— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION -

APSF.ORG

apsf BOLETIM
—d

O PERIODICO OFICIAL DA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

Mais de 1 milhdo de leitores por ano no mundo todo

Vol.6 N°2 Edicao brasileira JUNHO DE 2023

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

Daniel J. Cole, MD Dra. Maria Angela Tardelli Dra. Maria Jose

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

Dra. Claudia Marquez Simoes Dr. Marcio Matsumoto Dr. Marcos Antonio Costa Dr. Luiz Fernando

Diretora de Relagbes Diretor Cientifico de Albuquerque dos Reis Falcao
Internacionais Sociedade de Diretor Cientifico Diretor de Relacbes
Sociedade de Anestesiologia do Sociedade Brasileira Internacionais
Anestesiologia do Estado de Sao Paulo de Anestesiologia Sociedade Brasileira
Estado de S&o Paulo de Anestesiologia
Representantes editoriais dos EUA da edicao brasileira do Boletim da APSF:
Steven Greenberg, MD, Jennifer Banayan, MD Edward Bittner, MD, PhD Felipe Urdaneta, MD
FCCP, FCCM Editora, Boletim da APSF Editor Associado, Boletim da APSF  Professor de Anestesiologia na
Editor, Boletim da APSF Professora Associada, Professor Associado, Anestesia, University of Florida/North Florida/
Professor Clinico Departamento de Anestesiologia, Harvard Medical School South Georgia Veterans Health
Departamento de Anestesiologia/ Northwestern University Departamento de Anestesiologia, System (NFSGVHS)
Medicina Intensiva da University Feinberg School of Medicine, Massachusetts General Hospital, Gainesville, FL
of Chicago, Chicago, lllinois Chicago, IL. Boston, Massachusetts
Jeffery S. Vender Presidente
de Pesquisa e Educagdo
em Anestesiologia,
NorthShore University
HealthSystem, Evanston, IL.




— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION -
BOLETIM DA APSF Junho de 2023

PAGINA 22

Anesthesia Patient Safety Foundation

Patrocinador-fundador (Us$ 425.000)
American Society of Anesthesiologists (asahqg.org)

1

American Society of
Anesthesiologists”

Integrantes do Conselho Consultivo Corporativo de 2023 (vigente desde 1° de maio de 2023)

Platina (Us$ 50.000)

Fresenius Kabi (fresenius-kabi.us)

FRESENIUS
KABI

caring for life

N

N
¢ ) GE Healthcare
L6}

GE Healthcare (gehealthcare.com)

Ouro (US$ 30.000)

NN °
7 BD EAGLE icumedical Medtronic PHILIPS 2 NIHON KOHDEN
8D PHAREAacéliTe\CALS human '(onmcnons Further.Together ) Philips Nihon Kohden

(bd.com) Pharmaceuticals ii.i ICU Medical 'M - Medtronic Healthcare / America

‘ mEe VSN0 €29 MERCK PPM AVyaire
Blink Device Edwards Masimo Merck Preferred Physicians Vyaire Medical
Company Lifesciences (masimo.com) Medical Risk Retention Group
Prata (US$ 10.000)
Drager (US$ 15.000) Senzime

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

Para obter mais informagdes sobre como a sua organizacdo pode apoiar a missao da APSF e participar do Conselho Consultivo Corporativo de 2023, acesse: apsf.org ou entre em contato com Sara Moser pelo e-mail moser@apsf.org.

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

Organizagdes de
Especialidades
US$5.000 a US$ 14.999
American Academy of
Anesthesiologist Assistants

US$2.000 a US$ 4.999

Society of Academic Associations
of Anesthesiology and
Perioperative Medicine

The Academy of Anesthesiology

US$750aUS$1.999
American Osteopathic College
of Anesthesiologists

American Society of Dentist
Anesthesiologists

Florida Academy of
Anesthesiologist Assistants

Society for Airway Management

Society for Ambulatory
Anesthesia (SAMBA)

Society for Pediatric Anesthesia

Texas Association of Nurse
Anesthetists

US$ 200 a US$ 749

Association of Anesthesiologist
Assistant Education Program

(em homenagem ao Concurso

de Cartazes Estudantis 2022 da
AA — Ganhador: Zach Gaudette
[Nova Southeastern University-Ft.
Lauderdale]; Concurso de
Cartazes Estudantis 2022 da AA -
Finalistas: Connor Sorrells [Indiana
University-Indianapolis]; Drew
Renfroe [University of Colorado-
Denver]; Elise Pippert [Emory
University]; e Hannah Boling [Nova
Southeastern University-Tampaj)

Grupos de Anestesia

US$ 15.000 ou mais
US Anesthesia Partners

North American Partners

in Anesthesia

US$5.000 a US$ 14.999
Associated Anesthesiologists, PA.

Frank Moya Continuing Education
Programs Donation
(em memoria do Dr. Frank Moya)

NorthStar Anesthesia
PhyMed

TeamHealth

US$2.000 a US$ 4.999
Madison Anesthesiology
Consultants, LLP

US$750aUS$1.999
Anesthesia Associates of
Kansas City

General Anesthetic Services
Spectrum Medical Group

US$ 200 a US$ 749
Hawkeye Anesthesia, PLLC

ASA State
Component Societies
US$5.000 a US$ 14.999
Indiana Society of
Anesthesiologists
Minnesota Society of
Anesthesiologists

US$2.000 a US$ 4.999
California Society of
Anesthesiologists

Massachusetts Society of
Anesthesiologists

New York State Society of
Anesthesiologists
Tennessee Society of
Anesthesiologists
Wisconsin Society of
Anesthesiologists

US$750aUS$1.999
Arkansas Society of
Anesthesiologists

Connecticut State Society of
Anesthesiologists

Florida Society of
Anesthesiologists

lllinois Society of Anesthesiologists
lowa Society of Anesthesiologists

Nevada State Society
of Anesthesiology

Ohio Society of Anesthesiologists
US$ 200 a US$ 749

Maine Society of Anesthesiologists
Mississippi Society of
Anesthesiologists

New Jersey State Society of
Anesthesiologists

Texas Society of Anesthesiologists Marshal B. Kaplan, MD (em

The Virginia Society of
Anesthesiologists
Individuos

US$ 15.000 ou mais
Steven J. Barker, MD, PhD

US$5.000 a US$ 14.999
Sra. Isabel Arnone (em
homenagem a Lawrence J.
Arnone, MD, FACA)

Daniel J. Cole, MD

Jeff Feldman, MD

James J. Lamberg, DO, FASA
James M. Pepple, MD

Steele Family Foundation
Mary Ellen e Mark Warner
US$2.000 a US$ 4.999
Robert Caplan, MD (em
homenagem ao Comité

Executivo e ao Conselho de
Diretores da APSF)

Fred Cheney, MD
Jeffrey B. Cooper, PhD
Steven Greenberg, MD
Patty Mullen Reilly, CRNA

May Pian-Smith, MD, MS
(em homenagem a
Jeffrey Cooper, PhD)

Drs. Ximena e Daniel Sessler
Marjorie Stiegler, MD

Brian J. Thomas, JD
US$750aUS$1.999

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

Doug Bartlett (em memdria de
Diana Davidson, CRNA)

Allison Bechtel

Casey D. Blitt, MD
Robert A. Cordes, MD
Kenechi Ebede
Thomas Ebert, MD
James C. Eisenach, MD

David M. Gaba, MD, e
Deanna Mann

Alexander Hannenberg, MD

homenagem a Amanda e
Maxwell Ward, Debra Lypscomb,
Barbara Berci)

Catherine Kuhn, MD
Meghan Lane-Fall, MD, MSHP

Joshua Lea, CRNA (em
homenagem a Maria van Pelt,
CRNA, PhD)

Mark C. Norris, MD
Mark Phillips, MD

Elizabeth Rebello, MD (em
homenagem a Mark Warner e
Dan Cole)

Stephen Skahen, MD
Ty A. Slatton, MD, FASA

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

Dr. Donald C. Tyler

Joyce A. Wahr

US$ 200 a US$ 749
AmazonSmile
Anonymous

Arnoley Abcejo, MD
Aalok Agarwala, MD, MBA
Shane Angus, CAA, MSA
Katherine Arendt, MD
Valerie Armstead

Marilyn L. Barton (em memdria
de Darrell Barton)

John (JW) Beard, MD
William A. Beck, MD
Karen Page Branam, MD
Matthew Caldwell
Michael Caldwell, MD
Dante A. Cerza
Alexander Chaikin
Marlene V. Chua, MD
Heather Ann Columbano
Kenneth Cummings, MD
Robert A. Daniel

John K. DesMarteau, MD
Andrew E. Dick, MD
Barbara M. Dilos

Kirk Dise, MD

Karen B. Domino, MD
James DuCanto, MD

Brent Dunworth, APRN,
CRNA, DNP, MBA, NEA-BC

Dr. Richard Dutton e
Sra. Greykell Dutton

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

Mary A Felberg, MD, FASA
William Filbey

Anthony Frasca, MD

Ronald George, MD

lan J. Gilmour, MD

Michael Greco, PhD, CRNA
Michael Guertin

Ben and Rebekah Guillow
Donation fem homenagem a Seth
Hoblitzell e Daniel Sloyer, MD)

Allen N. Gustin, MD

Paul W. Hagan

John F. Heath, MD
Edwin W. Herron, Jr.

Rob Hubbs, MD
Rebecca L. Johnson, MD
Ann Kinsey, CRNA
Seema Kumbhat
Laurence A. Lang, MD
Sheldon Leslie

Kevin and Janice Lodge
(em memoria de Richard A.
Brenner, MD)

Elizabeth Malinzak
Edwin Mathews, MD
Stacey Maxwell

Russell K. McAllister, MD
Gregory McComas
Roxanne McMurray
Emily Methangkool, MD
Jonathan Metry

Tricia Meyer, PharmD
Jill M. Mhyre

Sara Moser (em homenagem a
Mark Warner, MD)

Michael A. Olympio, MD

Dr. Fredrick Orkin
Parag Pandya, MD
Amy Pearson, MD
Paul Pomerantz
Steven Sanford, JD
Scott A. Schartel, DO
Adam Setren, MD

David A. Shapiro, MD, e
Sharon L. Wheatley

Emily Sharpe, MD

Brad Steenwyck
RobertK. Stoelting, MD
James F. Szocik, MD
Paloma Toledo
Laurence e Lynn Torsher
Lance Wagner

Matthew B. Weinger, MD
Andrew Weisinger
Shannon e Yan Xiao
Toni Zito

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

Steve e Janice Barker

Dan e Cristine Cole

Karma e Jeffrey Cooper

Burton A. Dole, Jr.

Dr. John H. e Sra. Marsha Eichhorn
Jeff e Debra Feldman

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

Drs. Joy L. Hawkins e
Randall M. Clark

Dr. Eric e Marjorie Ho

Drs. Michael e Georgia Olympio
Bill, Patty e Curran Reilly

Dru e Amie Riddle

Steve Sanford

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

Mary Ellen e Mark Warner

Drs. Susan e Don Watson

Matthew B. Weinger, MD, e
Lisa Price

Nota: doagbes sGo sempre bem-vindas. Faca sua doagdo on-line (https://www.apsf.org/donate/) ou por correspondéncia para APSF, P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903,
EUA. (Lista de doadores vigente de 1° de abril de 2022 a 31 de marco de 2023.)


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

— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION -

BOLETIM DA APSF Junho de 2023 PAGINA 23
____________________________________________________________________________________________________________________________|

ARTIGOS:

SUMARIO

Saude cerebral perioperatéria: uma prioridade na seguranga do paciente que todos os

profissionais de anestesia devem adotar.
Novas diretrizes préaticas para o blogueio neuromuscular
Depressdo respiratéria induzida por opioides: muito além dos disturbios respiratérios do sono.........cc.ee....

Erros de medicacédo relacionados a medicamentos com som ou grafia semelhantes — qual
é a dimensé&o do problema e que progresso esta sendo feito?

Pagina 24

Pagina 24

Péagina 31

Pagina 36

Uma revisdo dos eventos adversos associados ao transporte intra-hospitalar perioperatério

de pacientes pediétricos e orientagdes para melhorar a seguranca
Alarmes de dispositivos médicos: fundamental, mas desafiador

RESPOSTA rdpida: Resultados de ilusdo visual no mau funcionamento dos sensores da

Pagina 39

Pagina 42

maquina de anestesia

CARTAS AO EDITOR:

Definicdo dos cuidados de anestesia monitorados

ANUNCIOS DA APSF:

Pagina 45

Pagina 35

Pagina do doador da APSF

Guia para autores

Pagina 22
Pagina 23

Podcast do Boletim da APSF agora disponivel on-line em APSF.org/podcast

Financiamento coletivo

Pagina 27

Encontro anual da American Society of Anesthesiologists: Painel e palestra

de Ellison C. Pierce, Jr., MD,

Pagina 30

Pagina 32

Conferéncia de Stoelting da APSF de 2023: Tecnologias médicas de emergéncia:
uma perspectiva de segurancga do paciente quanto a itens de vestimenta,

Big Data e cuidados remotos

Pagina 34

DESTAQUE para os membros da Legacy Society
O Boletim da APSF chega ao mundo

Integrantes do Conselho e dos Comités de 2023 ..

Pagina 48

Guia para autores

Pagina 49

.https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/

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

O Boletim da APSF é o periédico oficial da Anesthesia Patient Safety Fou-
ndation. E amplamente distribuido a diversos anestesiologistas, profissio-
nais perioperatdrios, representantes importantes da industria e gerentes
de risco. Portanto, recomendamos fortemente a publicacdo de artigos
que enfatizem e incluam a abordagem multidisciplinar e multiprofissional
da seguranca do paciente. E publicado trés vezes ao ano (fevereiro, junho
e outubro). Os prazos para cada edicdo sdo os seguintes: 1) Edicdo de
fevereiro: 10 de novembro, 2) Edicdo de junho: 10 de marco, 3) Edicdo
de outubro: 10 de julho. O contetido do Boletim geralmente se concentra
na seguranca anestésica do paciente no perioperatério. As decisdes
sobre o contetido e a aceitagdo dos artigos enviados para publicacdo séo
de responsabilidade dos editores.

. Todos os artigos devem ser enviados por e-mail para:
newsletter@apsf.org.

Inclua uma pégina de rosto na qual conste o titulo do artigo, nome com-
pleto do autor, afiliacées, declaracdo de conflitos de interesse. Na
segunda pagina, inclua o titulo do artigo, e abaixo colocar a palavra "por"
seguida de todos os autores com os respectivos graus académicos.

N

w

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

IS

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

o

Inclua paginacdo no artigo.

o

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

~

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

o]

Inclua na pagina de rosto se usou o Endnote ou outro software para
referéncias no artigo.

©

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

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

. Artigos de revisdo, debates de prds e contras convidados e editoriais
sdo artigos originais. Eles devem se concentrar nas questoes de segu-
ranca 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 envia-
das pelos leitores sobre questdes relacionadas a seguranca do

paciente em anestesia e respondidas por especialistas ou consultores.
Os artigos devem ter até 750 palavras.

w

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

bl

Resposta rdpida (as perguntas dos leitores), anteriormente conhecida
como “Dear SIRS”, que era o “Safety Information Response System” (Sis-
tema de Resposta de Informagdes de Seguranga), € uma coluna que
permite a comunicacdo répida de questdes de seguranca relacionadas
atecnologia levantadas por nossos leitores, com informagdes e respos-
tas de fabricantes e representantes da industria. Jeffrey Feldman, MD,
atual presidente do Comité de Tecnologia, supervisiona a coluna e coor-
dena as perguntas dos leitores e as respostas da industria.

Produtos comerciais ndo sdo anunciados ou endossados pelo Boletim da
APSF. No entanto, a exclusivo critério dos editores, podem ser publicados
artigos sobre determinados avancos tecnoldgicos importantes relaciona-
dos a seguranca. Os autores ndo devem ter vinculos comerciais ou inte-
resse financeiro na tecnologia ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicacéo, os direitos autorais dele serdo
transferidos para a APSF. Se desejar reproduzir artigos, figuras, tabelas ou
contetido do Boletim da APSF, solicite permissdo a APSF.

Qualquer duvida deve ser enviada para newsletter@apsf.org.


https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/

— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION —

APSF.ORG

apsf

BOLETIM

O PERIODICO OFICIAL DA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

24

CITAQAO: Moreland NC, Scotto L, Abcejo AS.
Methangkool E. Satide cerebral perioperatdria:
uma prioridade na seguranca do paciente que
todos os profissionais de anestesia devem
adotar. Boletim da APSF. 2023;38:2,34,36-38.

Saude cerebral perioperatdria: uma prioridade na seguranca do
paciente que todos os profissionais de anestesia devem adotar

por Natalie C. Moreland, MD, Lena Scotto, MD, Arnoley S Abcejo, MD, e Emily Methangkool, MD, MPH

Nao é incomum que pacientes questionem se
e como a anestesia ird afetar seu cérebro. A
salde cerebral perioperatéria € uma preocupa-
¢do em particular para pacientes idosos, familia e
cuidadores. Como tal, a saude cerebral foi reco-
nhecida como uma prioridade de seguranca do
paciente da APSF. E previsto que o nimero de
americanos com 65 anos ou mais duplique para
95 milhdes até 2060,' e quase 40% de todos os
procedimentos cirlrgicos serdo realizados em
pacientes com mais de 65 anos.? Com a idade, as
comorbidades aumentam em frequéncia e com-
plexidade, desafiando os cuidados perioperato-
rios e contribuindo para o risco de resultados
mais graves, incluindo distlrbios neurocognitivos
perioperatdrios (PND).! A otimizacdo da satde
cerebral com intervencgdes no periodo periopera-
tério é de extrema importancia. Os profissionais
de anestesia, como membros que integram a
equipe perioperatoria, estdo numa posicdo Unica
para melhorar os resultados dos pacientes, iden-
tificando-os em risco de PND e assegurando que
serdo tomadas medidas especificas para reduzir
a sua ocorréncia.

Vdrias sociedades e organizagdes propuseram
recomendacoes, delinearam estruturas e publica-
ram diretrizes para a salde cerebral perioperato-
ria.>® Seguindo essas recomendacdes, muitas
instituicoes de salude estabeleceram programas
para prevenir a PND em pacientes cirdrgicos.
Todas estas diretrizes e programas realcam a
necessidade de uma abordagem baseada em

cuidado

Otimize as

adequado
aos idosos

mental

Lembre-se do que
Importa

Preserve e incentive a

IMobilidade

IMedicacgodes

Avalie e promova a

atividade

Itens de estilo de vida, como aparelhos auditivos
e 6culos, dados aos pacientes o mais cedo
possivel no perioperatério podem ajudar a
reorientar e a prevenir o delirio

Peca a visita de um membro da familia para
ajudar a identificar disturbios cognitivos e
reorientagao apds o delirio

Trabalhe com médicos(as) e enfermeiros(as)
especialistas em medicina fisica e reabilitagdo
para que os pacientes se tornem motivados

e ativos

No pré-operatério, verifique com o prestador de
cuidados primarios para evitar medicamentos
que possam afetar o sistema nervoso

Evite o uso de medicamentos da lista de
Critérios de Beers®no idoso

Considere a realizagdo de um teste cognitivo
antes da cirurgia para avaliar a fungdo mental e
permitir uma comparagao de referéncia

Figura 1: Os 4 Ms para o cuidado adequado aos idosos.™

uma equipe multidisciplinar com intervencgdes
nos periodos pré-operatério, intraoperatorio e
pds-operatorio.

A The National Academy of Medicine reconhe-
ceu o aumento da populacdo de pacientes
idosos como um desafio determinante do século
XX1.° Assim, em 2017, a The John A. Hartford
Foundation e o Institute of Healthcare Improve-
ment, em parceria com a American Hospital

Association e a Catholic Health Association dos
Estados Unidos, lancaram o “Age-Friendly Health
System” para melhorar a salde, produtividade e
qualidade de vida dos idosos.

A ““Age-Friendly Health System” usa a aborda-
gem dos 4 Ms: What Matters (o que é importante),
Mobility (mobilidade), Medication (medicacgdo), e
Mentation (Atividade mental) (Figura 1).°

Continuacdo de “salide cerebral” na pagina 37

Novas diretrizes praticas para
blogqueio neuromuscular

por Connie Chung, MD, Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA, Wade A. Weigel, MD, e Stephan R.

Thilen, MD, MS

O Committee on Practice Parameters (CPP) da
American Society of Anesthesiologists (ASA),
presidido por Karen Domino, MD, MPH, criou um
grupo de trabalho para desenvolver diretrizes
para o bloqueio neuromuscular (BNM) para
melhorar a seguranca e a satisfagdo dos pacien-

Para nossos leitores da APSF:

Se vocé ndo estiver em nossa
lista de contatos, inscreva-se em
https://www.apsf.org/subscribe e a APSF
enviara um e-mail contendo a edi¢do atual.

tes. A Anesthesia Patient Safety Foundation
(APSF) e a sua lideranca hd muito defendem dire-
trizes sobre a utilizacdo de BNM, seu monitora-
mento e reversdo, dado o risco de seguranga do
paciente devido a paralisia residual muscular. A
forca-tarefa, copresidida por Stephan Thilen, MD,
MS, e Wade Weigel, MD, desenvolveu as Diretri-
zes Praticas da ASA 2023 para Monitoramento e
Antagonismo do Bloqueio Neuromuscular, que
foram publicadas na edicdo de janeiro da Anes-

CITACAO: Chung C, Szokol JW, Weigel WA, Thilen SR.
Novas diretrizes préticas para bloqueio
neuromuscular. Boletim da APSF. 2023;38:2,34,39-41.

thesiology.! Este artigo fornecera uma vis&o
geral das novas diretrizes.?

“Isencdo de responsabilidade: as diretrizes praticas da
ASA visam melhorar os cuidados, a seguranca e o0s
resultados do paciente, fornecendo informagdes atuali-
zadas para os cuidados do paciente. As diretrizes préti-
cas estdo sujeitas a revisdo, visando garantir a evolucdo
do conhecimento, tecnologia e pratica médica. As
orientacdes préticas ndo pretendem ser normas ou
requisitos absolutos para substituir as politicas institu-
cionais locais e a sua utilizacdo ndo pode garantir qual-
quer resultado especifico.'

Continuacdo de “Diretrizes praticas de BNM”
na pagina 40
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O delirio pode estar associado a um declinio neurocognitivo a longo prazo

Vide “saude cerebral” na pagina 36

IMPACTO DOS DISTURBIOS
NEUROCOGNITIVOS NO
PERIOPERATORIO (PND)

O delirio pés-operatério, caracterizado por
desatencdo e confusdo que ocorre nos sete dias
seguintes a cirurgia, é o evento adverso mais
comum apds a cirurgia em idosos com uma inci-
déncia de até 65%.% Os custos dos cuidados de
saude aumentam com o delirio pés-operatério,
com um custo estimado de US$ 32,9 bilhdes por
ano." Sabe-se mais sobre os fatores que contri-
buem para o delirio pds-operatério do que sobre
as outras perturbagdes neurocognitivas periope-
ratérias. Quando os fatores predisponentes, como
a idade >65 anos, o declinio cognitivo preexis-
tente, o mau estado funcional basal, a deficiéncia
visual ou sensorial e a doenca cronica, séo combi-
nados com os fatores precipitantes, como a dura-
Gao e ainvasividade da cirurgia, a gestdo da dor
pos-operatdria e a utilizacdo de determinados
medicamentos, o risco de delirio pés-operatério é
aumentado. Além disso, o delirio pés-operatério
estd associado a um aumento do tempo de inter-
namento, a uma maior morbidade e mortalidade e
a um grande sofrimento para os pacientes e seus
familiares.*'? Os pacientes com uma cognicéo
pré-operatdria normal que sofrem de delirio
pos-operatério tem maior probabilidade de
desenvolver mais tarde um déficit cognitivo.®™ O
delirio também demonstrou estar associado a um
declinio neurocognitivo a longo prazo.3'> O Hospi-
tal Elder Life Program (HELP), com uma aborda-
gem baseada em evidéncias e direcionada para
os fatores de risco de delirio, mostrou que quase
metade dos casos poderiam ser evitados.'® Em
um estudo de um protocolo HELP modificado em
pacientes cirlrgicos (comunicacao de orientagdo,
mobilizagdo precoce e assisténcia oral e nutricio-
nal), a incidéncia de delirio diminuiu 56%. Os auto-
res deste estudo atribuiram a eficacia do
programa a adesao didria ao protocolo, facilitada
por enfermeiras dedicadas. Varios centros ja
publicaram suas experiéncias e resultados com a
implementacao dessas diretrizes, com evidéncias
de que o delirio pode ser prevenido.”

O QUE OS PROFISSIONAIS DE
ANESTESIA PODEM FAZER?

Vaérias sociedades profissionais publicaram dire-
trizes de melhores préticas para manter a sadde
cerebral perioperatoria. A American Geriatrics
Society (AGS),” a American College of Surgeons
(ACS),”® a American Society of Anesthesiologists’
Brain Health Initiative (ASA),* bem como a the Sixth
Perioperative Quality Initiative consensus confe-
rence (POQI-6) e the Fifth International Perioperative
Neurotoxicity Working Group® tém recomendacbes
para orientar os profissionais de salde na identifica-
cdo de pacientes em risco de declinio cognitivo e
na prevencdo do comprometimento cognitivo
apos a cirurgia. O comprometimento cognitivo pre-
existente é um fator de risco significativo para deli-

MEDICAMENTOS PERIOPERATORIOS
A POTENCIALMENTE EVITAR EM
PACIENTES COM 65 ANOS OU MAIS

Prometazina
Difenidramina

Benzodiazepinas

Meperidina

Metoclopramida

INTERAGCOES ENTRE MEDICAMENTOS PARA EVITAR

Risco de perturbacoes
cognitivas, efeitos
anticolinérgicos

Risco de perturbacgoes
cognitivas, delirio e quedas

Maior risco de neurotoxicidade
(p.ex., delirio) comparado a
outros opioides

Risco de efeitos
extrapiramidais

OPIOIDES - GABAPENTANOIDES*
OPIOIDES - BENZODIAZEPINAS
ANTICOLINERGICO - ANTICOLINERGICO

*A utilizacdo concomitante de opidceos e gabapentindides tem sido correlacionada com um
risco aumentado de morte relacionada com opidceos.
Adaptado da atualizagdo de 2019 dos Critérios de Beers da Sociedade Americana de

Geriatria. Atualizacdo dos Critérios de Beers AGS 2019, para medicacdes potencialmente
inapropriadas em idosos. J Am Geriatr Soc. 2019;67(4).674—694.

Figura 2: Medicamentos perioperatorios que devem ser evitados, quando possivel, em pacientes com 65 anos ou mais.

rio pés-operatdrio e outras complicacdes.® Todas
essas diretrizes recomendam que a triagem cogni-
tiva e uma avaliagdo dos fatores de risco para PND
devem ser realizadas para todos os pacientes com
mais de 65 anos.*® Vdrias ferramentas de triagem
cognitiva, como o Mini-Cog, o Mini-Mental State
Examination (MMSE) e o Montreal Cognitive Asses-
sment (MoCA) sdo répidas e faceis de usar, nao

requerem treinamento formal e podem ser aplica-
das na clinica pré-operatéria.'* Com a identificacdo
de um teste de triagem anormal, os pacientes
podem receber avaliacao e tratamento adicionais
para um possivel déficit cognitivo, receber informa-

Continuagdo de “saude cerebral”
na préxima pagina
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O rastreio cognitivo pré-operatério é viavel

Vide “saude cerebral” na pagina anterior

¢Oes sobre o risco de PND antes da intervencdo
cirlrgica e ser encaminhados para recursos e inter-
vencdes benéficas para pacientes de alto risco.'®
As intervencgoes para delirio incluem mobilizagdo,
orientacdo, higiene do sono, devolucdo de itens
pessoais (6culos, aparelhos auditivos e dentadu-
ras) apos a cirurgia e educacdo sobre delirio para
profissionais de salide.*®

Também ha evidéncias que apoiam a preven-
¢do de medicamentos especificos em pacientes
com risco de PND (Figura 2). Os critérios de Beers
da The American Geriatrics Society recomendam
evitar medicamentos potencialmente inapropria-
dos, como benzodiazepinas, anticolinérgicos,
antipsicéticos, meperidina e gabapentina em
pacientes de alto risco.2° Recomenda-se um
regime multimodal com opioides limitados.?' As
fortes evidéncias que apoiam a associagao entre
estes medicamentos e o delirio pés-operatdrio
fazem destas recomendac¢des um alvo importante
para melhorar a salide cerebral perioperatéria.’”

Embora haja concordancia nas recomendagdes
acima, outras dreas permanecem incertas. Os
dados sao contraditérios no que diz respeito a uti-
lizagdo da dosagem de anestésicos guiada por
eletroencefalograma (EEG) processado para dimi-
nuir o delirio pés-operatorio e a PND; no entanto,
alguns autores argumentam que pode haver um
subconjunto de pacientes cognitivamente frageis
que poderiam se beneficiar da prevencdo de
sobredosagem de anestésicos guiada por EEG,
resultando na supressao da atividade cerebral.' Da
mesma forma, existem dados contraditérios no
que diz respeito ao impacto da gestdo da pressao
arterial intraoperatoria e da escolha da técnica
anestésica na PND. As préticas recomendadas
para a salde cerebral perioperatdria afirmam que,
embora se justifique mais investigacdo nestas
dreas, os profissionais de anestesia “devem moni-
torar a fracao da concentracdo alveolar minima
final (CAM) ajustada a idade, esforcar-se para oti-
mizar a perfusdo cerebral e realizar uma gestéo
anestésica baseada no EEG em idosos.”®

S&0 necessarios programas abrangentes para
identificar os pacientes em risco e abordar os muilti-
plos fatores que contribuem para a salde cerebral
perioperatoria. Autores da University of California,
em San Francisco, descreveram sua experiéncia
com a implementacdo de um “caminho de trata-
mento e prevencao de delirio perioperatdrio” para
a salde cerebral perioperatéria.’®?? Primeiro, eles
identificaram as partes interessadas e receberam
seus comentarios. Entdo, forneceram material edu-
cacional por meio de reunides e e-mail. No per-
curso, os pacientes foram rastreados com a
ferramenta Idade, MUNDO ao contrario, orienta-
¢do, gravidade da doenca, risco especifico da cirur-

sem experiéncia prévia

gia (AWOL-S): Idade> 80, falha ao soletrar “Mundo”
ao contrdrio, desorientagdo para se posicionar,
status ASA e um risco especifico da cirurgia com
base nos dados do Programa Nacional de Melhoria
da Qualidade Cirdrgica (NSQIP). Pacientes com
risco maior que 5% para delirio foram sinalizados
no prontuario eletrénico (EMR) com um banner.
Para facilitar aimplementacdo, as perguntas de tria-
gem de delirio foram incorporadas as perguntas
existentes feitas pelas enfermeiras pré-operatdrias.
O conjunto padréo de pedidos da SRPA, que inclui
varios dos Critérios de Beers de medicamentos
potencialmente inapropriados (MPIs), foi modifi-
cado para omitir esses medicamentos. O risco de
delirio foi adicionado a ferramenta de transferéncia
padrdo da SRPA. Os autores enfatizaram que
mudancas integradas aos fluxos de trabalho exis-
tentes e processos automatizados por meio do
EMR foram mais bem-sucedidas na promocao de
mudangcas de comportamento.??

A implementacdo da triagem cognitiva de
rotina na clinica de avaliagdo pré-operatéria da
University of Southern California revelou que a
triagem cognitiva pré-operatéria com o teste
Mini-Cog era vidvel sem experiéncia anterior em
triagem cognitiva. Pacientes de alto risco foram
sinalizados com alertas no EMR e encaminhados a
um geriatra e a um farmacéutico geriatrico antes
da cirurgia. Eles descobriram que 21% de seus
pacientes apresentaram resultado positivo para
comprometimento cognitivo e que uma propor-
cao significativa de pacientes teria sido perdida
sem uma triagem cognitiva formal. Esses dados
aumentaram a adesdo em sua clinica pré-operaté-
ria e em sua instituicdo.?3

Como a pesquisa continua respondendo
muitas questoes remanescentes, como podemos
integrar as recomendacdes existentes e a experi-
éncia publicada em nossa prética clinica? Apesar
das recentes recomendacdes sobre a salide cere-
bral perioperatdria e de um apelo a acdo por parte
da Brain Health Initiative,* uma pesquisa recente
indicou que o rastreio pré-operatdrio ocorreu em
menos de 10% dos casos.?* Varios autores subli-
nharam a importancia de envolver as vdrias partes
interessadas, incluindo enfermeiros, cirurgides,
pacientes, familias, lideranga organizacional e
departamental e farmacéuticos.™? Os protocolos
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) preexis-
tentes, que utilizam uma abordagem baseada em
equipes multidisciplinares para melhorar varios
aspectos dos cuidados perioperatérios com inter-
vengoes baseadas em provas, podem ser utiliza-
dos para ajudar a implementar recomendacdes
de salide cerebral perioperatéria.?® Desde a sua
criacdo em 2005, o ERAS cresceu a nivel mundial
e é agora amplamente aceito no campo da medi-
cina perioperatédria. Os investigadores propuse-
ram um protocolo "Brain-ERAS" que, em vez de

ser um protocolo separado, € incorporado nos
protocolos ERAS existentes.?®

Dada a ampla disponibilidade de tecnologia da
informacao, mais pacientes estdo tomando medi-
das para serem participantes informados e ativos
de sua saude. Os profissionais de anestesia devem
aproveitar este movimento e ajudar os pacientes,
os cuidadores e as suas equipes de cuidados a oti-
mizarem os resultados dos pacientes, incluindo a
prevencao da PND nas pessoas em risco.
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torios na Veterans Affairs Palo Alto Health Care
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O monitoramento quantitativo é recomendado pelas diretrizes do BNM em
vez da avaliacao qualitativa para reduzir o bloqueio neuromuscular residual

Vide “Diretrizes praticas para BNM” na pagina 36

As diretrizes praticas apresentam oito reco-
mendacdes relativas ao tipo de monitoramento
do bloqueio neuromuscular, ao local da monito-
ramento e aos medicamentos utilizados para
conseguir uma reversao adequada do blo-
queio neuromuscular. Seis recomendacdes
(1-6) foram classificadas como recomendagdes
sélidas com forca de evidéncia moderada. As
duas recomendacoes restantes (7-8) foram
classificadas como recomendacées condicio-
nais com forca de evidéncia baixa e muito
baixa, respectivamente.

Os medicamentos de bloqueio neuromuscu-
lar sdo habitualmente utilizados e a literatura tem
demonstrado que eles estdo associados a uma
incidéncia de bloqueio residual no final da cirur-
gia e/ou na sala de recuperacdo pds-anestésica
(SRPA) de até 64%.%° O bloqueio residual esta
associado a varias complicacdes, tais como obs-
trucdo das vias aéreas superiores, reintubacao,
atelectasia, pneumonia, permanéncia prolongada
na SRPA e diminuic&o da satisfacdo do paciente.*”

A avaliagdo quantitativa do bloqueio neuromuscu-
lar pode ser efetuada com estimuladores de nervos
periféricos que emitem quatro impulsos elétricos
breves. A amplitude da quarta contracdo dividida
pela amplitude da primeira contragdo resulta na
taxa da sequéncia de quatro estimulos (TOF). A
taxa de referéncia TOF no paciente ndo paralisado
deve ser de 1,0, indicando que as quatro contra-
¢Bes tém a mesma amplitude. Quanto menor for o
TOF, maior é o grau de paralisia. H4d um amplo con-
senso de que a recuperacao aceitdvel da funcao
neuromuscular é definida como um TOF maior ou
igual a 0,9." No entanto, apesar de varios estudos
relatarem beneficios significativos do monitora-
mento quantitativo do bloqueio neuromuscular, ela
nao foi amplamente adotada entre todos os profis-
sionais de anestesia.! Uma pesquisa internacional
de 2019 identifica varios fatores que contribuiram
para a adocao lenta do monitoramento quantita-

tivo: excesso de confianca dos profissionais de
anestesia na avaliacdo da profundidade do blo-
queio neuromuscular, uma subestimacao da frequ-
éncia do bloqueio neuromuscular residual e suas
consequéncias clinicas, e a falta de monitores TOF
quantitativos disponiveis comercialmente que
sejam baratos e faceis de usar.®

A avaliagdo qualitativa do bloqueio neuromus-
cular é mais frequentemente utilizada pelos profis-
sionais de anestesia.' Apds a estimulacéo do
nervo periférico, é feita uma inspecédo visual ou
uma avaliagcdo manual (tétil) para a avaliacdo sub-
jetiva do movimento do polegar, resultando na
contagem TOF. Entretanto, os estudos demons-
traram que a paralisia clinicamente significativa
nao pode ser identificada com esta técnica, uma
vez que o desvanecimento ndo pode ser reco-
nhecido com segurancga até que o TOF seja infe-
rior a aproximadamente 0,4.° Outra abordagem
comum € a avaliacao subjetiva da elevacao sus-
tentada da cabeca ou da forca de preensdo. No
entanto, os estudos também demonstraram que
estas manobras ndo sdo suficientemente sensi-
veis para detectar o bloqueio neuromuscular resi-
dual, uma vez que 80% dos pacientes com um
TOF < 0,7 conseguem realizar uma manobra de
elevacdo da cabeca.

Além disso, a duragdo da acao dos medica-
mentos bloqueadores neuromusculares tem uma
grande variabilidade entre pacientes, ndo sendo
possivel utilizar intervalos de tempo para prever
quando o bloqueio regrediu para uma profundi-
dade de bloqueio especifica. As orientagdes prati-
cas citam 11 estudos que foram agrupados e
analisados, relatando incidéncias mais baixas de
bloqueio neuromuscular residual com monitora-
mento quantitativo em compara¢do com avalia-
¢do qualitativa ou clinica (Tabelas complementares
S8 e S9 ((Nota: link de downloads em Word doc),
https://links.lww.com/ALN/C928)." Portanto,
quando sdo administrados medicamentos blo-
queadores neuromusculares, ndo se recomenda

"Recomenda-se o monitoramento quantitativo do
bloqueio heuromuscular no misculo adutor do
polegar para confirmar uma relacao TOF maior
ou igual a 0,9 antes da extubacao, acompanhada
da utilizacao de sugamadex ou neostigmina para

antagonismo do bloqueio."

apenas a avaliacdo clinica para evitar o bloqueio
neuromuscular residual (Recomendacao 1) e reco-
menda-se o monitoramento quantitativo em vez
da avaliagdo qualitativa para reduzir o risco de blo-
queio neuromuscular residual (Recomendacao 2).

O bloqueio neuromuscular residual foi inicial-
mente definido como um TOF inferior a 0,7, com
base em trabalhos anteriores que demonstravam
que a capacidade vital e a forga inspiratdria tinham
recuperado para valores proximos do normal com
esta taxa," mas vérios estudos posteriores
demonstraram que os pacientes apresentam sin-
tomas clinicos de paralisia com um TOF inferior
a 0,9.” Conforme mencionado, as diretrizes préti-
cas recomendam a utilizacdo do monitoramento
quantitativo do TOF e recomendam especifica-
mente a confirmagdo de um TOF superior ou igual
a 0,9 antes da extubacdo, uma vez que existe uma
menor incidéncia de bloqueio neuromuscular resi-
dual em comparagdo com o caso em que nao foi
confirmada a recuperacdo do TOF para este nivel
(Recomendacao 3).!

Observe que existem varios tipos de monitores
TOF quantitativos, como a aceleromiografia, a ele-
tromiografia, a cinemiografia e a mecanomiografia.
As diretrizes apresentam duas tabelas comple-
mentares que resumem os Ultimos 30 anos de
dados relativos a concordancia entre tecnologias
(viés) como diferengcas TOF em um determinado
TOF (Tabela complementar 24 (Note: link de
downloads em Word doc), https:/links.lww.com/
ALN/C928) e como tempo para atingir um determi-
nado TOF (Tabela complementar 26 (Nota: link de
downloads em Word doc), https:/links.lww.com/
ALN/C928). Estes dados indicam que existem dife-
rencas entre as tecnologias (cuja discussdo estd
além do ambito deste artigo), mas as diretrizes afir-
mam que nado existe um tipo preferido de monitor
neuromuscular quantitativo.!

As diretrizes préticas afirmam que uma recupe-
racdo aceitavel de todos os musculos apos o blo-
queio neuromuscular otimiza a seguranca do
paciente e, por isso, as medicoes "devem ser obti-
das em locais com tempos de recuperagao mais
longos" Estudos demonstraram que os mdsculos
oculares (corrugador do supercilio e orbicular do
olho) sdo relativamente resistentes aos medica-
mentos bloqueadores neuromusculares em com-
paracdo com o musculo adutor do polegar.
Portanto, o tempo para atingir um TOF maior ou
igual a 0,9 no musculo adutor do polegar foi maior
do que o tempo para atingir este limiar nos muscu-
los oculares (Tabela complementar S15 e S16
(Nota: link de downloads em Word doc), https:/
links.ww.com/ALN/C928)." Desta forma, recomen-
da-se a utilizagdo do musculo adutor do polegar
para 0 monitoramento neuromuscular (Recomen-

Continuagdo de “Diretrizes praticas para BNM”
na préxima pagina


https://links.lww.com/ALN/C928
https://links.lww.com/ALN/C928
https://links.lww.com/ALN/C928
https://links.lww.com/ALN/C928
https://links.lww.com/ALN/C928

— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION -

BOLETIM DA APSF Junho de 2023

PAGINA 29

O bloqueio neuromuscular residual continua sendo uma questao
importante na seguranca do paciente

Tabela 1: Intensidades do bloqueio neuromuscular por avaliagdo quantitativa

Vide “Diretrizes praticas para BNM”
na pagina anterior

dacdo 4), e recomenda-se que se evite a utilizacao
dos musculos oculares para a monitoramento
neuromuscular (Recomendacao 5).' As diretrizes
também indicam que, se o monitoramento neuro-
muscular intraoperatdrio tiver sido realizado nos
musculos oculares porgue nenhum outro local era
facilmente acessivel no intraoperatério, recomen-
da-se a mudanca do local para o musculo adutor
do polegar antes do antagonismo.!

A eficacia do antagonismo farmacolégico do
bloqueio neuromuscular depende da profundi-
dade do bloqueio. As diretrizes praticas utilizam o
mesmo esquema de classificagdo das diferentes
profundidades de bloqueio apresentado na
Declaracdo de Consenso de 2018 sobre a Utiliza-
¢do Perioperatdria da Monitoramento Neuromus-

RESUMO DAS RECOMENDAQ('J)ES1
1. Quando medicamentos bloqueadores neu-
romusculares sdo administrados, desacon-
selhamos a avaliagdo clinica isolada para
evitar o bloqueio neuromuscular residual,
devido a insensibilidade da avaliacdo.'

2. Recomendamos 0 monitoramento quantita-
tivo em vez da avaliagdo qualitativa para
evitar o bloqueio neuromuscular residual.

3. Ao utilizar o monitoramento quantitativo,
recomendamos a confirmacdo de um TOF
maior ou igual a 0,9 antes da extubacdo.

4. Recomendamos o uso do musculo adutor do
polegar para monitoramento neuromuscular.

5.Ndo recomendamos a utilizacdo dos
musculos oculares para o monitoramento
neuromuscular.

6. Recomendamos sugammadex em vez de
neostigmina em intensidades profundas,
moderadas e superficiais de bloqueio neu-
romuscular induzido por rocurénio ou
vecuronio, para evitar o bloqueio neuromus-
cular residual.

7. Sugerimos que a neostigmina seja uma alter-
nativa razodvel ao sugammadex a uma inten-
sidade minima de bloqueio neuromuscular.

8. Para evitar o bloqueio neuromuscular resi-
dual quando se administra atracurio ou cisa-
tracurio e se utiliza a avaliacdo qualitativa,
sugerimos o antagonismo com neostigmina
a uma intensidade minima de bloqueio neu-
romuscular. Na auséncia de monitoramento
quantitativo, devem decorrer pelo menos 10
minutos entre o antagonismo e a extuba-
Gdo. Quando o monitoramento quantitativo
é utilizado, a extubacdo pode ser feita assim
que um TOF maior ou igual a 0,9 for confir-
mado antes da extubacao.

e qualitativa.

Intensidade do bloqueio

Estimulador de

Monitor quantitativo

nervos periféricos e
avaliacao qualitativa

Completa Contagem pds-teténica =0 Contagem pds-tetanica =0
Profunda Contagem pds-tetanica =1; Contagem pods-tetanica =1;
TOF=0 TOF=0
Moderada Contagem TOF =1-3 TOF=1-3
Superficial* Contagem TOF = 4; TOF 0,4
TOF desvanecimento presente
Minima* Contagem TOF = 4; TOF=0,4-0,9
TOF desvanecimento ausente
Recuperacdo aceitdvel N&o é possivel determinar TOF>0,9

*O limite quantitativo do TOF 0,4 ndo pode ser determinado de forma segura subjetivamente pela presenga ou
auséncia de desvanecimento na resposta do TOF. A auséncia de desvanecimento subjetivamente reconhecido foi
relatada com TOF inferior a 0,3, e a presenca de desvanecimento foi relatada com TOF superior a 0,7.

Profunda: contagem pés-tetanica maior ou igual a 1e contagem TOF O; moderada: contagem TOF de 1a 3; superficial: contagem

TOF 4 e TOF inferior a 0,4; minimo: TOF de 0,4 menos do que 0,9.

Tabela 5 das Diretrizes prdticas da ASA de 2023 para o monitoramento e antagonismo do bloqueio neuromuscular:
Um relatério da forca-tarefa da Sociedade Americana de Anestesiologistas sobre bloqueio neuromuscular.’ Repro-
duzido e modificado com a permisséio da Wolters Kluwer Health, Inc

cular (Tabela 1)." O bloqueio neuromuscular
induzido por aminosterdides pode ser antagoni-
zado de duas formas. Os anticolinesterdsicos
inibem a acetilcolinesterase e a butirilcolineste-
rase, prolongando a presenca de acetilcolina na
juncdo neuromuscular. A neostigmina foi o Unico
anticolinesterasico avaliado nas diretrizes praticas,
uma vez que o edrofénio ja ndo estéd disponivel
nos Estados Unidos. O sugammadex é um agente
seletivo ligante relaxante, que pode antagonizar
qualquer profundidade de bloqueio induzido pelo
rocurdnio ou vecuronio. E mais eficaz do que a
neostigmina no antagonismo dos niveis profundo,
moderado e superficial do bloqueio e é recomen-
dado para o antagonismo destas profundidades
do bloqueio neuromuscular (Recomendacéo 6).'
As recomendacdes de dose aprovadas pela FDA
para antagonizar o rocurénio ou o vecuronio com
sugammadex sdo de 2 mg/kg para uma conta-
gem TOF = 2 para um TOF < 0,9, 4 mg/kg para
uma contagem pos-tetanica = 1 para uma conta-
gem TOF =1 e 16 mg/kg para um antagonismo
imediato apds a administracdo de uma dose Unica
de rocurénio de 1,2mg/kg.*

A neostigmina é eficaz para o antagonismo do
bloqueio minimo (TOF > 0,4 a < 0,9) e é recomen-
dada como uma alternativa razoavel ao sugamma-
dex para o antagonismo do bloqueio minimo
(Recomendacao 7). Se a neostigmina for utilizada
para o antagonismo de um blogqueio mais profundo
do que o bloqueio minimo, o grau de antagonismo
terd variacdo entre os pacientes. Se for utilizada
uma avaliacao qualitativa, ndo é possivel determi-
nar quando é atingida a recuperagao para um
TOF > 0,9. As diretrizes incluem uma observacao
nesta situacdo: "Dependendo do julgamento
clinico e no contexto do monitoramento quantita-

tivo, a neostigmina pode ser considerada para uma
profundidade de bloqueio mais profunda do que a
minima (TOF de 0,4 a 0,9), com o entendimento de
que os bloqueios mais profundos exigirdo mais
tempo para atingir um TOF maior ou igual a 0,9.”

Os estudos que examinam os efeitos adversos
do sugammadex e da neostigmina (coadministra-
dos com glicopirrolato) ndo favorecem nenhum
dos medicamentos. As diretrizes praticas citam
mais de 75 estudos que ndo detectaram diferenca
entre o sugammadex e a neostigmina na incidén-
cia de complicagdes pulmonares, anafilaxia, bradi-
cardia, taquicardia (quando administrado com
glicopirrolato), ndusea pds-operatéria isolada e
vomito pds-operatério.

Os bloqueadores neuromusculares benziliso-
quinolinicos, como o atracurio e o cisatracurio, s6
podem ser antagonizados por inibidores da ace-
tilcolinesterase. O efeito antagonista da neostig-
mina, o inibidor da acetilcolinesterase mais
utilizado, é no méximo em 10 minutos.”® Além
disso, a eficacia da neostigmina é significativa-
mente melhor quando antagoniza o bloqueio
minimo em compara¢do com niveis mais profun-
dos de bloqueio. Portanto, a Recomendacdo 8
afirma que, para evitar o bloqueio neuromuscular
residual quando se utiliza a avaliagdo qualitativa,
0 antagonismo de um bloqueio induzido por
cisatracurio ou atracurio nao deve ser iniciado
antes de verificar a auséncia de desvanecimento
avaliado subjetivamente na resposta do TOF e
devem decorrer pelo menos 10 minutos entre o
antagonismo com neostigmina e a extubacao.'
Quando se utiliza o monitoramento quantitativo,

Continuagdo de “Diretrizes praticas para BNM”
na préxima pagina
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Diretrizes praticas de monitoramento de BNM (continuacao)

Vide “Diretrizes praticas para BNM”
na pagina anterior

a extubacdo pode ser efetuada assim que se
confirmar um TOF maior ou igual a 0,9.

CONCLUSAO

O bloqueio neuromuscular residual € uma
questdo importante de seguranca do doente, e
as diretrizes praticas recentemente publicadas
apresentam oito recomendacdes para a monito-
ramento e o antagonismo do bloqueio neuromus-
cular nos Estados Unidos, que sdo apoiadas pela
literatura. Recomenda-se o monitoramento quan-
titativo do bloqueio neuromuscular no musculo
adutor do polegar para confirmar um TOF maior
ou igual a 0,9 antes da extubagdo, acompanhada
da utilizagdo de sugammadex ou neostigmina
para antagonismo do bloqueio. Reconhecendo
que o monitoramento quantitativo pode ndo estar
disponivel em todos os contextos de préatica, o
monitoramento qualitativo da contagem de TOF
pode orientar as dosagens € o momento de apli-
cacdo dos agentes de reversdo dos medicamen-
tos bloqueadores neuromusculares.
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Depressao respiratdria induzida por opioides: além dos
disturbios respiratérios do sono

Hé& mais de uma década, a APSF estabeleceu
um decreto claro: Nenhum paciente deve ser
prejudicado pela depressédo respiratéria induzida
por opioides no periodo pés-operatério." Estu-
dos de investigacdo estabeleceram uma forte
associacdo entre a apneia obstrutiva do sono
(AOS) e resultados adversos relacionados com
opioides no poés-operatdrio. Em resposta, as
sociedades médicas emitiram diretrizes periope-
ratérias que apelam ao rastreio universal da AOS,
a continuacdo das terapias para a AOS no peri-
odo pods-operatdrio e solicitam a equipe de anes-
tesia para que modifiquem adequadamente o
monitoramento anestésico e pés-operatorio dos
pacientes.?? Infelizmente, as taxas publicadas de
depressdo respiratdria grave relacionada com
opioides no poés-operatdrio (OIRD) tém se man-
tido relativamente constantes.*

Estudos mais recentes aumentaram o nosso
conhecimento sobre quais sdo os pacientes com
maior risco de OIRD grave. Estes resultados suge-
rem que precisamos de uma abordagem mais
holistica para avaliar os pacientes além do rastreio
da AOS e comecar a considerar as caracteristicas
do paciente, da cirurgia, da anestesia e, sobretudo,
da recuperacdo anestésica. Além disso, estes estu-
dos recentes nos mostram uma ideia melhor de
quando e como a OIRD se apresenta nopds-opera-
tério, permitindo-nos desenvolver melhores estra-
tégias de monitoramento pds-operatdrio.

CARACTERISTICAS DO PACIENTE

A associacdo entre a OIRD grave e a AOS esté
bem estabelecida. Por exemplo, os pesquisado-
res da Mayo Clinic estudaram a administragao de
naloxona nas enfermarias de pés-operatério
como uma medida de substituicdo para a OIRD
grave.>® Estes estudos concluiram que os
pacientes com histéria ou rastreio positivo de
AOS tém o dobro do risco de desenvolver OIRD
grave no pos-operatdrio em comparagdo com os
pacientes sem AOS.>8

Estes estudos da Mayo Clinic sobre a nalo-
xona®® e o teste Predicéo de depresséo respi-
ratéria induzida por opioides em pacientes
monitorados por capnografia (PRODIGY)’
identificaram outras caracteristicas importan-
tes dos pacientes, além da AOS, que também
aumentam o risco de OIRD. O teste PRODIGY
utilizou capnografia e oximetria de pulso a cabe-
ceira do paciente em enfermarias de cuidados
gerais para identificar episédios de OIRD
(Figura 1). Os pesquisadores do PRODIGY pude-
ram, entdo, analisar 46 potenciais fatores de
risco dos pacientes para desenvolver uma classi-
ficacdo de risco para a OIRD (classificagdo PRO-

Continuagdo de “Depressao respiratéria”
na préxima pagina

por Toby N. Weingarten, MD
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Figura 1: Uma leitura real de capnografia (1a) e oximetria de pulso (1b) do PRODIGY ilustra o padrdo respiratorio
tipico da OIRD.?° Este paciente estd apresentando episédios repetitivos de apneia e apneia parcial intercalados
com padrées respiratorios normais. Os periodos de hipoxemia se desenvolvem durante os episodios de apneia e a
saturagdo de oxigénio normaliza quando a respiragdo normal é retomada. Reproduzido e modificado com permis-
s@o da Anesthesia & Analgesia e Wolters Kluwer Health, Inc.

Tabela 1: Sistema de pontuacdao PRODIGY para avaliar o risco de OIRD entre
pacientes hospitalizados em enfermarias de cuidados gerais que recebem opioides

Idade
>60-70 anos 8
>70-80 anos 12
>80 anos 16

Sexo masculino

Sem uso prévio de opioide

Disturbios respiratérios do sono*

N 01w |0

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Baixo risco <8 REF
Risco intermediério 8-14 2 vezes
Alto risco >15 6 vezes

Abreviacdes: PRODIGY, Previsao da depressao respiratéria induzida por opioides em pacientes monitorados por capnografia; RD,
depressao respiratoria, REF, intervalo de referéncia.

*QOs disturbios respiratdrios do sono podem ser determinados a partir da histéria do paciente ou de um rastreio positivo da apneia do sono.
*Para calcular a pontuacéo de risco PRODIGY, somar os pontos atribuidos por carateristica clinica positiva. Os pacientes sao
classificados em uma categoria de risco baixo, intermédio ou elevado com base no nimero de pontos. Em comparacdo com os
pacientes com pontuagéo de baixo risco, os de risco intermediario tém um risco duas vezes maior, e os de alto risco tém um risco seis
vezes maior de sofrer episddios depressivos respiratérios na enfermaria de cuidados gerais. (Adaptado de Khanna et al.’)
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A evolucao perioperatoria deve ser levada em consideracao na
avaliacao do risco dos pacientes com OIRD

Vide “Depressao respiratéria” na pagina anterior

DIGY, Quadro 1). Embora, como esperado, a AOS
e outras disfungdes respiratdrias do sono tenham
aumentado o risco, 0 mesmo aconteceu com a
idade avancada, o sexo masculino, a insuficiéncia
cardiaca congestiva e a auséncia de opioides,
sendo a idade superior a 70 anos a mais impor-
tante.” Um ponto fraco do PRODIGY foi o fato de
muitos destes 46 fatores serem diagnosticos
especificos e de alguns serem demasiado raros
(esclerose lateral amiotréfica) para serem examina-
dos adequadamente. Em vez disso, os estudos da
Mayo Clinic sobre a naloxona®® utilizaram doencas
dos sistemas organicos para avaliar o risco e con-
cluiram que as doengas cardiovasculares, a AOS e
a debilidade mais do que duplicaram o risco de
OIRD, mas que as doencas neuroldgicas centrais
quadruplicaram o risco de OIRD. Estes estudos
sugerem que, além da AOS, também devemos
considerar o aumento da idade, a carga de doenca
e a debilidade como fatores de risco para OIRD.

EVOLUGAO PERIOPERATORIA

N&do devemos nos concentrar apenas nos fato-
res do paciente quando avaliamos o risco de OIRD,
mas também considerar a evolugdo perioperatdria.
Procedimentos mais extensos e invasivos aumen-
tam o risco de insuficiéncia respiratéria, enquanto
os anestésicos locais podem diminuir o risco.?
Diferentes medicamentos anestésicos podem
aumentar ou diminuir o risco de OIRD enquanto os
pacientes estdo internados na unidade de cuida-
dos pés-anestésicos (SRPA). A Mayo Clinic desen-
volveu um protocolo Unico para gerir os pacientes
na SRPA que sofrem de depresséo respiratéria.’
Nesse protocolo, o risco de AOS é avaliado no
pré-operatério e no pés-operatério. Os enfermeiros
da SRPA monitoram continuamente os pacientes
para detectar episodios de depressao respiratoria
(apneia, bradipneia, dessaturacao da oxi-hemoglo-
bina ou incompatibilidade "dor-sedac¢do" (definida
como quando um paciente fortemente sedado se
queixa de dor intensa). Qualquer paciente que
tenha um destes episddios de depressdo respirato-
ria € entdo submetido a monitoramento durante
dois periodos adicionais de 30 minutos para detec-
tar episodios adicionais de depressao respiratdria.
Os pacientes que apresentam episédios adicionais

de depressao respiratdria sdo entdo submetidos a
monitoramento continuo pés-operatério com tele-
metria e sdo também considerados para ventilacao
ndo invasiva com pressao positiva.®

Verificou-se que a utilizacdo do anestésico
volatil solivel isoflurano, a administracdo pré-ope-
ratéria de oxicodona de liberacdo prolongada, o
aumento das doses de opioides intraoperatdrios e
a gabapentina pré-operatéria aumentavam a
depresséo respiratéria na SRPA.®" Quando uma
drea clinica da Mayo Clinic substituiu o isoflurano
por desflurano e evitou a utilizacdo rotineira de
midazolam, os episédios de depressdo respirato-
ria na SRPA diminuiram em 30%.”

A gabapentina e a pregabalina continuam
aumentando o risco de OIRD ap6s a alta da SRPA.
Um estudo concluiu que os pacientes que usavam
gabapentina em casa e que continuavam a usa-la
no pés-operatoério corriam um risco 6 vezes maior
de serem medicados com naloxona.> Os pesquisa-
dores que utilizaram a Premier Healthcare Data-
base concluiram que a utilizacdo de gabapentina e
pregabalina no pré-operatorio (como parte de um
protocolo multimodal Enhanced Recovery After Sur-
gery [ERAS]) aumentava o risco de complicagdes
pulmonares no pés-operatdrio de cirurgias colorre-
tais, ginecoldgicas e de artroplastia articular.** A
Federal Drug Administration (FDA) emitiu um aviso
de tarja preta que adverte para o fato de que a
coadministracdo de gabapentina ou pregabalina
com outros medicamentos sedativos aumentar o
risco de complicacdes respiratorias graves.® Dado
que meta-analises recentes concluiram que a
gabapentina e a pregabalina sao apenas analgési-
cos fracos quando utilizadas durante a cirurgia” e
com provas que demonstram o seu potencial para
causar OIRD graves, >3 g tilizacdo continuada
destes medicamentos em protocolos ERAS deve
ser questionada.

RECUPERAGAO ANESTESICA

Em muitos aspectos, a evolugdo de um
paciente durante a recuperacdo na SRPA pode for-
necer a informagdo mais importante relativa ao
risco de OIRD nas enfermarias de cuidados gerais.
Os pacientes com depressdo respiratéria na SRPA
tém taxas mais elevadas de complicagdes pulmo-
nares pos-operatorias, e até um terco dos pacientes

que tém um rastreio positivo de AOS e depressao
respiratoria na SRPA desenvolvem complicagdes
pulmonares pés-operatdrias.’ Além disso, os estu-
dos da Mayo sobre a naloxona concluiram que os
pacientes com depress3o respiratéria na SRPA®
tém um risco cinco vezes maior na administracao
de naloxona.>® Outro estudo que examinou a evolu-
cdo pds-operatdria dos pacientes a quem foi admi-
nistrada naloxona na SRPA e que tiveram alta para
as enfermarias de cuidados gerais concluiu que
estes pacientes tinham um risco trés vezes maior
de passar por eventos adversos pds-operatorios
em comparagdo as que ndo receberam naloxona
na SRPA."®

Uma possivel explicacdo para a associacdo entre
depressdo respiratéria na SRPA e eventos respira-
térios adversos apos a alta (apesar de os critérios
de alta da SRPA terem sido cumpridos) é que a
depressao respiratdria que ocorre durante a recu-
peracdo anestésica pode persistir na enfermaria.
Isto foi demonstrado em um estudo que utilizou a
bioimpedancia para monitorar continuamente a
ventilagdo por minuto de 119 pacientes admitidos na
SRPA e, depois, durante as primeiras 12 horas de
pés-operatério nas enfermarias gerais.® Os pacien-
tes que apresentavam uma ventilacdo deprimida
por minuto na SRPA continuaram a fazé-la durante
cerca de 10 horas na enfermaria. Por outro lado, os
pacientes que tinham uma ventilagdo por minuto
normal na SRPA continuaram, na sua maioria, a ter
um volume por minuto normal nas enfermarias.

APRESENTAGCAO DA OIRD

A OIRD pos-operatéria desenvolve-se frequen-
temente de forma surpreendente para a maioria
dos profissionais de anestesia, tanto no que diz
respeito ao momento do inicio como aos sinais e
sintomas apresentados. A compreensao destes
conceitos ajudard a desenvolver melhores planos
de monitoramento pés-operatorio.

Uma crenca comum é que os eventos criticos de
OIRD ocorrem tarde da noite, quando analgésicos
opioides, outros medicamentos sedativos e a AOS
subjacente se combinam durante o sono para criar
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As primeiras horas de admissao na enfermaria podem estar
associadas a uma maior frequéncia de OIRD

Vide “Depressao respiratéria” na pagina anterior

uma mistura letal. Uma andlise secundéria do PRO-
DIGY concluiu que a relacdo temporal entre a OIRD,
a cirurgia e a hora do dia é mais complexa.?’ Nesse
estudo, quase todos os pacientes que tiveram OIRD
pés-operatéria comegaram a ter multiplos episddios
de OIRD ao fim da tarde e inicio da noite (16:00-
22:00), pouco depois de chegarem as enfermarias.
A frequéncia dos episédios de OIRD aumentou
durante as primeiras horas da manha (02:00-
06:00).2° No entanto, nos estudos da Mayo Clinic
sobre a naloxona®®, a naloxona foi tipicamente admi-
nistrada durante a tarde e a noite.* Estes estudos
sugerem que as primeiras horas de admissdo na
enfermaria sdo as mais perigosas. Portanto, o moni-
toramento da OIRD deve comecar desde a admissao
na enfermaria e ndo esperar até a hora de dormir.

Outra crenca comum é que a OIRD geralmente
se apresenta como bradipneia e/ou hipoxemia. No
entanto, estudos que examinaram as anotagoes
da enfermagem que precedem episddios graves
de OIRD descobriram que, muitas vezes, sdo
documentadas frequéncias respiratérias e satura-
¢bes de oxigénio normais.??? Existem varias expli-
cacles potenciais para estes resultados. Uma
delas é que a OIRD grave se desenvolve subita-
mente e, portanto, os sinais de depressao respira-

tdria ndo estdo presentes durante as verificagdes
de sinais vitais anteriores. A investigacdo ndo
apoia esta possibilidade. A OIRD pés-operatdria
persiste durante horas ap6s a alta da SRPA,° e o
PRODIGY demonstrou que os pacientes tém nor-
malmente eventos multiplos e repetitivos de
OIRD.2° Uma possibilidade mais provéavel para
explicar por que razdo as anotacdes da enferma-
gem sdo falsamente tranquilizadoras com frequ-
éncia € o fato de a OIRD ndo se apresentar como
bradipneia ou dessaturagdo de oxigénio. A capno-
grafia e a oximetria de pulso utilizadas no PRO-
DIGY mostram um quadro de OIRD diferente do
que é comumente assumido.”?° No PRODIGY,
quase 100% dos episédios de OIRD consistiram,
em parte, em um evento de apneia ou apneia par-
cial, e a bradipneia isolada ou a dessaturacdo de
oxigénio foram extremamente raras (Figura 1).72°
Embora ndo seja mostrado, os pacientes que esta-
vam recebendo oxigénio suplementar e tiveram
OIRD, muitas vezes ndo tiveram periodos de des-
saturacdo de oxigénio durante os periodos de
apneia. No caso de um padrao respiratoério de
apneia repetitiva de OIRD, é plausivel que, quando
um enfermeiro fizer uma avaliacdo, o paciente
desperte a ponto de retomar a respiracdo normal,
mascarando assim os sinais de depressao respira-
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téria. E importante notar que, em muitos casos de
OIRD grave, as anotacdes da enfermagem,
embora ndo registem sinais de depressao respira-
tdria, registam que o paciente esta sonolento ou
sedado.?"?? Estas observacdes sugerem que 0s
enfermeiros devem ser treinados para observar
calmamente os padrdes respiratdrios dos pacien-
tes adormecidos para avaliar o estado respiratério
antes de medir outros sinais vitais que possam
acorda-lo, como a medicdo da presséo arterial. O
fato de muitos dos pacientes que desenvolveram
eventos criticos de OIRD estarem sonolentos ou
sedados de antemdo também representa uma
oportunidade para orientar a equipe de enferma-
gem no sentido de que esses pacientes sedados
devem ser considerados de maior risco e monito-
rados com mais cuidado.

PROPOSTA PARA UMA NOVA ABORDAGEM
PARA A OIRD POS-OPERATORIA
As descobertas desses estudos recentes podem
permitir que o profissional de anestesia expanda a
avaliacdo do risco de OIRD além de uma triagem
pré-operatdria de AOS (Figura 2).2 Além de uma tria-
gem pré-operatdria obrigatoria de pacientes para

Continuacdo de “Depressao respiratoria”
na préxima pagina
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Figura 2: Proposta de percurso clinico para pacientes com depressdéo respiratoria induzida por opioides no pés-operatorio

Decisées clinicas sobre o nivel de cuidados pds-operatdrios séio complexas e unicas para cada paciente. No pré-operatdrio, os pacientes devem ser submetidos a uma avalia-
¢do do risco de depressdo respiratoria. O tratamento cirdrgico e anestésico deve ser adaptado a este risco. Durante a recuperagdo anestésica, o estado respiratorio dos
pacientes deve ser monitorado para detectar vdrios sinais de depresséo respiratdria. As decisées de manejo pos-operatdrio relativas ao nivel de monitoramento e cuidados
devem ser orientadas pelo estado pré-operatdrio, estado intraoperatdrio e evolugéio da recuperagdo anestésica. As terapias domiciliares para distdrbios respiratorios do sono
devem ser continuadas no periodo pos-operatorio. SRPA indica unidade de cuidados pds-anestésicos; OIRD, depressdo respiratdria induzida por opioides; SDB, disttrbios
respiratorios do sono; PAP, presséo positiva nas vias aéreas



— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION -

BOLETIM DA APSF Junho de 2023

PAGINA 34

Depressao respiratoria (continuacao)

Vide “Depressao respiratéria” na pagina anterior

AOS,?® o risco de OIRD deve considerar o avanco da
idade e a carga geral da doenca. O célculo da pontu-
acdo PRODIGY para o risco de OIRD é facil, conve-
niente e pode ser incorporado em plataformas de
registos de salide eletrénicos.” Os pacientes com
AOS devem continuar utilizando a sua pressao posi-
tiva continua nas vias aéreas ou outros dispositivos
no periodo pés-operatério.?® A anestesia pode ser
modificada para os pacientes de maior risco, utili-
zando anestesias locais, agentes de acdo mais curta
e analgésicos nao sedativos (por exemplo, acetami-
nofeno). Finalmente, durante a recuperacao da anes-
tesia, os pacientes devem ser monitorados para
detectar episédios de depressdo respiratéria.>®?
Com base nesta informacao, bem como na extensao
do procedimento cirtrgico, o profissional de aneste-
sia pode adaptar o plano de cuidados pés-operaté-
rios com base no nivel de risco no que diz respeito a
disposicdo pés-operatdria e ao nivel de monitora-
mento, em que os pacientes considerados de maior
risco para OIRD sdo especificamente alvos de esca-
lonamento dos cuidados pés-operatérios.

Toby Weingarten, MD, € professor de anestesiolo-
gia no Departamento de Anestesiologia e Medi-
cina Perioperatoria, Mayo Clinic, Rochester,
Minnesota, USA.

O autor recebe honordrios de consultoria e de
palestrante da Medtronic e da Merck.
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CARTAS AO EDITOR:

Definicao de cuidados anestésicos monitorados

Agradecemos a reimpressao no Boletim da
APSF do artigo da Anesthesia & Analgesia, (junho
de 2022 - Volume 134 - NUimero 6, paginas 1192-
1200), intitulado "Debate de Prés e Contras: cuida-
dos de Anestesia Monitorada versus Anestesia
Endotraqueal Geral para Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscépica de Janik et al., e espera-
mos que, ao reimprimi-lo no Boletim da APSF, haja
um grupo maior e mais diversificado de clinicos
que se beneficiardo com sua leitura.

No entanto, os autores ndo mencionam o que
consideram ser a definicdo de "MAC (cuidados
anestésicos monitorizados)". Todos sabemos que,
com uma anestesia total intravenosa (TIVA) com
propofol, podemos ajustar a taxa de infusdo para
passar de uma sedacdo leve a uma anestesia
geral total. De fato, de acordo com a nossa experi-
éncia, quando um operador solicita "anestesia
MAC", estd praticamente sempre solicitando uma
anestesia geral (AG) com propofol sem intubacdo
endotraqueal. Sem conhecer a definicdo de MAC
dos autores, o debate fica incompleto.

A culpa da nomenclatura é nossa e da especia-
lidade. A introducdo do propofol no uso clinico
expandiu muito a qualidade e o espectro da MAC,
mas acabamos por ser vitimas do nosso préprio
sucesso. Somos clinicamente capazes de admi-
nistrar quase sempre uma "anestesia geral com ar
ambiente" quando alguém nos pede uma MAC. E
perpetuamos a falsidade de que uma anestesia
geral sem intubagao e sem uso de agentes inala-
térios é MAC.

A pretensdo pode ser confusa tanto para o
paciente como para o procedimentalista. O termo
grosseiramente impreciso "sono crepuscular"
também é um termo que os profissionais de anes-
tesia devem evitar usar, apesar de os procedimen-
talistas o usarem muito para descrever o que o
paciente deve esperar.

Apelamos aos profissionais de anestesia para
que deixem de descrever uma anestesia geral
com TIVA sem tubo endotraqueal ou dispositivo
supraglético como MAC e para que orientem a
equipe, os pacientes e as familias sobre a utiliza-
¢do correta da terminologia, de modo a evitar
confusdes e potenciais lapsos de seguranca
que o aprofundamento da definicdo de MAC
pode causar.

Dinesh Ramaiah, MBBS, € professor associado de
anestesiologia na University of Kentucky College of
Medicine em Lexington, Kentucky.

por Dinesh Ramaiah MBBS, e Gregory Rose MD, FASA

Gregory Rose, MD, € professor de anestesiologia
na University of Kentucky College of Medicine em
Lexington, Kentucky.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesse.

RESPOSTA:
por Jeffery S. Vender MD, MCCM,e Luke S. Janik, MD

Agradecemos o interesse de Ramaiah e Rose
em nosso debate de proés e contras e entendemos
sua preocupacao com a falta de clareza em torno
da definicdo e aplicacdo do termo "Cuidados
Anestésicos Monitorados" (MAC). Como autores
da secdo "Contra", foi-nos pedido que apresentas-
semos a razdo pela qual a anestesia endotraqueal
geral (AGE) é preferivel a MAC para a colangiopan-
creatografia retrégrada endoscépica (CPRE).

A Sociedade Americana de Anestesiologistas
(ASA) definiu MAC na sua Posicédo de 2018 sobre
Cuidados de Anestesia Monitorizados como "um
servico de anestesia especifico realizado por um
prestador de servicos de anestesia qualificado,
para um procedimento de diagndstico ou terapéu-
tico"! Este servico inclui avaliacdo e otimizacdo
pré-procedimento, administragdo de agentes
anestésicos, apoio a estabilidade hemodinamica
e gestdo das vias aéreas, e o diagndstico e trata-
mento de problemas clinicos que surjam durante
o procedimento.! O termo MAC, por si s6, ndo des-
creve o continuum de profundidade de sedacdo
conforme definido no Continuum of Depth of
Sedation da ASA: Definicdo de Anestesia Geral e
Niveis de Sedacdo/Analgesia.?

A ASA reconhece que a MAC "pode incluir
varios niveis de sedacdo, consciéncia, analgesia e
ansidlise, conforme necessario" e reconhece que
a sedacao profunda pode fazer a transi¢ao para a
anestesia geral (com ou sem inten¢ao), exigindo
assim as competéncias de um profissional de
anestesia para gerir os efeitos da anestesia geral
no paciente e fazer com que este regresse a um
estado de menor sedacéo.®

Reconhecemos a sua preocupacédo pelo fato
de a MAC ser frequentemente interpretada e/ou
utilizada como anestesia geral sem tubo endotra-
queal. Esta ndo é a nossa definicdo de MAC. Além
disso, a nossa posicdo sobre MAC vs. AGE é
influenciada pelas numerosas preocupacdes arti-
culadas no nosso documento, que contrasta a
singularidade dos procedimentos de CPRE com
muitos outros procedimentos que normalmente
empregam MAC (por exemplo, posi¢do prona/
semiprona, via aérea partilhada, mesa de procedi-
mento especial, duragao variavel do procedi-
mento, etc.).

Partilhamos a sua preocupacao de que os pro-
fissionais médicos, a equipe, os pacientes e as
familias devem compreender a intencdo e a pres-
tagdo dos nossos servicos de anestesia.

Jeffery Viender, MD, MCCM é professor emérito do
Departamento de Anestesiologia, Cuidados Criti-
cos e Medicina da Dor na NorthShore University
HealthSystem, Evanston IL.

Luke Janik, MD, é professor assistente do Departa-
mento de Anestesiologia, Cuidados Criticos e
Medicina da Dor na NorthShore University Heal-
thSystem, Evanston IL.

Jeffery S. Vender, MD, MCCM, € consultor na
Fresenius Kabi, Medline Industries e Medtronic. Luke
Janik, MD, ndo apresenta conflitos de interesse.
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Erros de medicacao relacionados a medicamentos com som ou grafia

semelhantes: qual é a dimensao do problema e que progresso esta sendo feito?
por Tricia A. Meyer, PharmD, MS, FASHP, e Russell K. McAllister, MD, FASA

CONTEXTO

Administrar a medicacdo errada é uma das com-
plicacdes mais temidas em qualquer &rea da medi-
cina. Os profissionais de anestesia sdo alguns dos
Unicos profissionais que prescrevem, preparam e
administram os seus préprios medicamentos. Por-
tanto, o medo percebido entre os profissionais de
anestesia é ainda maior devido a essa responsabi-
lidade Unica. O erro de medicacdo pode ocorrer
por uma variedade de razdes. Uma das fontes mais
comuns de erro de medicacdo esté relacionada
com os medicamentos com som ou grafia seme-
lhantes (LASA), bem como com a aparéncia muitas
vezes semelhante dos frascos. Os medicamentos
LASA s&o normalmente considerados como medi-
camentos que sdo semelhantes na aparéncia fisica
relacionada com a embalagem, bem como medi-
camentos cujos nomes sdo semelhantes na orto-
grafia ou na pronuncia fonética. Trata-se de um
problema dificil de quantificar, porque é um alvo
em movimento devido a constante mudanca dos
nomes comerciais dos fabricantes, aos novos
medicamentos no mercado, as alteragdes nas
embalagens entre os diferentes fabricantes e a
constante mudanca do formuldrio de cada hospital.
Para complicar ainda mais a questdo, as farmacias
tém de mudar frequentemente de fornecedor de
medicamentos, uma vez que gerem as frequentes
faltas de medicamentos. A mudanca subita no
aspecto de um frasco de medicamento a que a
equipe estava habituada pode ser perturbadora e
levar a um risco aumentado de erro de medicacao.

Em um artigo publicado recentemente, que
analisou os primeiros 4.000 relatérios de inciden-
tes no sistema de relatérios de incidentes anesté-
sicos webAIRS de profissionais de anestesia da
Austrélia e da Nova Zelandia, os autores descobri-
ram que 462 incidentes envolviam erros de medi-
cacdo, sendo a dosagem incorreta e a substituicdo
as categorias de erro mais bem classificadas.! Os
erros relacionados com a' LASA s3o agravados
quando os medicamentos envolvidos sdo de alerta
maximo (por exemplo, opioides, insulina, anticoagu-
lantes, agentes bloqueadores neuromusculares,
etc.) ou perigosos (por exemplo, agentes de quimio-
terapia) ou a via de administragdo € potencialmente
perigosa (por exemplo, intratecal). A questdo é
ainda agravada pelo fato de cada frasco ter pelo
menos trés nomes (nome quimico, nome genérico
[pode variar de acordo com o pais] e, frequente-
mente, mais do que uma marca ou nome comer-
cial). Além disso, os frascos de medicamentos
podem partilhar muitas semelhancas na aparén-
cia, como a cor da tampa do frasco de medica-
mentos, bem como semelhancas nos rétulos.
(Veja as Figuras 1a, 1b e 1c).

INCIDENCIA

E diificil saber quantos erros LASA ocorrem, mas
estima-se que os erros LASA representem até
25% dos erros de medicac8o.? Os pares de medi-
camentos que se assemelham e que soam de
forma semelhante podem ser um dos fatores mais
comuns que contribuem para os erros de medica-
¢d0.3* As tentativas das agéncias reguladoras,
dos hospitais e dos profissionais para eliminar
estes erros LASA ndo tiveram éxito até a data, e
existem inUmeros exemplos recentes na literatura
e nas noticias.

CASOS DE ERROS LASA

Nos ultimos tempos, tém-se registado varios
casos de erros de medicacdo com grande visibili-
dade. O que recebeu mais atencdo recentemente
ocorreu quando uma enfermeira pretendia admi-
nistrar uma benzodiazepina (Midazolam [Versed))
a um doente para aliviar a ansiedade do procedi-
mento. No entanto, introduziu as letras V-E no
armario de distribuicdo automatica de medica-
mentos (AMDC) e o vecuronio foi oferecido pelo
AMDC como opg¢ao de medicamento a dispensar,
tendo sido escolhido pela enfermeira. A enfer-
meira ignorou vérias medidas de seguranca para
retirar e administrar vecuronio ao paciente, o que
levou a sua morte. A enfermeira acabou sendo
julgada e condenada por homicidio culposo por
negligéncia. Um dos principais problemas foi con-
siderado por muitos como sendo a falta de familia-
ridade com os medicamentos envolvidos e o fato
de terem sido ignoradas vdrias barreiras de segu-
ranca no processo, incluindo avisos do AMDC e
na tampa e rétulo do frasco do medicamento.®

Recentemente, também se registraram admi-
nistragdes inadvertidas de medicamentos errados
por via intratecal. Sobretudo, o dcido tranexamico
e a digoxina foram erroneamente administrados
no espaco subaracnoide durante uma tentativa de
bloqueio espinhal (Figura 2). Estes exemplos sdo
atribuidos a aparéncia semelhante das ampolas
ou frascos destes medicamentos. A administracao
errada de acido tranexamico por via intratecal
resultou em convulsdes e arritmias ventriculares
nos casos descritos.®®

A administracdo intratecal de digoxina tem sido
associada a paraplegia e encefalopatia (Figura 3).>°
Uma revisdo recente da literatura encontrou pelo
menos 8 incidéncias de injecdo intratecal acidental
de digoxina.”® Além disso, a revisdo encontrou um
total de 33 casos de medicamentos cardiovascula-
res administrados acidentalmente por via neuraxial,

Continuacao de “Erros de medicacdo”
na préxima pagina
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Figura 1a: Frascos semelhantes de epinefrina
e efedrina.
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Figura 1b: Frascos semelhantes de ondansetrona
e fenilefrina
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Figura 1c: Frascos semelhantes de metoclopramida
e ondansetrona.
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Os erros de medicacao semelhantes continuam sendo um

problema de seguranca dos pacientes

Vide “Erros de medicac¢do” na pagina anterior

Figura 2: Frascos semelhantes de dcido tranexdmico,
ropivacaina e bupivacaina. Embora as cores dos rotu-
los e os tamanhos dos frascos sejam diferentes, as
tampas séo azuis e, se armazenadas na vertical,
podem levar a sele¢do de um frasco com base na cor
da tampa. (Usado com a permiss@o do ISMP).8

Figura 3: Frascos semelhantes de digoxina e lidocaina.
(Usado com permisséio da Anesthesia & Analgesia ).%

muitas vezes associados a resultados devastado-
res.’® Nesta revisdo, a inspecéo visual incorreta de
ampolas semelhantes foi considerada o fator mais
comum nas administracdes erradas.

Outros dois exemplos ocorreram em dois casos
separados, quando a insulina foi acidentalmente
administrada em vez de uma vacina contra a gripe
em um centro de cuidados coletivos e para um
grupo de trabalhadores. Estes incidentes resulta-
ram na hospitalizagdo de vdrias pessoas sintomati-
cas."™? Ambos os casos foram atribuidos a
aparéncia semelhante dos dois frascos.

TECNICAS DE PREVENCAO

As agéncias reguladoras, como a The Joint
Commission (TJC) e a Food and Drug Administra-
tion (FDA), identificaram estes erros LASA como um
foco nos ultimos anos e fizeram esforgos para os
eliminar por meio da educacdo e de ferramentas
para diminuir o risco. A The Joint Commission reco-
menda que todos os hospitais tenham sua prépria
lista de medicamentos LASA. Em vez de simples-
mente fazer download de uma lista pronta da inter-
net, recomendam que cada local personalize sua
lista para incluir apenas medicamentos que sao
administrados no local e utilizar relatdrios de erros
internos associados aos medicamentos LASA."
Recomendam também que as listas sejam revisa-
das e atualizadas pelo menos uma vez por ano.

ceFAZolina dexameTASONA DOBUTamina HumaLOG*
cefoTEtan desmedeTOMidina DOPamina HumuLIN*
cefOXitina difenidrAMINA eFEDrina hidrALAZINA
cefTAZidima diazePAM EPINEFrina HIDROmorfona
cefTRIAXona dilTIAZem fentaNIL hidrOXlzina
clorpoMAZINA LORazepam SUFentanil Solu-CORTEF*
cloNIDina niCARdipina PENTobarbital SOLU-Medrol*
quiNIDina niFEDipina FENobarbital

*Nomes de marcas, que comegam sempre com letra maiuscula.

Figura 4: Tall Man Lettering de alguns medicamentos utilizados no contexto perioperatdrio. (https//www.asahg.org/
standards-and-guidelines/statement-on-labeling-of-pharmaceuticals-for-use-in-anesthesiology ) ((Reproduzido com

a autorizagéo da American Society of Anesthesiologists,1061 American Lane, Schaumburg, lllinois 60173-4973).

Além disso, a FDA incorporou o sistema "tall
man lettering" (TML) para nomes de medicamen-
tos que podem ser confundidos devido a seme-
lhancas na aparéncia ou no som.” O sistema TML
€ uma técnica que utiliza letras mailsculas numa
parte da rotulagem do medicamento onde pode
ocorrer confusdo. Por exemplo, a aparéncia
escrita da dexmedetomidina e da dexametasona
é semelhante e pode gerar confusdo. Usando a
TML, eles apareceriam como dexmedeTOMidina
e dexameTASONA, chamando a atencdo para as
partes do nome que sdo diferentes. Os medica-
mentos que recebem esta modifica¢do na rotula-
gem sdo normalmente escolhidos devido a
semelhancas que ocorrem na ortografia do nome
do medicamento, especialmente se essas seme-
Ihancas tiverem resultado anteriormente em um
erro de medicacao comunicado. A FDA também
desenvolveu uma ferramenta informatizada de
andlise que mede as semelhancgas fonéticas e
ortogréficas do nome de marca previsto do medi-
camento em relagdo a conjuntos de dados de
diferentes fontes, incluindo marcas de medica-
mentos e nomes genéricos preexistentes. A inten-
cdo da FDA é ajudar no desenvolvimento de
nomes proprios para medicamentos que sejam
menos suscetiveis de causar erros.”® A Sociedade
Americana de Anestesiologistas adaptou uma
declaracdo sobre a rotulagem de produtos farma-
céuticos para uso em anestesiologia em 2004 e
foi atualizada pela ultima vez em 2020.° Este
documento aborda os perigos dos medicamentos
LASA e inclui uma lista de medicamentos frequen-
temente utilizados em anestesiologia que foram
identificados como de alto risco para LASA, e os
nomes dos medicamentos sdo formatados utili-
zando o sistema TML (Figura 4).

Desde 2008, o Instituto para Préticas Seguras
de Medicacdo (ISMP) mantém uma lista de nomes
de medicamentos frequentemente confundidos,
relacionados com caracteristicas semelhantes em
termos de aparéncia e som.” No entanto, devido a
falta de padronizagao na embalagem de medica-
mentos, é dificil compilar uma lista adicional

de medicamentos com aparéncia semelhante
na embalagem.

Ao compreender que os erros de medicacao
LASA podem ocorrer em todas as fases do pro-
cesso de utilizacdo da medicacao, o ISMP e outros
grupos desenvolveram contramedidas para cada
fase (compra, prescricdo/solicitacdo, verificacao,
dispensa, administracao e estoque/armazena-
mento).”® A fase de administracio pode ser a fase
mais vulnerdvel, uma vez que é a fase menos pro-
vével de detectar um erro.®?° Segue-se uma lista
parcial com estratégias abreviadas para medica-
mentos LASA probleméticos do Instituto para Pra-
ticas Seguras de Medicacdo.®

COMPRA
o Evitar armazenar/comprar medicamentos em
que o simbolo/logotipo da marca registada do
fabricante seja maior do que o nome do produto.

e Assegurar que 0s nomes sejam avaliados pelos
profissionais que os utilizam antes de serem
adicionados ao formuldrio/inventario.

* Pedir a farmacia que identifique as preocupa-
¢cOes LASA para medicamentos novos ou subs-
titutos em falta

SOLICITAGAO/PRESCRICAO
o Evitar abreviacdes (p. ex., MgS04, TXA), peda-
¢os de palavras (p. ex., "caines") ou nomes abre-
viados (p. ex., "dex"). Comunicar o nome
genérico completo e/ou 0 nome da marca.

* A marca e o nome genérico devem ser apre-
sentados como home semelhante preocupante
no campo de descricdo do medicamento, nos
menus de selecdo de produtos e nas opgdes
de pesquisa

o Criar conjuntos de solicitagdes com as indica-
cOes para nomes preocupantes (por exemplo,
hidrOXlzina para prurido, hidrALAZINA para
hipertensdo).

Continuacgdo de “Erros de medicacao”
na préxima pagina
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Erros de medicacao (continuacao)

Vide “Erros de medicac¢do” na pagina anterior
ADMINISTRACAO

e Antes de administrar um medicamento, leia a
embalagem e/ou o rétulo da farmdcia quando o
obtiver do estoque da unidade ou do AMDC.
Nunca confie apenas em um rétulo parcial-
mente virado, na cor de um rétulo/tampa, no
aviso auxiliar ou nos gréficos da empresa para
identificar um produto.

ESTOQUE/ARMAZENAMENTO
¢ Nos carrinhos/bandejas de anestesia, organize
os frascos numa posicdo com o rétulo para
cima em vez de com a tampa para cima e evite
a proximidade de nomes LASA (ou embalagens
e rétulos semelhantes, especialmente as cores
das tampas).

NOMENCLATURA

e Para nomes de medicamentos parecidos com
0s preocupantes, utilize a técnica “tall man lette-
ring” nas telas de sele¢ao de medicamentos de
prescricao eletronica, conjuntos de solicitacbes,
telas AMDC, telas de bombas de infuséo inteli-
gentes, registos de administracdo de medica-
mentos e quaisquer outras ferramentas de
comunicacdo de medicamentos.

¢ Se os nomes curtos forem permitidos para pro-
curar produtos ou preencher campos sem inse-
rir o nome completo do medicamento, exigir
que os médicos insiram pelo menos 5 letras
durante uma pesquisa para reduzir o nimero
de medicamentos, incluindo os que tém
nomes LASA, que aparecem juntos na tela.
(https://www.ismp.org/resources/adopt-strate-
gies-manage-look-alike-andor-sound-alike-me-
dication-name-mix-ups)

CONCLUSAO:

Os erros de medicacdo LASA tém sido descritos
como uma ameaca evitdvel a seguranca dos
pacientes. A supervisdo do dilema dos medica-
mentos LASA ndo é apenas da responsabilidade
do profissional de satide da linha da frente. Foram
recomendadas vérias estratégias, mas existem
muitas estratégias para cada uma das fases do pro-
cesso de utilizagdo da medicagdo e muitas delas
sdo dificeis de implementar, sobretudo em um con-
texto pré-operatorio, intraoperatério e pds-operaté-
rio atarefado e de ritmo acelerado. Atualmente,
pouco se pode fazer em relagdo aos nomes de
medicamentos existentes com implicagdes LASA
além das estratégias sugeridas. Os profissionais de
salde, os grupos de seguranca e as organizagdes
profissionais devem continuar trabalhando com os
fabricantes, as entidades reguladoras e as entida-
des de designacéo para explorar oportunidades de
minimizar os riscos de LASA para os medicamentos
que sdo novos no mercado ou que estdo na fase
de pré-comercializagdo.”

Para mais informacdes, acesse “Frasco de
medicamento semelhante: Ultimas histérias e
galeria em: https://www.apsf.org/look-alike-dru-
gs/#gallery no site da APSF

Tricia A. Meyer, PharmD, MS, FASHP, € professora
adjunta no Departamento de Anestesiologia no
Texas A&M College of Medicine, Temple, TX.

Russell K. McAllister, M.D, FASA, € presidente no
Anesthesiology-Baylor Scott & White Health-Cen-
tral Division e professora clinica de Anestesiologia
no Texas A&M College of Medicine, Temple, TX.

Russell K. McAllister nGo apresenta conflitos de
interesse. Tricia A. Meyer € oradora/consultora da
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Uma revisao dos eventos adversos associados ao transporte intra-hospitalar

perioperatorio de pacientes pediatricos e orientacdes para melhorar a seguranca
por Anila B Elliott, MD, Anne Baetzel, MD, Jessica Kalata, MD, e Bishr Haydar, MD

O transporte intra-hospitalar € uma ocorréncia
comum para muitos pacientes hospitalizados. As
criancas gravemente doentes sdo uma populacao
especialmente vulnerdvel que, em média, sofre de
acontecimentos adversos evitaveis pelo menos
uma vez por semana.’ O transporte destes pacien-
tes ao longo do hospital apresenta perigos
adicionais e aumenta o risco de acontecimentos
adversos.? O processo de transporte pode ser ana-
lisado em uma série de etapas, cada uma das quais
com um risco especifico. Estes riscos séo numero-
s0s e poucos deles sao especificos do processo
de transporte. H4 uma escassez na literatura dispo-
nivel sobre o transporte intra-hospitalar pediatrico e
os eventos adversos relacionados. Por isso, anali-
samos recentemente a base de dados Wake Up
Safe, uma iniciativa de melhoria da qualidade da
anestesia pediatrica entre instituicoes membros,
para divulgar informacdes sobre as praticas reco-
mendadas para eventos adversos perioperatorios
pediatricos associados ao transporte conduzido
pela anestesia. Em seguida, apresentamos varios
exemplos de eventos respiratérios e das vias
aéreas retirados da base de dados e discutimos a
complexidade do processo de transporte.

CASOS CLIiNICOS DE MANEJO DAS
VIAS AEREAS E DA VENTILAC}AO
Caso #1: Um recém-nascido de 2 semanas de
idade, prematuro de 32 semanas, foi submetido a
uma laparotomia exploradora no centro cirdirgico
(CC), sem grandes intercorréncias, por presumivel
enterocolite necrosante. A chegada a unidade de

terapia intensiva (UTI), o bebé foi transferido para
o ventilador com a assisténcia do terapeuta respi-
ratério. O tubo do ventilador caiu, deslocando o
tubo endotraqueal (TET). O paciente piorou rapi-
damente, exigindo compressdes torcicas e rein-
tubacdo. Apds varios minutos de reanimacdo
cardiopulmonar (RCP), conseguiu-se o retorno da
circulagdo espontanea e o paciente estabilizou
nas horas seguintes.

Caso #2: Lactente de 8 meses de idade com
historico clinico complexo, incluindo hidrocefalia
congénita pds colocagdo de derivacdo ventriculo-
-peritoneal, pneumonia recorrente e recente insu-
ficiéncia respiratoria, foi programado para um
procedimento de traqueostomia. O paciente foi
transportado para o centro cirdrgico com um TET
in situ. Apos a transferéncia da maca do paciente
para a mesa do CC, a equipe também mudou o
paciente de ventilagdo espontanea com um cir-
cuito de Jackson-Rees para ventilagdo mecanica.
Um minuto apds esta transigdo, o paciente tornou-se
dificil de ventilar, hipoxémico e, subsequente-
mente, assistolico. A RCP foi iniciada e uma
laringoscopia repetida foi realizada devido a preo-
cupacao com o deslocamento do TET. O TET foi
substituido e, pouco tempo depois, o ritmo sinusal
normal foi restabelecido. A revisdo pds-evento
diagnosticou broncoespasmo e observou que
uma radiografia de térax de rotina daquele dia
pela manha mostrava o TET posicionado no brén-
quio direito. Isto ndo foi revisto pela equipe de

Figura Ta: Tubos endotraqueais fixados com o fixador
de tubos endotraqueais da Hollister (Hollister Inc.,
Libertyville, IL), com dobra quando ligados & bolsa
Ambu (Ambu Inc., Columbia, MD) sem descarregar o
peso do circuito/sistema de ventilagdo.

Figura 1b: Tubos endotraqueais fixados com o tubo ET
NeoBar (NeoTech Products LLC, Valencia, CA) com
dobra quando ligados & bolsa ambu (Ambu Inc.,
Columbia, MD) sem descarregar o peso do circuito/
sistema de ventilagdo.

anestesia antes do transporte, em parte devido a
sobrecarga de tarefas.

Caso #3: AlteracOes ventilatdrias apos sedagdo e
blogueio neuromuscular: Lactente de 11 meses de
idade na UTI, com TET in situ, que precisou ser reo-
perado por sangramento apds corregdo de tetralo-
gia de Fallot no dia anterior. Na preparagdo para o
transporte para o centro cirdrgico, a equipe adminis-
trou midazolam e rocurénio. Pouco depois da admi-
nistragcdo da medicacao, o paciente tornou-se dificil
de ventilar manualmente. O paciente rapidamente
se tornou hipoxico, seguido de atividade elétrica
sem pulso. Foi iniciada a RCP e, durante a reanima-
¢ao, foi aspirado um grande tampé&o de muco do
tubo endotraqueal. Posteriormente, a ventilacdo
melhorou significativamente e o retorno da circula-
¢do espontanea foi alcancado. O restante do proce-
dimento e o transporte perioperatoério decorreram
sem mais incidentes.

RISCO DE MANEJO DAS VIAS
AEREAS E DA VENTILACAO

A maioria das complicacdes no transporte de
pacientes pediatricos gravemente enfermos e
anestesiados é de natureza respiratéria.® De
acordo com os dados do Wake Up Safe, aproxi-
madamente 40% dos eventos relacionados com o
transporte ocorreram em pacientes com idade
inferior ou igual a 6 meses, e a grande maioria
ocorreu em pacientes com estado ASA (American
Society of Anesthesiologists) 3 ou superior.®
Das 15 extubacdes ndo planejadas comunicadas,
14 ocorreram em pacientes com idade inferior ou
igual a 6 meses, e 11 das 15 ocorreram em pacien-
tes com menos de 4 kg. Uma das raz8es para a
maior taxa de extubag¢do ndo intencional é a pra-
tica de posicionar o TET entre a primeira e a
segunda vértebras toracicas na UTI neonatal, o
que reduz a aeragdo pulmonar ndo uniforme, o
enfisema intersticial pulmonar localizado e o
pneumotérax.* No entanto, essa posicdo pode
aumentar o risco de extubacgdo inadvertida se
houver extensdo da cabeca/pescoco, o que pode
levar ao movimento ceflico do TET.5® Por outro
lado, os TETs posicionados préximos a carina
podem levar a intubagdo do tronco principal com
movimento caudal inadvertido, levando a hipoxe-
mia, hipercarbia, pneumotdrax e lesdo da
mucosa.*’ Portanto, recomendamos a revisdo da
radiografia de térax mais recente e o posiciona-
mento do TET na traqueia média para o trans-
porte, a fim de evitar esse risco. A auscultacdo dos
sons respiratérios bilaterais e a utilizagao de cap-
nografia continua também podem evitar estes
riscos. Pode-se usar um travesseiro para ajudar a
estabilizar a cabeca e tomar cuidado para evitar
qualquer tensdo no TET durante o transporte.

Continuagdo de “Transporte e seguranca”
na préxima pagina
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O trabalho em equipe e a comunicacao eficazes sao fundamentais para
reduzir os riscos durante o transporte de pacientes pediatricos intubados

Vide “Transporte e seguranga” na pagina anterior

Durante o transporte, a remogdo desses suportes
do circuito do ventilador que descarregam a
tensao enquanto estao na UTI pode levar a obs-
trugdo do TET devido a tor¢do de TETs menores
(Figura 1a e Figura 1b). Deve-se ter o cuidado de
garantir que o TET e o circuito estdo posicionados
de forma que evite que se dobrem ao descarregar
0 peso dos circuitos respiratérios utilizados
durante o transporte. Um ventilador de transporte
fornece uma ventilacdo por minuto mais consis-
tente e evita a hipo ou hipercarbia em pacientes
de alto risco.®° No entanto, ndo evita os riscos
associados ao posicionamento inadequado,
tor¢ao ou obstrucdo do TET. Os dispositivos espe-
cificos que prendem o TET ao rosto podem variar
de acordo com a unidade e a institui¢cdo, mas, nor-
malmente, os dispositivos de fixagdo que minimi-
zam a ruptura da pele sdo preferiveis em
pacientes pediatricos na UTI. Além disso, o ato
aparentemente simples de movimentar um
paciente intubado pode ser bastante estimulante,
0 que pode resultar em ativagao simpatica,
levando a taquicardia, agitagao e tosse, o que
pode levar a broncoespasmo por irritabilidade das
vias aéreas. O movimento pode resultar em altera-
¢do da complacéncia pulmonar e da capacidade
de fornecer oxigenacao e ventilagdo adequadas.

A ventilagdo invasiva é um fator de risco para a
obstrucdo do muco, dada a diminuicdo da depura-
¢8o mucociliar'; se a isso se juntarem agentes
sedativos ou bloqueadores neuromusculares, a
capacidade intrinseca de tossir e expelir o muco
fica ainda mais comprometida. Durante o trans-
porte, os pacientes sdo normalmente transporta-
dos sem calor e sem umidificacdo dos gases das
vias aéreas, o que pode perpetuar a formacgdo de
tampdes de muco. Muitos médicos optam por
administrar bloqueio neuromuscular juntamente
com medicacdo sedativa a pacientes entubados.
Os beneficios da administragdo de blogueio neu-
romuscular para o transporte incluem a elimina-
¢ao da dissincronia do ventilador, que pode ser
evitada com a utilizacdo de um ventilador portatil
moderno. O bloqueio neuromuscular pode reduzir
o risco de remogdo ndo planeada do cateter ou
do tubo em pacientes agitados e também reduzir
a carga de trabalho da equipe de transporte. Exis-
tem também potenciais consequéncias indeseja-
das quando se utiliza o bloqueio neuromuscular
para o transporte de pacientes pediatricos entu-
bados. Ele tem sido associado a um agravamento
da obstrucdo do tubo endotraqueal por muco, o
que levou a duas paradas cardiacas em duas
criancas através de mecanismos pouco claros.3"
Ele elimina o esforco respiratorio do paciente, o
que pode exigir alteracdes nas definicdes do ven-
tilador e pode agravar uma fuga existente no tubo
endotraqueal. Além disso, os medicamentos
sedativos podem reduzir o tdnus simpaético,
criando o potencial de hipotensdo, e o bloqueio
neuromuscular pode reduzir o metabolismo basal,
o que pode levar a hipocarbia. A decisdo de utili-
zar agentes bloqueadores neuromusculares e

40% dos eventos relacionados ao transporte ocorrem em
pacientes <6 meses, de acordo com os dados da Wake Up Safe.

Compreendendo os riscos do

Comunicacio efetiva e
trabalho em equipe

Checklists podem ajudar a evitar a sobrecarga de tarefas
durante as emergéncias e o transporte.

Trabalho em equipe e estratégias de comunicacao
para reduzir o risco durante o transporte de pacientes pediatricos intubados

manejo das vias aéreas e ventilacdo

~75% das complicagbes respiratorias ocorrem no
periodo pés-operatdrio.

Identificacdo e reducio
deriscos

Cultura de seguranca

Um ambiente de seguranga positivo e processos eficazes
da equipe estdo associados a menos acontecimentos adversos
durante o transporte de pacientes em estado critico.

sedativos durante o transporte de pacientes pedi-
atricos deve se basear nas vantagens e desvanta-
gens acima referidas.

IDENTIFICACAO E
REDUGCAO DE RISCOS

Antes de se efetuar qualquer transporte de
uma crianca gravemente doente, os riscos, bene-
ficios e alternativas devem ser cuidadosamente
considerados. O potencial de dano inclui desloca-
mento de cateteres, disturbios hemodindmicos,
extubagdo ndo planejada, hipoxemia, hipo e hiper-
carbia, hemorragia, pneumotorax, elevacao da
PIC em pacientes de risco, hipotermia e aumento
do risco de infecgdes hospitalares.3?"> Se um
paciente estiver utilizando um modo de ventilagdo
avancado, como a ventilacao oscilatéria de alta
frequéncia ou a jato (HFOV/HFJV), ou um disposi-
tivo extracorporal, como a oxigenagao por mem-
brana extracorpérea (ECMO), deve haver uma
discussao multidisciplinar sobre o risco de trans-
porte para as salas de radiologia, de procedimen-
tos ou centro cirdirgico, em vez de o procedimento
de diagndstico ou terapéutico ser realizado no
leito do paciente. Sempre que possivel, as alterna-
tivas no leito devem ser fortemente consideradas
para os pacientes de alto risco.

O transporte pds-operatério parece ser um peri-
odo associado a numerosas complicacdes poten-
ciais. Quase 75% das complicagoes respiratorias e
70% das paradas cardiacas ocorreram no periodo
p6s-operatério.® Os pacientes que receberam
anestésicos podem sair da anestesia durante o
transporte. Muitos pacientes sdo extubados antes

do transporte pés-operatério, durante o qual é fre-
quentemente mais dificil detectar ou tratar eventos
adversos respiratérios. Este fato deve-se ao
aumento da carga cognitiva de circulagdo nos cor-
redores, a disponibilidade de equipamento de
emergéncia e a assisténcia. Alids, a sobrecarga de
tarefas foi frequentemente apontada como um
fator secundario nestes eventos.>

COMUNICAGAO EFETIVA
E TRABALHO EM EQUIPE

Recomendamos a utilizagdo de ferramentas de
transferéncia padronizadas, a formacdo adequada
dos profissionais diretamente envolvidos no trans-
porte e uma comunicacgao estreita com os clinicos
que fazem as solicitacdes sobre os possiveis
riscos associados ao transporte de pacientes no
ambiente hospitalar. As ferramentas validadas
estdo disponiveis gratuitamente aqui: https:/www.
handoffs.org/patient-handoff-resources/. Cada
membro da equipe envolvido no transporte deve
ter um papel especifico, com um prestador dedi-
cado ao manejo das vias aéreas, a administracao
de medicamentos e a manobra da cama e de
outros dispositivos, conforme necessario. Pode
ser "apenas mais um estudo imagioldgico" para
facilitar um diagnoéstico ou um procedimento sim-
ples para fazer progredir os cuidados, mas se nao
for cuidadosamente ponderado, pode levar a com-
plicacdes graves e catastrdficas para os pacientes,
familias, médicos, equipe auxiliar e mesmo visitan-

Continuagdo de “Transporte e seguranca”
na préxima pagina


https://www.handoffs.org/patient-handoff-resources/
https://www.handoffs.org/patient-handoff-resources/

— TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION -

BOLETIM DA APSF Junho de 2023

PAGINA 41

Um clima de seguranca positivo pode reduzir os eventos adversos
durante o transporte intra-hospitalar de pacientes em estado critico

Vide “Transporte e seguranga” na pagina anterior

tes. Sempre que possivel, devem ser considera-
das as alternativas disponiveis no leito.
As listas de verificacdo para garantir que todas as
informagdes pertinentes sejam transferidas corre-
tamente, bem como a confirmacgdo de que o equi-
pamento necesséario e os medicamentos de
emergéncia estdo disponiveis, podem ajudar para
que esta tarefa, por vezes avassaladora, pareca
mais facil de gerir, e evitar que a informagdo se
perca. Os relatérios da enfermagem no leito, sobre
os cuidados diretos prestados aos pacientes,
registrando a frequéncia das intervencoes, tais
como a administracao de fluidos/medicamentos
em bolus, as mudancas de infusdo, ou a frequén-
cia de aspiracdo do TET, podem fornecer um con-
texto para as alteracdes do estado do paciente.

Os eventos criticos sdo melhor geridos por uma
equipe com um lider claro, comunicacao eficaz e
funcdes claras para os membros da equipe.’ Estes
principios tém sido aplicados a parada cardiaca, ao
suporte de vida, ao trauma e durante reanimacdes
complexas no centro cirtrgico. Estes principios
também podem ser aplicados ao transporte de
criancas gravemente doentes e anestesiadas. Um
lider de equipe deve ser claramente identificado e,
no caso de pacientes instdveis ou complexos, ndo
deve ter outras tarefas além de liderar a equipe. E
importante garantir que exista um ndimero ade-
quado de membros qualificados na equipe, dedi-
cados a cada tarefa durante o transporte. A cama
pode ser movida por equipe auxiliar para que as
equipes médica e de enfermagem possam se con-
centrar nos cuidados ao paciente. Os pacientes
que dependem de suporte fisiolégico, como um
ventilador, infusdo vasoativa ou suporte circulaté-
rio mecanico, necessitam de uma equipe dedicada
e devidamente qualificada para cada tarefa. Os
pacientes que necessitam de sedativos frequen-
tes, vasopressores ou bolus de solucdo salina
hiperténica podem exigir que um prestador de cui-
dados de salde se dedique exclusivamente a
estas tarefas durante o transporte.

CULTURA DE SEGURANCA

A criacdo de processos locais padronizados
para o transporte e a formagdo de equipes devera
melhorar a cultura de seguranca em torno do
transporte. Nao existe uma norma nacional
ou internacional de cuidados para o transporte
intra-hospitalar de pacientes e, neste momento,
existem poucos dados para validar uma equipe de
transporte especifica. Como descrito acima, é
essencial uma avaliagdo cuidadosa dos riscos. Os
pacientes que dependem de tecnologias que
salvam vidas, como a ventilacdo mecanica, medi-
camentos vasoativos ou uma ventriculostomia,
necessitam de uma equipe de transporte com
conhecimentos, competéncias e experiéncia na
utilizacdo dessas tecnologias, com equipamento e
medicamentos de reserva adequados. Dois estu-

dos identificaram que os médicos estagiarios
registraram taxas mais elevadas de eventos adver-
sos do que os estagidrios/professores seniores.™®
Sempre que possivel, um membro sénior da
equipe deve transportar os pacientes em estado
critico e ajudar a formar os clinicos inexperientes.
Um estudo multicéntrico recente mostrou que um
clima de seguranca positivo e processos de
equipe eficazes estavam associados a menos
eventos adversos durante o transporte intra-hospi-
talar de adultos em estado critico.”® A experiéncia
da equipe e a formacao obrigatéria também redu-
ziram os eventos adversos."®

CONCLUSOES

O transporte intra-hospitalar representa a interse-
¢do de vérias preocupacdes relacionadas com a
seguranca do paciente, como manejo das vias
aéreas, reconhecimento precoce da deterioracao
clinica, comunicacao e trabalho em equipe.?® Na
nossa recente andlise dos eventos de transporte
intra-hospitalar pediatrico na base de dados Wake
Up Safe, as populacdes de maior risco eram as que
tinham 6 meses de idade ou menos e as criancas
com comorbidades médicas mais graves. Apesar
do tempo relativamente curto que o transporte
intra-hospitalar requer, esta fase dos cuidados pode
representar até 5% de todos os eventos adversos
da anestesia pediatrica.3 A avaliacdo padronizada
dos riscos, a alocacdo de recursos e as transferén-
cias estruturadas sdo uma forma essencial de
comecar a melhorar os nossos cuidados durante
este periodo potencialmente conturbado.
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Alarmes de dispositivos médicos: fundamental, mas desafiador

por Kendall J. Burdick, MD; Nathan Taber, MD; Kimberly Albanowski, MA; Christopher P. Bonafide, MD, MSCE; e Joseph J. Schlesinger, MD, FCCM

INTRODUGCAO

Garantir a seguranga dos pacientes durante os
procedimentos cirdrgicos continua sendo uma
das principais iniciativas de melhoria da qualidade,
tal como apoiado pela APSF. Além de administra-
rem e monitorarem a anestesia, os médicos
gerem os sinais vitais e o bem-estar geral do
paciente durante a cirurgia, muitas vezes em um
ambiente de grande distracdo.' Isto s6 é possivel
com a ajuda crucial dos alarmes de dispositivos
médicos. Estes alarmes foram criados para alertar
o médico e a equipe sobre alteragdes nos sinais
vitais do paciente, como uma queda da pressdo
arterial ou diminuicdo da saturacdo de oxigénio.
No entanto, os médicos precisam frequentemente
filtrar os estimulos externos do centro cirtrgico
para reconhecer e responder a estes alarmes. Ha
muitas perturbacdes que podem desviar a aten-
cao do médico com o paciente, incluindo atrasos
no equipamento, conversas pessoais e utilizacdo
de pagers/dispositivos eletrénicos.! Além disso,
sem a confirmacdo adicional da experiéncia sub-
jetiva do paciente, os médicos tém de confiar
estritamente nos dados apresentados pelo moni-
tor, o que realca a importancia de alarmes preci-
sos e clinicamente aciondveis. Os alarmes de
dispositivos médicos sdo um componente essen-
cial do conjunto de ferramentas do médico e
ajudam a garantir a seguranca dos pacientes sub-
metidos a procedimentos cirlirgicos.

A fadiga causada por alarmes ocorre quando
um profissional se torna insensivel aos alarmes
devido a alarmes excessivos, ndo acionaveis ou
invélidos, resultando, em ultima andlise, no atraso
ou auséncia de resposta.?® A fadiga causada por
alarmes contribui para a perda de alarmes e erros
médicos que resultam em morte, aumento da
carga de trabalho clinico e esgotamento, e interfe-
réncia na recuperacdo do paciente, tornando-se
um problema de segurancga que abrange desde o
médico até o paciente.* A abordagem multiface-
tada a fadiga por alarme deve incluir equipamento
consistente, atraso na ativacdo do alarme e redu-
¢80 do volume do alarme? Neste artigo, destaca-
mos a necessidade continua de seguranca do
paciente e os recentes avangos clinicos e de
engenharia para evitar esta fadiga.

Os alarmes sdo criados para alertar a equipe
para uma alteracao clinica significativa ou para
uma acao necessdria, embora muitos possam ndo
ser acionaveis ou ser invalidos. Os alarmes ndo
aciondveis sdo alarmes que ndo requerem qual-
quer agdo por parte da equipe de cuidados clini-
cos e que, segundo as estimativas, representam
até 85% dos alarmes clinicos.® Além dos alarmes
nado acionaveis, a fadiga por alarmes pode resultar
de alarmes invalidos frequentes.® Os alarmes
invélidos ocorrem devido a um mecanismo ou
erro do dispositivo, como um eletrocardiograma
que reporta taquicardia ventricular quando o
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paciente est§, na realidade, em ritmo sinusal e tem
uma derivagao vaga no eletrocardiograma. As
taxas de alarmes invélidos variam entre 85% e
99,4% de todos os alarmes clinicos.” Quando os
alarmes sdo consistentemente ndo aciondveis ou
invalidos, a prioridade de resposta de um profis-
sional pode se perder ou ser substituida por exas-
peracdo, acumulando dessensibilizacdo e
insatisfacdo entre a equipe de cuidados em
salide.® Embora os tracos de personalidade indivi-
duais e a carga de trabalho ndo sejam facilmente
modificaveis, os tons e limiares dos alarmes sao,
tornando a investigacao e a inovacao em matéria
de alarmes a chave para diminuir a fadiga e a des-
sensibilizacdo dos alarmes.

Estes fatores convergem para exacerbar a fadiga
dos alarmes e os efeitos subsequentes de alarmes
médicos ndo otimizados. Felizmente, estdo sendo
desenvolvidas acdes por organiza¢des de segu-
ranca, fluxo de trabalho clinico e inovacdes de
engenharia para prevenir e combater estes riscos
no local de trabalho e para os pacientes.

SEGURANCA DO PACIENTE

A APSF recomenda o uso de alarmes médicos
para ajudar a melhorar a seguranca do paciente e
a reduzir riscos de eventos adversos durante a
administracdo da anestesia e o periodo periopera-
tério.? Da mesma forma, a American Society of
Anesthesiologists Equipaments and Facilities
Committe (em que o autor, Joseph Schlesinger, é
um membro) prioriza um local de trabalho seguro
e planeja publicar uma "Declaracéo de posiciona-
mento sobre alarmes de dispositivos médicos" no
final de 2023. Além disso, a abordagem da fadiga
por alarme e o impacto nos pacientes tem estado
no centro das atencdes dos 6rgaos reguladores
da seguranca. A fadiga por alarmes foi nomeada

ANITROUS OXIDE |

uma das 10 principais prioridades de seguranca
pela The Joint Commission todos os anos desde
2013."° O ECRI (originalmente fundado como
Emergency Care Research Institute) nomeou os
alarmes falhados e a sobrecarga de alarmes como
um "Os 10 principais riscos da tecnologia para a
saude (Top 10 Health Technology Hazard)" todos
os anos de 2012 a 2020." Em 2011, a Association
for the Advancement of Medical Instrumentation
(AAMI) realizou uma Conferéncia de Alarmes de
Dispositivos Médicos centrada nos desafios, na
segurancga dos pacientes e na investigacdo dos
alarmes. Desde entdo, a AAMI tem promovido
uma série de webindrios e bolsas de pesquisas
para ajudar na investigacdo e inovacdo da preven-
¢do da fadiga por alarmes.

Estas organiza¢des focadas na seguranca do
paciente permanecem dedicadas na melhora do
ambiente clinico, com o foco principal na inovacao
dos alarmes de dispositivos médicos. Como resul-
tado desta dedicacdo em iniciativas de seguranca
e por meio da acdes de investigadores do mundo
todo, foram alcancados e estdo ainda em curso
Varios avangos na pratica médica e no desenvolvi-
mento de alarmes.

ALTERAQ()ES NO MOMENTO EM QUE
OS ALARMES SOAM

Um ajuste eficaz dos alarmes clinicos consistiu
na individualizac&o dos pardmetros de alarme?
para aumentar a precisdo. A individualizagdo de
parametros consiste em modificar o limiar de um
alarme para refletir o estado fisiolégico de um
paciente individual em comparagdo com uma defi-
nicdo de alarme clinico predefinida ndo modifi-

Continuacdo de “Alarmes de dispositivos médicos”
na préxima pagina
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Alarmes multissensoriais fornecem alertas usando diferentes
sentidos, como som, luz e vibracgao,

Vide “Alarmes de dispositivos médi-
cos” na pagina anterior

cada. Os ajustes incluem a reducdo do limiar de
alarme, a adicdo de periodos de atraso entre a
deteccdo e o alarme, a desativagdo de alarmes ndo
acionaveis e o ajuste do volume com base na prio-
ridade. Foi demonstrado que esses ajustes redu-
zem as taxas de alarme (especificamente os ndo
acionaveis)*” e a carga de trabalho percebida.” Foi
desenvolvido um software baseado em evidéncias
para auxiliar na personalizagdo segura e eficaz dos
limiares. Por exemplo, Halley Ruppel, PhD, RN, e
colegas utilizaram e avaliaram o impacto de um sof-
tware de personalizacdo de parametros de alarme
em uma UTL"* Eles descobriram que o software de
personalizacao de parametros de alarme reduziu
significativamente o nimero de alarmes em até
16% e a duracdo dos alarmes em até 13%. Este
estudo mostrou que a personaliza¢do dos parame-
tros de alarme pode ter um impacto profundo na
atmosfera e na funcdo dos alarmes em um hospital,
especialmente para os médicos que respondem a
alarmes frequentemente.

ALTERAQ@ES NO SOM DOS ALARMES

Além de ajustar o momento em que o alarme
soa, inovar na forma como o alarme soa é uma
oportunidade para os tornar mais faceis de enten-
der, comunicativos e tolerdveis. Para os profissio-
nais de anestesia, os alarmes sdo frequentemente
simultdneos e ocorrem durante procedimentos que
requerem atencdo visual, tornando critica a necessi-
dade de ter alarmes claros e comunicativos.

Em 2006, a International Electrotechnical Com-
mission (IEC) estabeleceu a norma internacional de
alarmes de dispositivos médicos 60601-1-8.° Entre-
tanto, os alarmes que obedeciam a norma IEC
60601-1-8 eram dificeis de entender e distinguir
dos alarmes simultaneos, uma vez que utilizavam a
mesma estrutura melddica, oferecendo poucos
detalhes de individualizagdo entre alarmes simulta-
neos.®” Como resultado, um grupo de pesquisa-
dores criou icones auditivos como alternativa aos
alarmes auditivos padrdo. Os icones auditivos
imitam e/ou representam o pardmetro que estdo
monitorando. Por exemplo, em vez do sinal sonoro
mondtono de um monitor de ritmo cardiaco
padrdo, um icone auditivo soa como o "lub-dub" de
um batimento cardiaco (Tabela 1, icones IEC adicio-
nais disponiveis para audicao). Estes icones auditi-
vos foram considerados mais faceis de entender e
mais localizdveis do que os alarmes tradicionais
testados.”® Durante as simulac®es clinicas, os parti-
cipantes tiveram um melhor desempenho quando
utilizaram icones auditivos, incluindo a capacidade
de discriminar entre alarmes simultaneos e de
identificar o tipo de alarme.” Como resultado desta
forte evidéncia de apoio, a IEC atualizou a norma
60601-1-8 em 2020 para incluir icones auditivos
como um alarme auditivo médico compativel.?° Ao
incorporar icones auditivos, os sistemas de alarme
podem otimizar os designs de notificacdo de uma
forma baseada em evidéncias.

Além de os alarmes serem dificeis de discriminar,
0 incomodo com o préprio som do alarme também

Tabela 1: Comparacao entre o design de um alarme tradicional e de um alarme inovador.

Categoria | Alarme tradicional | Alarme inovador
icones Alarme tonal: Estrutura melddica icone auditivo: Imita a estrutura
auditivos simples fisiologica
Amplitude Envelope estavel?®: Inicio répido, Decaimento do envelope?®: Inicio
do envelope compensacao rapida rdpido, compensagao gradual
(1) Inicio H (1) Inicio H
(2) Sustentacio —| (2) Sustentacio
(3) Compensacio H (3) Compensacio ——
O [
-
3 =
g £
< <

Tempo

Tempo

Alarme
multissensorial

Alarme tonal (como acima)

Tela visual multissensorial do
Apple Watch, com vibragdo e
alarme sonoro?®

Paciente 1 Paciente 2

foi documentado como um fator que contribui para a
fadiga do alarme nos médicos.?' A amplitude do
envelope descreve a "estrutura" de um som:
enquanto um envelope plano (o de um alarme
tipico) teria um inicio e um fim répidos, um envelope
em declinio (como o ruido de copos de vinho a tilin-
tar) tem um inicio rdpido, seguido de um declinio
gradual do alarme (Tabela 1). A literatura tem
demonstrado que a utilizacdo da amplitude do
envelope decrescente reduz significativamente o
incomodo do alarme sem interferir na aprendizagem
ou no desempenho, ao mesmo tempo que preserva
a estrutura melddica e ritmica de um alarme.?2%

Ainda mais simples do que a reengenharia da
estrutura do alarme auditivo, a diminuicdo do
volume em que um alarme é emitido tem mostrado
grandes beneficios. Nesta linha, nota-se que os
hospitais excedem regularmente as recomenda-
¢Oes da Organizacdo Mundial de Saude para o
volume do ambiente clinico. No entanto, os alarmes
emitidos em volumes mais baixos podem ainda pro-
vocar uma precisdo semelhante na identificacdo do
alarme. Um estudo concluiu que o desempenho
dos participantes na interpretacdo e resposta as
crises dos pacientes teve uma diferenca minima
quando um alarme foi emitido a um volume 11 dB

abaixo do ruido de fundo, em comparagdo com os
tipicos 4 dB acima do ruido de fundo.* Além disso,
foram desenvolvidos e patenteados dispositivos,
como o Dynamic Alarm Systems for Hospitals, ou
D.A.S.H., para regular o volume do alarme com base
no nivel de ruido circundante.?2% Estes sistemas
proporcionam beneficios importantes para melho-
rar a saturacdo do ambiente auditivo com alarmes
desnecessariamente altos.

Tradicionalmente, os alarmes de dispositivos
médicos tém-se baseado principalmente no sen-
tido auditivo, com notificagao parcial por estimulos
visuais, como um monitor. Os alarmes multissenso-
riais fornecem alertas usando diferentes sentidos,
como som, luz e vibragao, tornando-os mais per-
ceptiveis em um ambiente de centro cirdirgico movi-
mentado. A utilizagcdo de varios sentidos permite
gue os médicos respondam mais rapidamente a
alteracdes no estado de um paciente e tomem as
medidas adequadas, melhorando a seguranca e os
resultados dos pacientes. Os alarmes multissenso-
riais também oferecem a oportunidade de usar sis-
temas de notificacdo vestiveis, como uma pulseira

Continuacdo de "Alarmes de dispositivos médicos”
na préxima pagina
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A integracao de dispositivos de alarme multissensoriais € viavel
e pode melhorar a seguranca dos pacientes

Vide “Alarmes de dispositivos médicos”
na pagina anterior

de tornozelo ou um relégio inteligente (Tabela 1). Ao
combinarem estimulos tateis (semelhantes a vibra-
¢do), visuais e auditivos em um reldgio inteligente,
os participantes universitdrios mostraram melhor
precisao, tempo de reacao e menor carga de traba-
Iho mental em estudos de viabilidade.?’ Est&o atual-
mente em curso estudos com profissionais finais
clinicos para confirmar o fluxo de trabalho e os
beneficios em termos de desempenho. Com base
nestes e outros estudos, a integragdo de dispositi-
vos de alarme multissensoriais € vidvel e pode ali-
viar a carga auditiva do ambiente médico e
aumentar a qualidade geral dos cuidados e a segu-
ranca dos pacientes.

As equipes de pesquisa e engenharia dedica-
das a modernizacgdo e inovacdo dos alarmes de
dispositivos médicos por meio de icones auditi-
Vos, ajustes ao cardter do alarme e utilizacdo de
dispositivos multissensoriais sdo contribuintes cru-
ciais para a prevencao da fadiga por alarmes.

CONCLUSAO
Os profissionais de anestesia desempenham um
papel fundamental no monitoramento dos sinais
vitais de um paciente e no ajuste dos cuidados
anestésicos, conforme necessario, para garantir
que o paciente permanega em um estado seguro e
estavel. Eles também sdo treinados para responder
rapidamente a emergéncias médicas que possam
surgir durante um procedimento. Ambas as fun-
coes requerem alarmes de dispositivos médicos
para serem seguras e eficazes. Esta vigilancia cons-
tante é essencial para garantir os melhores resulta-
dos possiveis para os pacientes submetidos a
procedimentos médicos, o que torna critico o

design e otimizacao dos alarmes.

Os pacientes em todos os ambientes médicos
dependem dos médicos para cuidar e reagir a
todas as suas necessidades. Atualmente, o
ambiente exigente no local de trabalho desafia a
equipe com tecnologia de alarme abaixo do ideal,
contribuindo para a fadiga de alarme e o burnout.
Ao focarem na seguranca dos pacientes, dos pres-
tadores de servigos, no fluxo de trabalho clinico e
na tecnologia de alarme, os pesquisadores e 0s
decisores politicos podem transformar o dominio
dos alarmes de dispositivos médicos em um domi-
nio baseado em provas e centrado em pessoas.
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A ilusao visual resulta no mau funcionamento
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as perguntas dos leitores

dos sensores do aparelho de anestesia

por Steven Simon, Bryan Gaeta, CRNA, Enrique Pantin, MD, e
Antonio Chiricolo, MD

CITACAO: Simon S, Gaeta B, Pantin E, Chiricolo A. A ilus&o visual resulta no mau
funcionamento dos sensores do aparelho de anestesia. Boletim da APSF.
2023;38:2,57-59.

Um homem de 57 anos foi submetido a uma
correcdo de hérnia ventral assistida por robd sob
anestesia endotraqueal geral. Este foi o primeiro
caso do dia e o aparelho Avance CS? (GE Health-
care, Chicago, IL) passou na verificacdo automa-
tica. Nao havia relatos de mau funcionamento do

Figura 1A Figura 1B

aparelho de anestesia antes desse evento, e a
inducdo do paciente ocorreu sem intercorréncias.

Aproximadamente uma hora apds o inicio do

caso, notamos que a concentracao inspiratdria de
diéxido de carbono tinha aumentado e variava

entre 4 e 6 mmHg. O sistema de absor¢ao foi ins-

pecionado e, embora ndo estivesse totalmente
gasto, o recipiente do sistema foi substituido.

Nessa altura, o reservatério do condensador pare-
cia estar vazio, conforme ilustrado na Figura 1,

Prova A. A substituicdo do sistema de absorcao
nao teve qualquer efeito nos niveis de didxido de
carbono registrados e procedemos a substituicdo
do coletor de agua D-fend do médulo das vias
respiratorias ligado a linha de recolhimento de
amostras de gas e, subsequentemente, do

modulo respiratério GE CARESCAPE (GE Health-
care, Chicago, IL) sem qualquer alteragdo na con-

centracao inspiratéria de CO,. Nesta momento,
também notamos que a concentracgao final da
corrente do anestésico volatil ndo era consistente

Figura 2: Localizagdo do reservatdrio do con-
densador do Avance CS?.

Figura 1: As figuras A e B demonstram o reservatdrio do condensador cheio sem ser agitado (A) e o mesmo
reservatorio do condensador quando agitado (B).

com a concentracdo que estava sendo adminis-
trada. O vaporizador de sevoflurano estava ajus-
tado para 4%, mas a concentragdo inspiratéria era
significativamente menor do que o esperado,
1,6%. O anestésico intravenoso foi iniciado para
manter a concentracao alveolar minima adequada
enquanto continudvamos solucionando o pro-
blema. Uma inspecdo mais aprofundada revelou
que a fragdo de oxigénio inspirado era de 21%,
enquanto o aparelho de anestesia estava regu-
lado para fornecer 50%. Além disso, a saturagdo
de oxigénio do paciente se manteve dentro dos
valores normais durante todo o procedimento. Até
esse momento, o fluxo de gés fresco estava regu-
lado para 2 litros por minuto com 50% de oxigénio
e, em seguida, aumentamos o fluxo para 4 litros
por minuto com 50% de oxigénio, sem alteracdo
das concentracdes medidas de oxigénio, CO, e
agentes. Nesta altura, contactamos a nossa
equipe biomédica com a suspeita de que as valvu-
las unidirecionais do circuito poderiam estar ava-
riadas. Esta hipotese também foi excluida e
confirmou-se que as valvulas e o sensor de fluxo
estavam funcionando corretamente. Apds con-
sulta com outro colega, decidimos inspecionar
mais de perto o reservatdrio do condensador para
verificar o acimulo de dgua. O aparelho de anes-
tesia foi agitado, revelando que a linha de 4gua no
reservatorio do condensador tinha subido acima
do plastico transparente, e o que visualmente
parecia ser um reservatdrio vazio estava, de fato,
completamente cheio de dgua, como demons-
trado pelo nivel de ar-fluido que aparecia na
Figura 1, Prova B. O reservatério do condensador
foi drenado e as medi¢des reportadas voltaram
gradualmente aos valores esperados. Esta consta-
tacdo levou-nos a concluir que o excesso de umi-

dade no circuito provocou o mau funcionamento
do sensor do moédulo das vias respiratérias.
Notou-se que o reservatério do condensador
encheu completamente antes do final do caso e
foi drenado uma segunda vez. Suspeitamos que o
atraso no retorno das medicdes exatas e a rapidez
com que o reservatério se encheu pela segunda
vez ocorreu devido a uma acumulacgdo significa-
tiva de umidade no circuito apds ter sido excedida
a capacidade do reservatdrio.

DISCUSSAO:

Em primeiro lugar, gostariamos de reconhecer
que a manutencado adequada, de acordo com o
guia de referéncia do usuério publicado pela GE
Healthcare, recomenda que os operadores ins-
pecionem visualmente o reservatério do conden-
sador todos os dias e o drenem, se necessario. O
reservatério do condensador esta localizado
junto ao recipiente de absorcdo de CO, e recolhe
a dgua do circuito de respiragcdo. A drenagem é
efetuada pressionando o botdo de drenagem
verde na parte lateral do condensador e permi-
tindo que a dgua escorra pela abertura por baixo.!
A manutencao adequada € essencial para o bom
funcionamento do equipamento de anestesia,
como este incidente demonstra. No entanto, o
evento acima mencionado levanta varias preocu-
pacdes com a localizacdo e o design do reserva-
tério do condensador. O reservatorio do Avance
CS? estd localizado atras do recipiente do sistema
de absorcédo e estd a apenas alguns centimetros
acima da base do lado esquerdo do aparelho,
como pode ser visto na Figura 2. O acesso direto
ao lado esquerdo do aparelho de anestesia na
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sala de cirurgia é frequentemente bloqueado por

varios equipamentos e, normalmente, fica pro-
ximo ao campo cirdrgico estéril. Mesmo quando
abordado pela frente do aparelho, a localizagdo
baixa e posterior do reservatdrio do condensador
torna a visualizagdo e a drenagem complicadas e
facilmente ignoradas.

Outra preocupacao relativa ao reservatorio
do condensador estd relacionada com o design
do proprio reservatério. Com uma manutencdo
adequada, os niveis de dgua nunca devem
exceder a altura do plastico transparente que
compde o reservatério. No entanto, como
demonstramos, se o nivel da dgua exceder o
nivel do plastico transparente, o reservatério do
condensador pode parecer vazio. Sugerimos
que se considere a possibilidade de modificar o
reservatorio com um meio de determinar facil-
mente se ele contém dgua. As modificacoes
possiveis podem incluir um flutuador, a utilizagao
de plastico translicido nas paredes do conden-
sador ou a utilizagdo de um sensor eletronico
que notifique o profissional se houver um acu-
mulo excessivo de dgua no reservatorio.

Finalmente, 0 nosso relatério sobre este incidente
destina-se a informar o leitor e a sensibilizar outros
profissionais que utilizam o Avance CS? de modo
que os problemas com os reservatdrios do conden-
sador possam ser excluidos em uma fase inicial da
resolucdo de problemas de anomalias do sensor.
Temos estado em contato com os representantes
locais da nossa empresa e agradecemos a sua res-
posta, bem como uma explicagdo sobre a forma
como a umidade afeta a integridade do sensor.

Steven Simon € estudante de medicina na Robert
Wood Johnson University Medical School, New

Brunswick, NJ.

Bryan Gaeta € enfermeira anestesista registrada

certificada na Robert Wood Johnson University

Medical School, New Brunswick, NJ.

Enrique Pantin, MD, € professor de anestesiologia

na Robert Wood Johnson University Medical
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Resposta da GE HealthCare:
Ailusdo visual resulta no mau funcionamento
dos sensores do aparelho de anestesia

15 de marco de 2023

Prezada Resposta Rapida da APSF,

A GE HealthCare gostaria de agradecer a
equipe da Rutgers University/Robert Wood John-
son Medical School por ter enviado a sua experi-
éncia com o acumulo de dgua e amostragem de
gds no Avance CS? para a coluna de Resposta
Répida. Em resposta a este relatorio, a GE Health-
Care efetuou vdrios testes para reproduzir a
experiéncia descrita. Infelizmente, as observa-
coes ndo puderam ser reproduzidas. No entanto,

1. Mddulo do recipiente Ezchange (bypass de CO,)
2. Desbloqueio do recipiente EZchange

3. Condensador

4. Botdo de drenagem do condensador

Figura 3: Localizagdo do condensador.

este relatdrio oferece uma oportunidade de
rever as caracteristicas de design do Avance CS?
destinadas a reduzir o impacto da umidade no
sistema de respiracdo de anestesia e os procedi-
mentos recomendados para gerir o desafio do
acumulo de agua.

A gestdo da umidade e do acimulo de dgua no
sistema respiratério é necessdria para todos os
sistemas de anestesia. Existem estratégias reco-
mendadas para minimizar a &gua no sistema res-
piratério, bem como procedimentos que podem
ser seguidos para eliminar o impacto da dgua no
desempenho dos sensores de fluxo e de concen-
tracdo de gas. Com esse objetivo em mente, o
sistema de anestesia Avance CS? inclui um con-
densador concebido no canal de fluxo inspiratério
para controlar o acimulo de agua. Ver figura 3.

O cumprimento das instru¢des de cuidados e
manutencdo prescritas para o profissional minimi-
zaria a acumulacdo de dgua liquida no condensa-
dor, tal como observado no Robert Wood Johnson
Medical Center. Quando o condensador esta
sendo utilizado e ndo esta cheio, é visivel a con-
densacdo nas paredes do reservatorio, o que
serve de indicador de que o reservatdrio ndo esta
cheio. Ver figura 4. Quando nao houver conden-

Figura 4: Condensagdo do reservatorio.

As praticas Uteis para minimizar o impacto da &gua na amostragem de gases incluem:

A. Permutador de calor e umidade com filtro (HMEF) entre o paciente e o circuito respiratério
para evitar que o vapor de agua exalado pelo paciente chegue ao sistema respiratério. Embora
seja considerado opcional, conforme indicado na figura, € Util para controlar a entrada de dgua

no circuito.

B. Garantir o tamanho e o ajuste corretos dos acessérios de acordo com o tipo de doente e a aplicacdo.

Garantir que a configuracdo da medicao do gés das vias respiratorias esteja correta. Ver figura 5.
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sac¢do durante o uso, o dreno do reservatdrio deve
ser aberto para drenar qualquer &gua acumulada.
Embora o dreno do condensador esteja localizado
em um local onde ndo é faciimente visivel a partir
de uma posicdo de pé, é facilmente acessivel a
partir da frente da maquina para verificar visual-
mente os niveis de dgua e drenar o condensador
diariamente. O dreno também estd localizado pré-
ximo ao sistema de absorgao de CO,, o que
também é recomendado para ser examinado visu-
almente antes de anestesiar um paciente.

Foram considerados os métodos de deteccao
adicionais sugeridos no relatério de Simon et al.
para melhorar a identificagdo de um reservatério
cheio, mas esses métodos podem reduzir a confia-
bilidade geral e a simplicidade do design. Se o
reservatorio estiver cheio, o fluxo inspiratério do
ventilador vai simplesmente empurrar através da
coluna de agua ou contornar completamente o
reservatorio devido aos caminhos de fluxo de deri-
vagdo projetados no alojamento superior do con-
densador. Esta carateristica assegura que a
ventilagdo vai continuar independentemente do
nivel de dgua no reservatdrio. A parede do conden-
sador é feita em aluminio, uma vez que serve simul-
taneamente de elemento estrutural e de protecdo
térmica para evitar que o calor do sistema de absor-
¢do de CO, aqueca os tubos do condensador.

Voltando ao relatério original, embora pare-
cesse que o esvaziamento do reservatorio do con-
densador corrigia as medi¢cdes da concentracdo
de gds, ndo conseguimos simular nem explicar
como é que a acumulacdo de agua podia causar
uma combinacgao de FiCO, aumentada, FiAA baixa
e FiO, baixa em comparacao com os valores defi-
nidos. A medicdo de concentracdes de gés e
anestésico inferiores aos valores definidos resulta
normalmente de um baixo fluxo de gés fresco ou
de fugas na configuragdo da amostragem de gas.
Quando os caudais de gas fresco sdo suficiente-
mente baixos para provocar uma reinalacdo signi-
ficativa, a absor¢do de anestésico e oxigénio pelo
paciente resulta em concentracdes baixas de
agente exalado e de O,, em comparagdo com os
valores definidos. As fugas na instalagdo de reco-
lhimento de amostras de gds provocam a diluicdo
do gas recolhido, o que é possivel neste caso, uma
vez que as leituras de FiO, de 21% sdo idénticas as
do ar ambiente. O aumento da FiCO, é normal-
mente causado por um espago morto elevado no
aparelho ou pela diminuicdo da eficacia do sis-
tema de absorcao de CO,.

1. Mddulo respiratério CARESCAPE

2. Amostra de gds, conector da linha de amostragem de gds no coletor de agua

3. Linha de amostragem de gés

4. Conector da linha de amostragem de gds no adaptador das vias respiratérias; colocar o

conector para cima

5. Adaptador das vias respiratdrias com conector da linha de amostragem

6. Permutador de calor e umidade com o filtro (HMEF) (opcional quando o gés recolhido é
encaminhado para o sistema de recolhimento de amostras)

Figura 5: Configurag¢éo da medigdio do gds.

D. Se utilizar um sensor de caudal D-lite/D-lite+, coloque todas as portas D-lite para cima com uma
inclinacdo de 20° a 45° para evitar que a 4gua condensada entre no interior do sensor e no tubo

E. Utilizar um sensor de fluxo D-lite+ para condi¢des de umidade elevada

F.  Quando utilizar uma mascara e recolher amostras de gés do paciente, certifique-se de que a
configuragao permite que a dgua seja drenada para fora da porta de recolhimento de amos-

tras de gds. Ver figura 6:

1. Mascara
2. Filtro bacteriano
3. Adaptador de vias aéreas

4. Linha de amostragem

Figura 6: Configuragcdo da medig¢do de gds durante a ventilagéio com mdscara.

G. Verifique visualmente o condensador e drene o reservatério todos os dias (ver Figura 3)

Apesar dos testes extensivos, a GE Healthcare
ndo pode fornecer uma explicacdo verificada
para as observacdes relatadas. Seguir os proce-
dimentos recomendados para gerir a umidade e
a dgua acumulada no sistema respiratorio devera
minimizar quaisquer problemas relacionados. As
recomendacdes resumidas neste relatério
devem ser um guia Util e os profissionais podem
sempre consultar as instrucdes de utilizagao ou
entrar em contato diretamente a GE Healthcare
em caso de duvidas: www.gehealthcare.com/
about/contact-us

Atenciosamente,

Tim McCormick
Engenheiro-chefe de Anestesia e Cuidados
Respiratdrios, GE HealthCare

As informacées fornecidas sGo somente para fins educacionais relacionados & seguranca e ndo constituem aconselhamento médico ou legal. Respostas individuais ou de grupo sdo somente
comentdrios, fornecidos para fins de conhecimento ou para debate, e ndo constituem declaracées nem opiniées da APSF. Ndo € intencéo da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal
especifico ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendacbes em resposta as 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 informacées mencionadas.


https://www.gehealthcare.com/about/contact-us
https://www.gehealthcare.com/about/contact-us
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DESTAQUE no Legacy Society Members

Jeffrey e Deb Feldman

Quando a Deb e eu chegamos a Universidade da Florida para come-
car a minha formacgdo em anestesiologia, fomos ambos recebidos no
departamento e na comunidade de anestesia pelo Dr. JS (Nik) Gravens-
tein e pela sua esposa, Alix. Nik foi o mentor e 0 modelo de um anestesio-
logista bem-sucedido, que nunca se contentou com o status quo e se
empenhou em aumentar a seguranca da pratica da anestesia. Foi um dos
poucos visiondrios que reconheceu o papel essencial da tecnologia nos
cuidados dos pacientes, em uma altura em que a tecnologia digital
estava abrindo possibilidades de monitoramento dos pacientes que
antes eram impossiveis. Em parceria com a indUstria, ele e outros ajuda-
ram a moldar a tecnologia que utilizamos todos os dias para manter os
pacientes seguros. Nik foi um dos fundadores da APSF e, enquanto
jovem estagidrio, assisti ao nascimento da organizagdo, sem nunca
sonhar que um dia poderia dar a minha contribuicdo pessoal. E um privi-
|égio e uma alegria fazer parte de uma comunidade incrivel de pessoas
que dedicam inimeras horas a promog¢ao da seguranca dos pacientes.

Como é que alguém decide onde gastar o seu tempo e recursos na
vida para obter o maior impacto possivel? E dificil encontrar organizacoes
tdo impactantes na nossa especialidade sobre os cuidados anestésicos
no leito como a APSF. Esta fundacdo engloba todos os profissionais de
anestesia para alcancar a missao de que "ninguém sera prejudicado
pelos cuidados em anestesia". O Boletim é traduzido em sete idiomas e
lido no mundo todo! Deb e eu temos o prazer de poder fortalecer a APSF
como membros da Legacy Society.

Bill, Patty, e Curran Reilly

Como enfermeira e como CRNA, sempre fui uma defensora dos
pacientes com foco em cuidados seguros. Tive a sorte de, no inicio
da minha carreira em anestesia, conhecer o Dr. Ellison Pierce, que
ndo sé me convidou para ser voluntéria na Fundagdo, como também
me inspirou a querer fazer a diferenca na prética segura da anestesia.

Sinto-me honrada por fazer parte da APSF ha 35 anos, contri-
buindo para o trabalho que esta sendo feito, sentindo sempre orgu-
Iho do que fazemos e da forma como fazemos, sabendo no meu
coracdo que fazemos a diferenca e muito orgulhosa como CRNA
por fazer parte dessa diferenca. Vi a organizacdo crescer; agora
temos um alcance global. O nosso Boletim é lido por muitos clinicos
de anestesia em muitos paises.

Tive o privilégio de colaborar com muitos grandes lideres da anes-
tesia dentro da APSF, e nunca poderei agradecer o suficiente pelo
cuidado com o paciente e pelo trabalho para fazer a seguranca avan-
car. Os meus agradecimentos especiais a toda a familia APSF, pois, de
alguma forma, me tocaram, a minha pratica, ao meu marido e minha
filha, pelo que sou e serei continuamente grata. Espero que, de
alguma forma, a minha contribui¢cao para a Legacy Society continue
apoiando o trabalho da APSF.

Uma crenca permanente em preservar 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 € a
educacdo sobre seguranca do paciente continuem em nome da profissao pela

qual somos tdo profundamente apaixonados.

A APSF reconhece e agradece a esses novos integrantes que

generosamente apoiaram a APSF com suas doacdes.

Para obter mais informacdes sobre doacdes planejadas, entre em contato

aﬁsj

com Sara Moser, Diretora de Desenvolvimento da APSF: moser@apsf.org.
Junte-se a nos! https://www.apsf.org/donate/legacy-society/



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

Leia o cédigo para doar

O Boletim da APSF chega ao mundo

Atualmente traduzido para mandarim, francés, japonés,
portugués,espanhol, russo e arabe e lido em mais de 234 paises

Nossos leitores:
a.pSf.Org anestesiologistas,

enfermeiros

70 o O O O anestesiologistas
" licenciados, cirurgides,

dentistas, profissionais

ViSitantes de saude, gerentes de

risco e lideres da
industria, entre outros

exclusivos por ano

Mais de y
de consenso da US$13,5 MILHOES

Conferéncias

APSF realizadas EM BOLSAS DE
até agora PESQUISACONCEDIDAS

(sem taxa de inscricao) .
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