo
devera ocorrer antes da inducdo da anestesia ou
antes da incisdo. Além disso, os componentes
sanguineos sdo escaneados usando um sistema
de verificagdo eletrénica intraoperatéria. O THO
pode exigir até 10 vezes mais unidades de sangue
do que um transplante cardiaco.® A verificacdo
por leitura de cédigo de barras pode ser feita por
uma sé pessoa e aumenta a eficiéncia do fluxo de
trabalho, além de minimizar erros transfusionais
relacionados a falhas na identificacdo.

EVOLU(}AO DO PROGRAMA DE
MANEJO DE SANGUE DE PACIENTES
NA KECK USC

Embora as transfusées de sangue sejam vitais
para alguns pacientes, elas foram identificadas
como um dos cinco procedimentos mais usados
pela Joint Commission's Overuse Summit em
2012."° O programa de manejo de sangue de
pacientes e cirurgia sem transfusdo foi desenvol-
vido inicialmente em 1997 para servir as necessi-
dades especificas da comunidade de
Testemunhas de Jeova. Nosso centro ganhou
reconhecimento nacional depois que a equipe de

seguranca do paciente

-

transplantes realizou os primeiros transplantes de

figado de doador vivo sem transfusdo em 1999,
utilizando técnicas como hemodiluicdo normovo-
|émica aguda. De 1999 a 2004, 27 transplantes de
figado, tanto de doadores vivos quanto de doado-
res falecidos, foram realizados em pacientes Tes-
temunhas de Jeova no hospital universitario da
USC." O relativo sucesso do transplante de figado
em pacientes Testemunhas de Jeova permitiu
avaliar criticamente o uso de produtos de sangue
em cirurgias em geral. O que comegou na USC
Keck como uma iniciativa limitada, cresceu e se
tornou um programa muito mais amplo que
atende a pacientes que ndo sao Testemunhas de
Jeova. Essa evolucao foi impulsionada pela ideia
de que minimizar a administragcdo de produtos
sanguineos aumenta a seguranca do paciente e
reduz o custo e o tempo de internacdo hospitalar.
Taxas mais altas de transfusdo tém sido associa-
das a hospitalizacdes mais longas, taxas mais
altas de infeccdo, disfun¢do do enxerto e mortali-
dade.”?

Considerando que a maioria das evidéncias
que sustenta uma estratégia transfusional restri-
tiva foi publicada na ultima década, a populari-
dade dos programas de manejo de sangue de
pacientes é bastante recente. Os esfor¢os para
reduzir o uso excessivo de transfusdes através de
programas de manejo de sangue de pacientes
em nossa instituicdo tém sido bem sucedidos.
Atualmente, esta sendo realizado um estudo
retrospectivo, paralelamente a redacao deste
artigo. A coleta preliminar de dados informa uma
diminuicdo de ~20% na utilizacdo de hemacias,
plagquetas e plasma para casos de transplante de
figado em 2021, em comparagao com 2020,
apesar de um aumento nos casos. Nossa reducdo
nas transfusGes em transplante de figado foi o
resultado de vérias intervengdes importantes
implementadas que serdo discutidas. Primeiro, foi
implementada uma campanha em todo o hospital
para educar e promover uma mudanga cultural na
prética liberal de utilizagdo do sangue. Uma estra-
tégia de sucesso foi adotar a campanha Choosing
Wisely e perguntar “Por que dar duas unidades
quando uma basta?” para reduzir os pedidos de
transfusdes de multiplas unidades de hemacias.”
Em seguida, houve um amplo esforco de comuni-
cacdo nos boletins hospitalares e nos protetores
de tela dos computadores do centro para incenti-
var transfusées de uma unidade.

. SRS

Outra intervencdo que mudou a prética transfu-
sional em nossa instituicdo foi a implementacao
da tromboelastografia intraoperatéria (TEG).
Apesar da falta de grandes estudos clinicos ran-
domizados, os testes viscoelasticos tém sido uma
ferramenta importante para o controle hemosta-
tico em transplantes de figado desde que Thomas
Starzl, MD, realizou o primeiro transplante nos
anos 60." Muitas instituicdes de transplante ado-
taram testes viscoeldsticos, como a TEG, em sua
prética médica. Entretanto, apenas recentemente
a TEG passou a ser usada em nosso centro de
maneira vantajosa e eficiente, tanto no intra como
no pds-operatorio na UTI, permitindo uma avalia-
¢do qualitativa répida e em tempo real dos dife-
rentes componentes da hemostasia. Por Ultimo, e
talvez o mais importante, acreditamos que nosso
sucesso no manejo de sangue resulta da melhor
comunicagao entre a equipe de anestesia hepé-
tica e a equipe cirdrgica sobre o andamento do
caso. Por exemplo, a melhor comunicacéo e o uso
da TEG nos permitiram distinguir mais claramente
0 sangramento cirdrgico do sangramento por coa-
gulopatia, o que ajudou a reduzir as transfusdes
intraoperatorias. Em geral, esperamos demonstrar
como equipes multidisciplinares podem reduzir
significativamente a utilizagdo total de produtos
sanguineos no THO.

O PAPEL DA HEMODIALISE (HD)
INTRAOPERATORIA NO TRANSPLANTE
DE FIGADO

O transplante de figado para pacientes com dis-
funcdo renal é frequentemente complicado por
grandes deslocamentos de fluidos, acidose e
anormalidades eletroliticas e de coagulacédo que
requerem grandes volumes de produtos sangui-
neos e solucdes cristaloides. Nos primeiros anos
de THOs, os anestesiologistas de transplante
hepético costumavam fazer o manejo de casos de
insuficiéncia renal com controle rigoroso de fluidos
e ajustes metabdlicos continuos sem a ajuda da
hemodidlise (HD) intraoperatdria. Entretanto,
apesar do monitoramento vigilante da hemodina-
mica e dos distirbios metabdlicos do paciente, o
curso intraoperatério, em muitos casos, era compli-
cado pelas grandes mudancas metabdlicas e des-
locamentos de fluidos que ocorrem em pacientes
com comprometimento ou falha renal. A I6gica por

Vide “Transplantes de figado” na préxima pagina
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Transplantes de figado (continuacao)

Continuacdo de “Transplantes de figado” na
pdgina anterior

trds do uso da terapia de substituicao renal intra-
operatéria durante o transplante de figado para
pacientes com insuficiéncia renal € que a cirurgia
geralmente é complicada por grande instabilidade
hemodinamica, anormalidades de coagulacao e
desarranjos metabdlicos. Em nosso centro, o trans-
plante de figado continua sendo o Unico caso que
rotineiramente usa a HD intraoperatdria no manejo
anestésico.™ Nossa instituicdo foi uma das primei-
ras a demonstrar a seguranca e a viabilidade da
HD intraoperatdria e adotar seu uso em pacientes
criticos com alta pontuacao MELD (média ~37) sub-
metidos a um transplante.’®

A decisdo de usar a HD intraoperatdria durante
o THO é uma decisdo colaborativa entre o cirur-
gido, a equipe de anestesia e o nefrologista,
dependendo do grau de disfuncdo renal e do
quadro clinico geral, incluindo a necessidade de
terapia de substituicdo renal pés-operatéria.
Geralmente, a HD intraoperatdria seréd usada em
pacientes com taxa de filtragdo glomerular <60
ml/min ou creatinina sérica >1,4 mg/dL. Para aque-
les sem acesso permanente a didlise, um cateter
de HD de duplo limen é inserido na jugular
interna, na subclavia ou na veia femoral. Antes da
cirurgia, o nefrologista decide sobre a concentra-
cdo de sddio, célcio, potdssio e bicarbonato na
solucdo para didlise para cada paciente com base
em seus valores laboratoriais. Durante a opera-
¢do, o enfermeiro de HD trabalha em conjunto
com a equipe de anestesia. Gases sanguineos
sdo aspirados a cada meia hora ou a cada hora
para ajudar a orientar qualquer mudanca necesséa-
ria na solucdo para didlise (principalmente ajustes
nos niveis de bicarbonato e potéssio).” O uso da
HD intraoperatdria auxilia no manejo de tempera-
tura, acidose, hipercalemia e sobrecarga de
volume, fatores associados a morbidade e morta-
lidade intraoperatdrias em pacientes submetidos
a transplante hepatico.”® O anestesiologista
conhece as vérias opcbes de tratamento disponi-
veis (Tabela 2). Com uma avaliagdo completa,
monitoramento e intervengdes continuas apro-
priadas, a HD intraoperatéria pode ser usada com
seguranca e eficacia em pacientes criticos subme-
tidos a transplante de figado com alta pontuacao
MELD e disfuncao renal.

CONCLUSAO

A realidade atual dos pacientes submetidos a
transplante de figado impd&e vérios desafios aos
sistemas e processos para a seguranga do
paciente. Neste artigo, revisamos alguns dos pro-
cessos implementados em nosso centro que nos
permitiram melhorar as medidas de seguranca e
os resultados em pacientes gravemente enfermos
e com alta pontuacdo MELD submetidos a trans-
plante de figado. A fim de continuar melhorando a
seguranca do paciente no transplante de figado,
sdo necessarios dados e estudos mais abrangen-
tes para caracterizar ainda mais os novos desafios
de seguranca no transplante de figado.

Khoa Tran, MD, € bolsista de anestesiologia de
transplante de figado na USC - Keck School of
Medicine em Los Angeles, CA.

Tabela 2: Resumo das variagées de tratamento durante a HD intraoperatdria

Temperatura

— Atemperatura do paciente em didlise € mantida entre 37 e 37,5 graus Celsius
— Auxilia na prevencao da coagulopatia relacionada a hipotermia e irrigagdo a frio do enxerto

Ajustes de sodio

— Iniciado rotineiramente a 138 mEg/L, pode ser ajustado entre 130-138 mEq/L
— O monitoramento cuidadoso pode impedir o rapido aumento das concentracdes de

sédio sérico associado a MPC

Ajustes de calcio

— Iniciado rotineiramente a 3,5 mEq/L, pode ser ajustado entre 3-3,5 mEq/L
— Auxilia no manejo da hipocalcemia secundéria a transfusao macica de sangue

Ajustes de potdssio

— Iniciado rotineiramente com solucdo para didlise com 3 mEg/L, pode ser ajustado entre
1-4 mEqg/L no manejo da hipercalemia secundaria a transfusdo macica de sangue e

disfuncdo renal pré-existente

Ajustes de bicarbonato

— Iniciado rotineiramente com solucao para didlise com 35 mEg/L, pode ser ajustado entre
25-35 mEq/L para ajudar no tratamento da acidose metabdlica comumente observada
em pacientes com disfuncdo renal, particularmente durante a fase anhepatica'™®

Fluxo de ultrafiltracdo

— Tipicamente, terd como objetivo manter um equilibrio uniforme de fluidos, exceto
quando houver uma instrucdo diferente da equipe de anestesia

— O fluxo de ultrafiltracdo pode ser aumentado em situacdes de sobrecarga para
remocao rapida do volume, por exemplo, tensdo do lado direito do coragao pds-

reperfusdo ou congestdo do enxerto

HD: hemodidlise; MPC: mielindlise pontina central.

Ashraf Sedra, MD, € chefe de anestesiologia de
transplante e professor associado de anestesiolo-
gia na USC - Keck School of Medicine em Los
Angeles, CA.

Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA, é professor no
Departamento de Anestesiologia, University of
Southern California - Keck School of Medicine, Los
Angeles, CA.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesse.
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Reconhecimento e combate ao viés cognitivo em
anestesiologia: implicacoes para a seguranca do paciente

por George Tewfik, MD, MBA, FASA, CPE, MSBA; Stephen Rivoli, DO, MPH, MA, CPHQ, CPPS; e Monica W. Harbell, MD, FASA

CENARIO DO CASO

Ao ouvir uma chamada no pager para ajuda em
anestesia de emergéncia, a anestesiologista
correu para a sala de cirurgia onde havia um caso
de otorrinolaringologia em andamento. Ao chegar,
ela notou um paciente adormecido e virado 90
graus de costas para o aparelho de anestesia,
com um laringoscépio posicionado e os seguintes
sinais vitais: 84% no oximetro de pulso e pressao
sanguinea de 80/53 mmHg. Ela ouviu o alarme do

ventilador pulmonar e podia ver a mensagem
“pico de pressdo inspiratoéria alto” piscando na
parte superior da tela. O anestesiologista da sala
de cirurgia contou como o pico de pressao inspi-
ratéria subiu rapidamente e a ventilagdo se tornou
dificil nos dltimos minutos. O paciente tinha um
histérico de asma e apesar dos broncodilatadores
e do aumento do anestésico, o broncoespasmo
persistia. Outro anestesiologista auscultou o
paciente e relatou auséncia de chiado e de qual-

Tabela 1: Uma amostragem do viés cognitivo que pode ocorrer na anestesiologia e na
pratica da medicina perioperatdria, incluindo descricoes e exemplos de cada tipo.

TIPO DE VIES | DEscricio |

Viés de ancoragem' | Confianca excessiva
em impressdes e/ou
informacdes iniciais,
com incapacidade
de incorporar

novos dados

EXEMPLO

Equipe da sala de cirurgia focada em
broncoespasmo como causa da resisténcia
das vias aéreas ap6s uma intubacao
nasotraqueal. Foi descoberto mais tarde que
o tubo estava dobrado.

Viés de incerteza? Tipo de erro de
amostragem em que
os resultados
encontrados ndo sdo
verdadeiramente
representativos do
alvo pretendido,
sendo influenciados
pelo observador

A pressdo arterial pds-indugao diminuiu e o
profissional de anestesia atribuiu o ocorrido a
uma dose alta de agente de indugdo devido a
uma experiéncia anterior. A equipe de
anestesia ndo conseguiu perceber que o
paciente estava com baixo volume devido ao
jejum absoluto prolongado e exigia uma
hidratagao intensa.

Viés de
disponibilidade3

Tomar decisdes
com base na
disponibilidade
dos dados

N&o mudar a escolha de produtos
sanguineos para um paciente sangrando
devido ao tempo que leva para obter o
tromboelastograma.

Efeito de adesao/
impulso de
diagnéstico?

Incapacidade de
considerar alternativas
apos chegar a um
diagnéstico ou uma
determinacado

Acreditar que a taquicardia do paciente é
causada por hipovolemia e hidratacdo
intensa continua e, posteriormente, perceber
que o controle da dor ndo era adequado.

Viés de
confirmagao®

Observar e/ou buscar
informacdes para
confirmar a prépria
opinido, em vez de
buscar dados

Repetir as medidas de pressao, mudar os
tamanhos e locais dos manguitos, com a
intencao de obter uma leitura tranquilizadora,
em vez de reconhecer que o paciente é
verdadeiramente hipotenso — ndo é um erro
do dispositivo.

adicionais
Efeito Impacto da forma
enquadramento® como as informagdes

sdo apresentadas, por
exemplo, de uma
fonte confidvel, na
tomada de decisbes

Um residente junior é informado por um
residente sénior (e acredita) que o paciente
ndo tem uma dor de cabega pds-puncdo
dural, apesar de todos os sinais e sintomas
que apontam para esse diagndstico.

N&o continuar
procurando dados
uma vez que algo
tenha sido identificado

Pesquisa concluida/
encerramento
prematuro?

Durante a emergéncia da anestesia, aceitar a
opinido de que o paciente estd demorando
para despertar devido ao anestésico residual
inalado, em vez de procurar outra causa.

quer movimento de ar audivel. Enquanto isso,
outro colega preparava a epinefrina. A anestesio-
logista que respondeu ao chamado de emergén-
cia examinou o paciente, observando desde o
tubo endotraqueal até o circuito da maquina. Ao
olhar para a boca do paciente, ela viu que o
pequeno tubo endotraqueal, fora da linha de
visdo da equipe de anestesia, estava dobrado. Ela
desfez a dobra e o alarme agudo do ventilador
silenciou. A medida que a saturacdo de oxigénio
subia rapidamente, as expressdes dos seus cole-
gas eram tanto de gratiddo como de vergonha.
Como eles ndo conseguiram ver um problema tdo
simples? Os outros profissionais que atenderam a
emergéncia perceberam a concentracdo em
ajudar o colega e ndo questionaram o diagndstico
de broncoespasmo. O anestesiologista da sala de
cirurgia observou que o histérico, o momento e os
sinais do evento o levaram a acreditar em um
broncoespasmo. O segundo anestesiologista, ao
processar novas informagdes sem contexto,
poderia diagnosticar corretamente o problema.
Sem que soubessem disso, esses anestesiologis-
tas foram vitimas de um viés cognitivo.

CONTEXTO

Os vieses cognitivos afetam os médicos quando
permitem que o profissional crie a prépria realidade
subjetiva, o que pode alterar a percepcao que tém
de um ponto de dado. Esse “padréao sistemético de
desvio de uma norma estabelecida ou racionali-
dade no julgamento” pode levar a alteracdes na
pratica de uma pessoa e afetar seu comporta-
mento.® E importante notar que o desvio psicolé-
gico como resultado de um viés cognitivo afeta
todos os seres humanos — ndo apenas os profissio-
nais médicos — e pode causar erros no atendi-
mento médico personalizado, afetando um
individuo, ou nas politicas de saude publica, afe-
tando populacdes inteiras.®

Os efeitos do viés cognitivo sobre os erros na
medicina hd muito foram entendidos como afe-
tando a seguranca do paciente.”®" O viés cogni-
tivo pode causar impactos significativos na
tomada de decisdes por profissionais de saude,
incluindo anestesiologistas, potencialmente com-
prometendo a vida dos pacientes.™ Ao entender
primeiro os viés cognitivos e como eles afetam
nossa préatica, podemos reduzir seus efeitos e
melhorar a seguranca do paciente.

No caso apresentado, varios vieses cognitivos
estavam em jogo, incluindo o viés da disponibili-
dade e o efeito adesdo. O viés da disponibilidade

Vide “Viés cognitivo” na préxima pagina
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Os efeitos do viés cognitivo em erros médicos que afetam a

Continuacéo de “Viés cognitivo” na pagina anterior

descreve um fenémeno psicoldgico no qual as
decis®es sdo tomadas com base nos dados dis-
poniveis no momento, sem a busca de dados adi-
cionais.® O efeito adeso, também conhecido
como impulso de diagndstico, refere-se a incapa-
cidade de considerar outras opgdes apds ter feito
um diagnéstico ou chegado a uma determina-
¢80." Ha varios vieses frequentemente observa-
dos que podem afetar os anestesiologistas
(Tabela 1).2"

OS EFEITOS DOS VIESES COGNITIVOS
NOS ERROS

Os erros que ocorrem no periodo perioperato-
rio muitas vezes resultam de um viés cognitivo,
com estudos citando que até 32,7% de todas as
complicagcOes pos-operatdrias sdo afetadas pelo
menos em parte por vieses.” Tipos especificos de
vieses cognitivos foram identificados como fato-
res que contribuem para erros nos cuidados anes-
tésicos. O viés de confirmacao, por exemplo, é o
ato de observar ou buscar informacdes para con-
firmar a propria opinido, em vez de buscar infor-
macdes adicionais que possam colocar em duvida
aquilo em que se acredita no momento. Um
estudo de uma série de intubacdes esofdgicas
que resultaram em resultados catastroficos para
os pacientes" identificou que sinais como obser-
vacdo do movimento toracico, auscultagdo do
térax, embagamento no tubo endotraqueal e per-
cepcdo das cordas vocais de passagem do tubo
foram usados para “confirmar” a opinido do profis-
sional de que a intubacdo havia sido bem suce-
dida, em vez da observacao do tracado definitivo
da capnografia para confirmar a colocacdo do
tubo.®

Diferentes fatores contribuem para o viés cogni-
tivo em profissionais de salde. Eles geralmente
podem ser categorizados como fatores que
afetam o profissional de salde, fatores que afetam
o paciente, fatores sistémicos e fatores externos
(Tabela 2). Por exemplo, fatores como sobrecarga
cognitiva, fadiga e privagdo de sono demonstra-
ram ter um efeito negativo nos profissionais de
salde, aumentando o risco de vieses cognitivos
que levam a erros e lapsos na seguranca do
paciente.”® Além disso, variados fatores irracionais
influenciam a tomada de decisdes clinicas em
anestesiologia, incluindo enquadramento, prefe-
réncias pessoais, emogdes, feedback e aversdo a
perda.®

COMO REDUZIR O VIES COGNITIVO

E importante reduzir erros diagndsticos atri-
buidos a vieses cognitivos, quando possivel. As
principais categorias de intervengdes cognitivas
eficazes sdo: 1) melhoria de conhecimento e expe-
riéncia através de ferramentas como simulacao,
feedback e treinamento; 2) melhoria do raciocinio
e da capacidade de tomada de decisdes usando
ferramentas como pratica reflexiva e metacogni-

seguranca do paciente

Tabela 2: Fatores que podem causar vieses cognitivos em anestesiologia, incluindo
aqueles diretamente atribuidos ao paciente, ao médico ou ao sistema. Todos eles sdo
potencialmente afetados por fatores externos, como excesso de confianca e aversao

a perdas.
MEDICO PACIENTE
Carga cognitiva Complexidade
Fadiga do paciente
Inimeras

Consideraces comorbidades

SISTEMICO

Design do fluxo de trabalho
Consideracgoes de tempo
Fluxo de informacdes

Limitacdes do ambiente

Ma comunicagao/
colaboragao

Falta de cultura de apoio

EXTERNO

Excesso de confianca
Enquadramento
Preferéncias pessoais

pessoais (por entre profissionais EmocBes
exemplo, Informaces Tecnologia da informacé&o
emocdes) incompletas 5 ¢ ReEleE

Lapso de memdria
Ancoragem
Aversdo a perda

Uso de
estratégias de

“desaceleragao”

Treinamento
e
conhecimento

Técnicas de

atencdo plena

PESSOAL
Consideragao
deliberada
de alternativas

Combate ao

viés cognitivo

Checklists

)
Tomada de
decisdes
em equipe

)
Técnicas como
sinal vermelho/

SISTEMATICO sinal verde

Sistemas de
apoio a
decisdo clinica

Figura 1: Estratégias que podem permitir que os profissionais médicos combatam o viés através de prevencdo,
reconhecimento e intervencgdes ativas para diminuir seus efeitos em tempo real.

¢ao; e 3) melhoria da assisténcia na tomada de
decisOes usando recursos como registros eletré-
nicos de salide e apoio integrado a decis&o.?'

E provével que a abordagem mais importante
para reduzir o viés cognitivo seja promover a
conscientizacdo dessas varidveis de confusdo na
equipe médica. A conscientiza¢do dos aneste-
siologistas pode ser alcancada utilizando mate-
riais de aprendizagem, publicagdes académicas,
técnicas didaticas e simulacdes.?? Erros de por
obsessdo, por exemplo, sdo um tipo de erro em
que o foco é colocado em um Unico aspecto da
situacdo, ignorando outras informag¢des mais
relevantes.?? Esses erros podem ser causados
pelo viés de ancoragem e podem ser evitados
com a conscientizagdo de que podem ser come-
tidos e uso de estratégias como descartar a pior

hipdtese, entender que as primeiras suposicdes
podem estar erradas, considerar os artefatos
como a ultima explicagdo de um problema e
evitar o uso de uma conclusdo anterior com os
membros atuais da equipe.??2 No entanto, a cons-
cientizagdo por si s6 ndo é suficiente para com-
bater um viés. Publicaces anteriores descrevem
o “viés do ponto cego”, um fendbmeno em que a
pessoa experimenta uma falsa sensacdo de
invulnerabilidade, mais comum em profissionais
com maior sofisticacdo cognitiva.?°

As estratégias que podem ser empregadas
para reduzir o viés cognitivo podem muitas vezes
ser categorizadas em intervengdes que afetam
pessoalmente o médico versus aquelas que sdo

Vide “Viés cognitivo” na préxima pagina
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implementadas de forma sistematica ou em todo
o sistema (Figura 1). As estratégias individuais
incluem treinamento e educacdo, técnicas de
atencdo plena e a consideracdo deliberada de
alternativas.? As estratégias sistemdticas incluem
o uso de checklists, a tomada de decisdes em
equipe e sistemas de apoio a decisao clinica,
como lembretes integrados em registros eletroni-
cos de salde.?® As checklists para tomada de
decises, modeladas segundo as listas usadas na
aviacado, reduzem o risco de eventos adversos na
sala de cirurgia.?? Em um cenario simulado, as
checklists mostraram uma reducédo de seis vezes
na nao adesdo a passos criticos no manejo de
uma crise, mesmo apos ajustes de aprendizagem
ou de efeito de fadiga.?®

Infelizmente, ha limitagdes com todas essas
estratégias, especificamente, a falta de provas
objetivas para apoiar vdrios desses métodos. Nao
ha evidéncias publicadas sustentando técnicas
como sinal vermelho e sinal verde, destinadas a
determinar quando a coleta de informacdes pode
ser interrompida. Da mesma forma, o uso de
“opgOes imperdiveis”, onde se considera os diag-
noésticos que devem ser avaliados antes de
chegar a um diagnéstico final, também ndo sédo
sustentadas por evidéncias publicadas. Além
disso, parece haver uma separacao entre a eficicia
de tais estratégias para melhorar a perspicécia
diagnostica e o tratamento ou os resultados do
paciente. Por exemplo, apesar da implementacdo
de sistemas de apoio a decisdo clinica, como os
que visam aumentar a adesao as melhores préticas
e reduzir erros medicamentosos, hd poucas evi-
déncias de que eles melhorem o diagnéstico cli-
nico.?®Isso pode ser devido ao estudo limitado de
seu efeito sobre os resultados dos pacientes, ja
que muitos estudos de sistemas de apoio a deci-
sdo clinica se concentram especificamente em
métricas para avaliar se novas intervengoes atin-
gem um desfecho desejado, como por exemplo, o
pedido de um exame de laboratério ou estudo de
imagem, em vez do impacto sobre o diagndstico
clinico.?*

COMO COMBATER O VIES COGNITIVO
NA ANESTESIOLOGIA

Defendemos uma abordagem em duas etapas
para reconhecer e combater o preconceito cogni-
tivo na prética didria da anestesiologia. O primeiro
passo é o conhecimento e a conscientizacdo. E
extremamente importante que os anestesiologis-
tas entendam que esses vieses existem e que
podem afetar o atendimento ao paciente. E fun-
damental lembrar que o viés frequentemente
afeta como os médicos detectam mudancgas nos
pacientes, chegam a um diagndstico de condi-
¢Oes clinicas e tratam patologias. Embora a cons-
cientizagdo por si s6 ndo seja suficiente para
combater o viés, € um primeiro passo importante
para abordar a questdo e desenvolver estratégias

para estar ciente de seu impacto no cuidado e na
seguranca do paciente.

Em seguida, € importante combater o viés tanto
em nivel pessoal quanto em todo o sistema, o que
muitas vezes exigira intervengdes personalizadas.
As solucdes ndo sdo universais e devem ser indi-
vidualizadas para diferentes instituicdes, equipes
e situagoes. Por exemplo, o efeito adesdo pode
ser combatido com sucesso em uma instituicao
pela pratica de consultas intraoperatérias entre
colegas. Por outro lado, em uma instituicdo menor,
com equipes limitadas, o impulso de diagndstico
pode ser evitado com mais sucesso usando che-
cklists ou suporte cognitivo em colaboragao com
outros profissionais perioperatérios. Em nivel
departamental e institucional, o papel que o viés
cognitivo pode ter desempenhado em um evento
adverso deve ser considerado em cada revisao
do evento. Os grupos de anestesia devem consi-
derar o uso de simulagdes tanto para estagidrios
quanto para médicos praticantes, criando cena-
rios educacionais para demonstrar o viés cogni-
tivo em acdo e discutir estratégias para
combaté-lo. As simulagdes tém se mostrado parti-
cularmente Uteis na modelagem da consciéncia
situacional baseada em equipe e na facilitacdo da
comunicacdo interdisciplinar — ambas ferramentas
importantes para combater o viés cognitivo, espe-
cialmente em situac®es desafiadoras.?> Embora
nao exista uma abordagem universal que evite o
viés cognitivo na préatica da medicina perioperato-
ria, uma combinacdo de vigilancia e intervengdes
ponderadas oferece uma oportunidade significa-
tiva para melhorar a qualidade dos servicos de
anestesia e a seguranca do paciente.

Os profissionais de anestesia sdo suscetiveis a
vieses cognitivos que podem impactar negativa-
mente o atendimento ao paciente e levar a erros
médicos. O profissional de anestesiologia neces-
sita de uma grande preparacdo para emergén-
cias, que tendem a ocorrer com pouca frequéncia,
mas rapidamente. E importante ndo negligenciar a
preparacao mental e sistemética necessdria para
evitar vieses cognitivos. Os anestesiologistas

devem receber treinamento para reconhecer e
combater vieses cognitivos. Estratégias para com-
bater vieses cognitivos devem serimplementadas
tanto a nivel individual quanto institucional para
melhorar a seguranca do paciente.
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fessor associado em Anestesiologia na Rutgers
New Jersey Medical School em Newark, NJ.

Stephen Rivoli, DO, MPH, CPHQ, CPPS, € professor
assistente em Anestesiologia na NYU Grossman
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tente em Anestesiologia na Mayo Clinic em Phoe-
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Podcast do Boletim da APSF

Agora disponivel on-line em: APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD
Diretora do Podcast da APSF

pode encontrar o Podcast Anesthesia Patient Safety no Apple Podcasts, no Spotify ou no seu
aplicativo de podcasts favorito. Visite-nos em APSF.org/podcast e em @APSForg no Twitter,

Facebook e Instagram.

A APSF continua aceitando contribuicdes, pelas quais somos gratos.

Faca sua doacdo on-line em www.apsf.org/donate/ ou envie um cheque nominal pelo correio para

Anesthesia Patient Safety Foundation
P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903, EUA.
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Mais de
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Steve e Janice Barker Dan e Cristine Cole Karma e Burton A. Dole, Jr. Dr. JohnH. e David Gaba, MD, e
Jeffrey Cooper Sra. Marsha Eichhorn Deanna Mann
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Debra Feldman Carol Hannenberg Randall M. Clark
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Dr. Ephraim S. (Rick) Robert K. Mary Ellene Matthew B. Weinger, MD, Drs. Susan e
e Eileen Siker Stoelting, MD Mark Warner e Lisa Price Don Watson

Uma crenca permanente em proteger o futuro
da anestesiologia.

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

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

Para obter mais informacdes sobre doacdes planejadas, entre em contato com Sara Moser,
Diretora de Desenvolvimento da APSF: moser@apsf.org.
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