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Ruskin KJ, Bliss JP. Fadiga de alarme e seguranga do
paciente. Boletim da APSF. 2019;34:1,5-6.

Fadiga de alarme e seguranca do paciente

Por Keith J Ruskin, MD, FASMA, FRAEeS, e James P Bliss, PhD

INTRODUGAO

Os dispositivos médicos eletrénicos sdo uma
parte essencial do atendimento aos pacientes,
fornecendo suporte vital a vida e monitorizagdo
fisiolégica que melhora a seguranga em todas as
unidades de cuidados hospitalares. Os alarmes
e alertas gerados por tais dispositivos tém como
objetivo chamar a atencdo dos profissionais de
salde para desvios nos parametros fisiolégicos
em relacdo aos valores normais prevenindo
danos aos pacientes. Os dispositivos de
suporte a vida, como ventiladores e mdaquinas
de circulagdo extracorpdrea, também contém
alarmes para alertar os profissionais da saude
sobre falhas potencialmente letais. Esses dois
tipos de alarmes, isto é, para alertar sobre
funcdes fisioldgicas e sobre dispositivos, fazem
com que haja uma frequéncia alta de alarmes
no ambiente clinico. Por exemplo, em um estudo
de pacientes submetidos a procedimentos,
8.975 alarmes foram disparados em um total
de 25 procedimentos consecutivos. Isso
equivale a 359 alarmes por procedimento ou
aproximadamente 1,2 alarme por minuto.! Os
fabricantes de equipamentos deliberadamente
definem sensibilidade alta como o padrdo dos
alarmes, para evitar que eventos reais passem
despercebidos. Como resultado, muitos dos
alarmes tém baixa especificidade e baixo valor
preditivo positivo. Por isso, sdo ignorados com
frequéncia.? O problema é agravado quando s&o
implantados alarmes para vérios parametros,
levando a uma aglomeracdo de alarmes e criando
um ambiente ruidoso e com muitas distracées,
com pouca contribuicdo para a melhora no
cuidado com os pacientes.

A fadiga de alarme se refere a um aumento no
tempo de resposta do profissional de salde ou
na reducdo de sua taxa de resposta a alarmes em
decorréncia da exposicdo ao excesso de alarmes.
A fadiga de alarme é comum em varias profissdes
(por exemplo, em motoristas e profissionais
da salde) e ocorre quando hd uma ativacdo
tdo frequente de sinais que os operadores
passam a ignora-los ou silencid-los. Os aspectos
organizacionais e tecnolégicos do ambiente
hospitalar sdo extremamente complexos, e a
fadiga de alarme tem sido associada a acidentes
médicos.2 A Joint Commission, reconhecendo
a relevancia clinica da fadiga de alarme, tornou
o gerenciamento de alarmes clinicos uma das
metas para a seguranca do paciente (National
Patient Safety Goals). Este artigo apresenta uma
visdo geral sobre a sinalizacdo (alarmes, alertas
e avisos) e oferece solugdes praticas para reduzir
a fadiga de alarme em centros cirlrgicos e
unidades de terapia intensiva.

ALARMES FALSOS, QUE NAO EXIGEM
ACAO E INCOMODOS

Historicamente, os pesquisadores utilizaram

diferentes termos de sinalizacdo de maneira

intercambidvel, o que pode dificultar a
compreensdo e solucdo de problemas criados
pelo excesso de alarmes. Bliss e Gilson
propuseram uma classificagdo inicial dos termos
de sinalizacao levando em conta o tempo entre o
sinal e a situac&o associada a ele.® Eles adotaram
o termo “sinal” como um termo geral para todos os
estimulos usados com a funcdo geral de notificar
sobre uma emergéncia. Esta classificacdo define
“alarme” como um sinal sensorial transitério
(geralmente sonoro ou visual) que indica perigo
atual com necessidade de agdo corretiva imediata,
enquanto “alerta” indica que um evento adverso
pode ocorrer no futuro.® Por exemplo, um alerta
pode indicar que em 10 minutos o paciente podera
sofrer deterioracdo, enquanto um alarme pode
indicar que ele estd tendo uma assistolia. Os
alertas ddo mais tempo para o operador reagir,
permitindo uma resposta preventiva que pode

evitar o problema, enquanto uma resposta a um
alarme é reativa ou corretiva e ocorre quando o
perigo esta presente.

A norma vigente para alarmes médicos é [EC
60601 1-8, que especifica requisitos bdsicos de
seguranca e desempenho, inclusive categorias
de alarmes que sdo priorizadas por grau de
urgéncia, e consisténcia de sinais de alarme.* No
entanto, a norma IEC ndo aborda os problemas
associados a alta sensibilidade dos sensores e
a baixa especificidade das condi¢des de alarme.
Um alarme vélido pode dar ao profissional de
salde muito pouco tempo para reagir a um evento
com perigo de morte. Em geral, os sinais devem,
idealmente, dar ao profissional de salude tempo
suficiente para tomar medidas que evitem um
resultado adverso. A duragdo de um intervalo
de tempo adequado, no entanto, depende de
parametros operacionais, particularmente a taxa
na qual se espera que a situacdo se agrave.

O texto “Fadiga de alarme” continua na
préxima pdgina

Tabela 1: Classificacdo de alarmes de Xiao e Seagull:®

definidos de forma conservadora.

Alarmes falsos ocorrem quando ndo ha perigo, geralmente porque os limites do sensor foram

Alarmes incémodos podem indicar problema em um contexto especifico, mas foram disparados
em um contexto diferente (por exemplo, um alarme de baixa pressdo de cateter arterial que é
disparado quando o medidor de pressao arterial é inflado).

ainda levard muito tempo.

Alarmes inoportunos ocorrem no momento errado, possivelmente para sinalizar uma condi¢do que
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Os sinais médicos podem ser subdivididos de
acordo com a condicdo que representam. Alarmes
clinicos indicam que o paciente precisa receber
atencdo imediata, enquanto alarmes técnicos
indicam que o equipamento biomédico exige
atencdo. Por exemplo, a fibrilacdo ventricular
resulta em um alarme clinico, enquanto um
sensor desconectado ou um rastreamento de
baixa qualidade da pressao sanguinea poderia
disparar um alarme técnico. Xiao e Seagull
propuseram uma classificacdo que diferencia os
alarmes de acordo com a utilidade deles para a
equipe médica que monitora os processos clinicos
(Tabela 1).5

Os alarmes que exigem acdo indicam um
estado fisiolégico anormal, que requer que o
anestesiologista intervenha para evitar dano ao
paciente.

Um desvio leve pode exigir somente uma
avaliacdo do paciente e maior vigilancia em
relacdo a outras alteracdes, enquanto outros
desvios podem indicar um problema urgente,
com perigo de morte.® Alarmes que ndo exigem
acdo podem ser disparados por aparelhos de
monitorizacdo (por exemplo, um aparelho de
eletrocoagulagdo pode disparar um alarme
de “fibrilagcdo ventricular”), ou por um desvio
real dos limites do alarme que representa uma
anormalidade clinicamente n&o significativa
(por exemplo, quando um alarme de apneia
do ventilador dispara durante a intubacdo do
paciente).

FADIGA DE ALARME

Ndo agir em resposta a um alarme pode
resultar em dano ao paciente e, até mesmo, obito.
A United States Food and Drug Administration
(FDA) registrou mais de 500 6bitos de pacientes
relacionados a alarmes em um periodo de 5 anos
e muitas pessoas acreditam que esse relatorio
subestima consideravelmente a magnitude do
problema.* O propésito de um alarme é chamar
a atencdo imediata quando um evento anormal
ocorre. Assim, os alarmes sdo projetados para
distrairem e serem intrusivos. Interrupcdes
frequentes de alarmes que ndo exigem atencéo
podem degradar a memoria prospectiva, e ha
evidéncias de que melhorar o design de alarmes
e alertas pode evitar erros.” Profissionais de
salde podem ficar dessensibilizados a alarmes
falsos frequentes; isso € chamado de efeito cry-
wolf® e ha maior probabilidade de ocorrer durante
periodos de alta carga de trabalho.® O efeito cry-
wolf pode fazer com que os usudrios ndo confiem
e até mesmo ignorem alarmes subsequentes de
um dispositivo ou de dispositivos semelhantes.

A natureza intrusiva dos alarmes sonoros
pode aumentar o nivel de estresse durante
um evento anormal.’”® Em 2015, um dos autores
(KJR) cunhou o termo alarm flood (que tem
aparecido como "avalanche de alarmes" em
publicagdes brasileiras) e o definiu como um
nuimero elevado de alarmes, sendo que alguns

Fadiga de alarme

desses alarmes podem estar em areas diferentes
de atendimento a pacientes." Além disso, os
alarmes podem perturbar o sono e contribuir para
episddios de delirio em UTls. Hall et al. mediram
o estresse gerado pela resposta a um alarme de
“emergéncia” que exigia que os participantes

se vestissem imediatamente e andassem
rapidamente até uma sala de testes. Eles
verificaram que o estresse fisioldgico (indicado
pelo nivel de cortisol na saliva) causado por
alarmes noturnos era significativamente mais alto
do que aquele em resposta a alarmes diurnos.”

SOLUCOES: SIMPLES E COMPLEXO

A fadiga de alarme é um problema complexo,
e algumas das solugdes possiveis sdo o
replanejamento de aspectos organizacionais
do ambiente e da disposicao da unidade, de
fluxos de trabalho, de processos e da cultura de
seguranca. Solugdes técnicas e de engenharia,
consideragbes sobre carga de trabalho e
mudancas praticas na forma como a tecnologia
atual é usada podem diminuir os efeitos da
fadiga de alarme. Essas mudancas exigirdo
novas abordagens para o treinamento, o fluxo de
trabalho clinico e as politicas organizacionais."
Os principais objetivos de uma solugao
abrangente para a fadiga de alarme devem ser
indicar de forma clara e precisa possiveis perigos
e simultaneamente minimizar os alarmes falsos e
incomodos. Os sinais devem ser compativeis em
todos os equipamentos usados no ambiente de
assisténcia médica. Diversos fatores, como ruido,
iluminacdo, demandas de tarefas simultaneas,
descrenca e cegueira ou surdez atencional,
podem fazer com que o profissional de salde
ndo consiga detectar ou responder a um alarme.
Os novos equipamentos devem ser projetados
de modo a diminuir a carga de trabalho do
profissional e a ndo distrai-lo de outras tarefas
nas quais o tempo é essencial. O aumento na
carga de trabalho e os altos niveis de ruido no

*The Joint Commission Sentinel Event Alert. Medical device alarm safety in hospitals. http://www.jointcommission.

org/assets/1/18/SEA_50_alarms_4_5_13_FINAL1.PDF

ambiente podem prejudicar a capacidade de
localizar alarmes.®

Mudancgas nos algoritmos de processamento
de alarmes em monitores fisiolégicos podem
reduzir o nimero de alarmes que ndo exigem
acdo. Retardar o disparo de alarmes referentes a
violagGes tempordrias clinicamente irrelevantes
pode melhorar a confiabilidade nos alarmes. Um
estudo levantou a hipétese de que a implantacao
de um breve atraso no alarme referente a
pequenas violagdes nos limites (definidas pelos
pesquisadores como desvios inferiores a 4% além
do limite) inibiria alarmes causados por violacdes
temporérias clinicamente irrelevantes. O atraso
permitiria que os valores retornassem aos limites
normais antes do disparo do alarme. A implantacdo
desse atraso em alarmes com violagdes pequenas
e temporérias resultou em uma reducao de 74%
de alarmes falsos. Srivastava et al. usaram
um algoritmo de aprendizado de maquina para
analisar simultaneamente as formas de onda
de eletrocardiograma, oximetria de pulso e
pressdo arterial. O modelo conseguiu impedir
77% dos alarmes falsos e melhorou em 84% a
preciséo de alarmes.® Estes e outros estudos
destacam as oportunidades para os fabricantes de
equipamentos médicos desenvolverem algoritmos
inovadores para aumentar o valor preditivo positivo
de alarmes clinicos.

A diminuicdo do volume dos alarmes pode
reduzir o nivel de poluicdo sonora em salas
cirirgicas e UTls. A crenga popular sugere que
os alarmes devem ser os mais altos possiveis
para atrair imediatamente a atencdo do operador.
No entanto, em um estudo recente, Schlesinger
et al. descobriram que os médicos que devem
responder a eventos criticos simulados durante
um teste auditivo de inteligibilidade de fala
conseguiram distinguir alarmes mesmo quando
estavam a -11 dB abaixo do nivel de ruidos no
ambiente.® Esses resultados possivelmente
refletem o nivel de expertise dos operadores e

O texto “Fadiga de alarme” continua na
préxima pdagina
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Estratégias para reduzir a fadiga
de alarme

Continuacdo do texto “Fadiga de alarme”

indicam que pode ser possivel reduzir o volume
dos alarmes e, assim, o nivel de ruido geral nas
instituic6es médicas. Embora os alarmes devam
ser audiveis, o estudo sugere que a redugdo do
volume é possivel, especialmente para alarmes
que ndo indicam uma condi¢cdo com perigo de
morte. E necessario considerar estratégias para
isso juntamente com manipulacdes de formas
de onda, intervalos intertemporais e outros
parametros fisicos.”

Algumas intervengbes simples podem ser
adotadas imediatamente por praticamente
qualquer médico. Os médicos devem escolher
limites de alarme adequados para cada paciente.
Shanmugham et al. verificaram que a carga
de trabalho percebida foi mais baixa quando
os alarmes foram configurados para refletir o
status fisiolégico de um paciente especifico
em vez de usar a configuragdo-padrao dos
alarmes clinicos.” Essa simples etapa, que
consistiu em alterar os limites dos alarmes
clinicos e desativar os alarmes ndo essenciais,
melhorou a precisdo da resposta a alarmes, a
experiéncia do participante e a satisfagdo geral.
Uma forma simples de atingir essa meta € usar
perfis especificos quando disponiveis, por
exemplo, usar padroes pedidtricos ao atender
uma crianga e usar o modo “passo” ao atender
pacientes com marca-passo ou dispositivos de
desfibrilacdo cardiaca implantével. Sensores
descartaveis também podem ser responsdveis
pelo disparo de alarmes falsos, especialmente
quando eles foram reposicionados ou ja secaram.
Um sensor ou cabo que ndo é compativel com
o0 monitor em uso e eletrodos com gel seco ou
adesivo também podem disparar alarmes falsos.
Uma solugdo simples é usar eletrodos novos
em caso de necessidade de reposicionamento,
substituindo os antigos em vez de tentar reutiliza-
los. A monitorizacdo em excesso também pode
aumentar o numero de alarmes aos quais os
médicos sdo expostos. Por isso, o nivel de
monitorizacdo deve ser selecionado de acordo
com as necessidades de cada paciente."®

CONCLUSOES

A fadiga de alarme € um problema
multifacetado, com varios fatores contribuintes,
incluindo alarmes falsos e que ndo exigem acédo.
A maioria dos alarmes é disparada quando o valor
de um parametro viola o limite pré-determinado,
que costuma ser definido com base na previsao
de que os sinais vitais normais de um paciente
ficardo dentro de uma faixa pequena e previsivel.
Embora essa filosofia possa funcionar bem ao
monitorar um Unico pardmetro com uma faixa
normal bem definida (por exemplo, saturagcao
de oxigénio), ela também pode resultar em um
grande numero de alarmes falsos ao monitorar
pacientes com mdultiplas comorbidades em
um ambiente clinico real. Os fabricantes de
equipamentos médicos podem ajudar a resolver
esse problema desenvolvendo algoritmos
de processamento de alarme inovadores. Os
médicos também podem fazer mudancas simples
em suas praticas para diminuir os efeitos da
fadiga de alarme.

O Dr. Ruskin € Professor Assistente de
Anestesiologia e Medicina Intensiva da University
of Chicago, Chicago, lllinois.

O Dr. Bliss é Professor e Coordenador de
Psicologia na OIld Dominion University, Norfolk,
Virginia.

Nenhum dos autores tem qualquer conflito de
interesses a declarar referente a este artigo.
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A APSF quer se conectar a pessoas
interessadas em seguranca do paciente pela
internet ou redes sociais. Ao longo do ultimo
ano, nos empenhamos para aumentar nosso
publico e identificar o melhor contelido para
nossa comunidade. Tivemos um grande
aumento de seguidores e interacbes, e
esperamos que esse movimento continue
em 2019. Acompanhe-nos no Facebook

em www.facebook.com/APSForg e no

Twitter em www.twitter.com/APSForg. Além

disso, conecte-se conosco no Linkedln em

www.linkedin.com/company/anesthesia-

patient-safety-foundation-apsf. =~ Queremos

ouvir vocé, entdo marque nosso perfil para
compartilhar seu trabalho relacionado a
seguranca do paciente, inclusive seus
artigos e apresentagdes académicas. Vamos
compartilhar esses destaques com nossa
comunidade. Caso tenha interesse em
colaborar com nossos esforgos de ampliar o
alcance da APSF na internet tornando-se um
Embaixador, envie um e-mail para Marjorie
Stiegler, MD, nossa Diretora de Estratégia
Digital e Redes Sociais (stiegler@apsf.org),
Emily Methangkool, MD, Diretora do
Programa de Embaixadores da APSF
(methankgool@apsf.org), ou Amy Pearson,
Gerente de Redes Sociais (pearson@apsf.org).

Esperamos ver vocé on-line!
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SENSAR: implantando a cultura de Sistemas de Relatérios de Eventos Criticos

Por Alejandro Garrido Sdnchez, MD; Rodrigo Molina Mendoza, MD; Eva Romero Garcia, MD; Daniel Arnal Velasco, MD

INTRODUCAO

Um Sistema de Relatérios de Eventos Criticos
(CIRS, na sigla em inglés) registra eventos ou
circunstancias que podem resultar em dano
desnecessério aos pacientes. E uma ferramenta
bastante util para a melhora na seguranca do
paciente, pois evita danos desnecessdrios ao
realizar uma andlise sistematica dos fatores
latentes que contribuem para eventos adversos.
Vérias organizacdes, como a Organizacdo
Mundial da Saldde (OMS) e a Agency for
Healthcare Research and Quality recomendam
o uso de CIRS. O uso é fundamentado nos
principios modernos de uma cultura de
seguranga ndo punitiva, aberta e justa e exige
a dedicacdo de individuos e organizacdes para
potencialmente reduzir danos aos pacientes
na pratica de anestesia. Demonstrou-se que os
CIRSs nacionais foram essenciais no aumento da
cultura de seguranca.! Os CIRSs mais Uteis s&0 0s
voluntdrios, anénimos, com foco no aprendizado
e que utilizam um escopo nacional. Esses
recursos facilitam a criagdo de solucdes locais
para problemas comuns por meio da adocdo e
tomada de medidas de melhoria projetadas para
prevenir a reincidéncia de eventos criticos.??
A auséncia de alcance potencial de CIRSs
existentes na reducdo de danos aos pacientes
conforme esperado pela OMS* foi atribuida
a algumas limitacdes e barreiras conhecidas,
como falta de feedback para os profissionais
que relatam os eventos, desafios nas taxas de
medicdo de eventos adversos, custos associados
a implantacdo, auséncia de apoio institucional e
econdmico, implantacdo insatisfatéria e desafios
na analise de grandes volumes de informagdes
fornecidas pelos sistemas. Apesar de varias
iniciativas terem sido lancadas para aumentar o
uso de CIRSs,® seu potencial para promover a
seguranca do paciente ainda nao foi totalmente
concretizado.

O Sistema de Notificacdes de Seguranca em
Anestesia e Recuperagdo Espanhol (SENSAR, na
sigla em espanhol) € um CIRS criado em 2009,

APRENDENDO
COM O ERRO

NETWORKING TREINAMENTO

SENSAR

DIFUNDINDO

(CONHECIMENTO)| ROMAGAS

Figura 1: Estratégia multimodal do SENSAR
desenvolvida em 2013 (5 anos apds a fundagdo).

Tabela 1: Nimero de hospitais, analisadores, eventos criticos e medidas de melhoria

nos 10 anos de experiéncia do SENSAR.

Medidas de
Hospitais Analisadores  Eventos criticos melhoria
2009 37 183 575 1.024
2010 53 246 1.438 2.570
201 63 288 2184 3.914
2012 69 304 2785 5190
2013 75 335 3.568 6.470
2014 77 351 4714 8.662
2015 78 356 5.993 1.0930
2016 90 425 7170 13.256
2017 101 484 8.352 15.596
2018 107 518 9.392 17722

com a participacdo de 16 hospitais em toda a
Espanha. Ele comecou com um Unico centro
implantado em 1999 no Hospital Universitario
Fundacién Alcorcén. Cinco anos depois, o CIRS
foi aprimorado com uma estratégia multimodal
para melhor desempenho no relato de eventos
criticos, na andlise e na execug¢do de medidas de
melhoria derivadas (Figura 1). Depois de 10 anos
de experiéncia, o SENSAR foi ampliado e agora
abrange 107 hospitais (100 na Espanha e 7 no
Chile), o que equivale a mais de 500 analisadores,
que examinaram 9.274 relatérios de eventos
criticos e implantaram 17.056 medidas de melhoria
(Tabela 1). Com o tempo, 0 que comegou como um
CIRS de apenas um centro se transformou em uma
organizagao que serve de modelo de melhoria na
seguranca perioperatdria do paciente na Espanha,
na Europa e na América Latina.

UMA VISAO GERAL DO NOSSO CIRS
O CIRS do SENSAR é uma ferramenta

de aprendizagem ndo punitiva, andénima
e confidencial que fornece agilidade no
gerenciamento  da informacdo  recebida,

proporcionando feedback imediato na forma de
medidas de melhoria Uteis. Ele também promove
o compartilhamento de dados no dmbito nacional,
pois é gerenciado por grupos especializados em
seguranca do paciente que compartilham seus
dados e projetos educacionais por meio de
comunidades e redes profissionais.

A seguranca do paciente é um parametro
essencial de qualidade do atendimento e
do gerenciamento de riscos. Nos Ultimos
anos, direcionamos nossos esforgos para o
desenvolvimento e a medicdo da cultura de
seguranca em todas as nossas organizagoes,
0 que nos permite ter um raio de acdo mais

amplo, fazendo com que as medidas de melhoria
implantadas tenham maior impacto. Essa mudanca
cultural envolve um processo de aprendizado
coletivo que se concentra no sistema, ndo no
individuo. E baseada no entendimento das causas
de eventos criticos a fim de adotar medidas para
preveni-los. O modelo de erro humano proposto por
Reason, que é amplamente aceito, é utilizado como
base para o sistema.® Este modelo reconhece que
os seres humanos ndo sdo perfeitos e, portanto,
erros cometidos por individuos sdo esperados. No
entanto, os erros humanos devem ser vistos como
consequéncias e ndo causas, ja que se originam
de fatores dentro do sistema de saude. Assim, os
individuos ndo somente devem evitar cometer
erros, mas os sistemas de salde também devem
apresentar medidas de prote¢do para preveni-los.
Ao utilizar essa abordagem, cada evento critico é
uma oportunidade de aprendizado para identificar
e corrigir os fatores contribuintes, e ndo uma
situagdo para culpar o individuo envolvido no erro.
Estes quatro elementos culturais sdo importantes
para alcancar uma cultura de seguranca do
paciente: 1) Comunicacdo, na qual os profissionais
da salde sentem uma atmosfera ndo punitiva, que
encoraja o relato de eventos criticos e permite falar
abertamente sobre eles com outras pessoas; 2)
Justica, na qual os comportamentos inaceitdveis
e perigosos sdo diferenciados de maneira clara
de comportamentos que, embora erréneos, sdo
compreensiveis ou explicaveis; 3) Flexibilidade, que
permite mudangas na estrutura hierdrquica para
adaptar-se a situacdes de risco; e 4) Aprendizado,
com o desejo de obter informagdes da andlise
de eventos criticos e empenho para implantar as
modificacBes necessarias.’

O texto “Sistema de Relatério de Eventos Criticos”,
continua na préxima pagina
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Sistemas de Relatérios de Eventos Criticos ajudam no desenvolvimento

Continuacdo do texto “Sistema de Relatérios de
Eventos Criticos”

NOSSA ABORDAGEM

A abordagem do SENSAR foca a andlise
de eventos criticos usando um modelo
para identificar fatores latentes associados,
dentre os quais consideramos: 1) o individuo
(anestesiologista ou outro profissional da satde)
em contato direto com o paciente; 2) a equipe de
profissionais envolvida nos eventos criticos, bem
como a comunicacdo entre eles; 3) a(s) tarefa(s)
sendo realizada(s); 4) o paciente e sua condicdo
clinica; 5) o local de trabalho; e 6) a organizacdo.
O SENSAR facilita o aprendizado a partir dos
erros de modo sistemético, e, portanto, ajuda a
promover a seguranca no ambiente de salde ao
fornecer um veiculo para a andlise de eventos
sem causar danos ao paciente. Acreditamos que
o estudo e controle dos fatores latentes ndo é
apenas essencial na melhora do desempenho,
mas também é a forma mais eficaz de evitar a
reincidéncia de eventos criticos.

O relato de eventos criticos nos 107 hospitais
participantes do SENSAR ocorre de modo
colaborativo e por meio eletrénico com o cédigo
de acesso genérico, que é exclusivo para cada
centro (Figura 2). O sistema usa uma plataforma
on-line, chamada PITELO (sigla para os fatores
latentes mais comuns: Paciente—Individuo—
Tarefa—Equipe—Local-Organizacdo), que pode
ser acessada pelo site www.sensarorg. O
formuldrio de comunicacdo é estruturado de
modo a facilitar a insercdo de dados e evitar a
perda de informagdes relevantes. (Entre 2009 e
abril de 2017 o CIRS do SENSAR foi chamado de
ANESTIC.)

Os eventos criticos de cada hospital relatados
no banco de dados do SENSAR estdo disponiveis
para o grupo de andlise local. Este grupo de
anadlise é composto por no minimo trés e no
méximo seis anestesiologistas e geralmente
inclui o diretor ou coordenador da equipe, como
uma forma de facilitar e acelerar a implantacdo
de medidas de melhoria, se necessario.
Cada membro do grupo de andlise assume a
responsabilidade pelos eventos criticos relatados
durante um periodo designado (semanalmente
ou mensalmente dependendo do volume de
comunicacdes) e atua como o representante
do grupo. A funcdo do representante é analisar
detalhadamente cada evento no tempo atribuido,
apagar todas as informagdes de identificacdo que
comprometeriam o anonimato (nomes, datas,
cédigo do histérico médico etc.) e verificar se ha
eventos criticos semelhantes no banco de dados
do hospital (bem como em bancos de dados
de outros hospitais participantes do SENSAR,
se disponivel). A andlise feita é focada no
sistema para determinar os fatores latentes que
contribuem para a ocorréncia do evento critico
e resulta na proposta de medidas corretivas
que abordam cada um dos fatores latentes
identificados.

de medidas de melhoria

PITELO

Introducca su usuario y su clave:

Usuario:* ‘ ‘

Contraseiia:* ‘ ‘

Figura 2: Login do SENSAR no PITELO, a plataforma de andlise e comunicagéo on-line.

NOSSOS RESULTADOS DEPOIS DE
DEZ ANOS

O SENSAR passou de seus 16 membros originais
para uma rede composta por 100 hospitais na
Espanha e 7 no Chile. Seu banco de dados tem mais
de 9.000 eventos e quase o dobro de propostas de
medidas de melhorias para a prevencdo de eventos
adversos futuros. Apesar do sucesso, esforcos
ainda maiores sdo necessdrios para manter a
implantacdo atual e permitir maior crescimento.
Um dos maiores desafios atuais é estimular os
profissionais da satide a relatar eventos criticos.

Em relacdo a natureza dos eventos criticos
relatados no banco de dados do SENSAR, os
erros clinicos foram os eventos mais comuns
(25%), seguidos por erros de medicacdo (21%)
e falhas em equipamentos (20%). Felizmente,
menos de 5% dos eventos relatados no nosso
banco de dados representavam perigo de morte
ao paciente. E o mais importante, o SENSAR
permite o aprendizado e desenvolvimento
de medidas de melhoria Uteis para eventos
que representam risco baixo, médio ou alto
aos pacientes. As medidas obtidas com nossa
anadlise variam em complexidade. A maioria
das medidas de melhoria em nosso banco de
dados tende a ser educacional ou informativa,
isto &, alertas, comunicados, sessdes clinicas
ou debriefings, para os profissionais na equipe,
desenvolvidas para ajudé-los a evitar fatores
que levam ao evento critico. Como resultado da
andlise, 1.568 protocolos clinicos ja foram criados
ou modificados nos 107 hospitais participantes.
Para tornar nosso sistema sustentdvel como
parte de nossa estratégia multimodal de “difundir
o conhecimento”, implantamos os cursos de
seguranca do paciente focados no CIRS em
escala local, nacional e internacional (Chile)
e promovemos o treinamento de mais 450
profissionais na Espanha e mais de 180 no Chile.

Acreditamos que os anestesiologistas estao
evoluindo em direcdo a préticas mais seguras
ao seguir este sistema. O impacto da estratégia
multimodal desenvolvida e utilizada pelo SENSAR
resultou em um avanco significativo na érea de
seguranca do paciente em anestesia e areas
correlatas, melhorando a cultura de seguranga de
profissionais e instituicdes. O SENSAR pode servir
como um modelo para melhorar a seguranga do
paciente de modo global.

O Dr  Alejandro  Garrido  Sdnchez €
Anestesiologista no Hospital General Universitario
Gregorio Marafion e Vice-Presidente do SENSAR,
Madrid, Espanha.

O Dr. Rodrigo Molina Mendoza € Anestesiologista
no Hospital Universitario Fundacion Alcorcon e
Tesoureiro do SENSAR, Madrid, Espanha.

A Dra. Eva Romero Garcia € Anestesiologista
no Hospital Universitario y Politécnico La Fe e
Presidente do SENSAR, Valéncia, Espanha.

O Dr. Daniel Arnal Velasco € Anestesiologista
no Hospital Universitario Fundacion Alcorcon e
Presidente do Comité de Qualidade e Seguranca do
Paciente da ESA (European Society of Anesthesia),
Madrid, Espanha.

Os autores ndo tém conflitos a declarar no que diz
respeito a este artigo. O SENSAR € uma organizag¢do
sem fins lucrativos e para o beneficio publico.

NOTA: As tabelas e figuras foram elaboradas pelo
SENSAR.
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ERAS: Roteiro para uma jornada segura no perioperatorio

INTRODUGCAO

Uma epidemia de opioides se alastrou pelos
Estados Unidos como resultado do mau uso,
abuso e desvio de prescricdo de medicamentos
desse tipo. O uso crénico de opioides muitas vezes
comeca com uma prescrigdo ao paciente para dor
aguda no pés-operatério. E alarmante que até 10%
dos pacientes ndo submetidos anteriormente a
tratamentos com opioides tornem-se usudrios
crénicos desses compostos apds uma cirurgia.! Até
mesmo periodos breves de uso podem resultar em
consequéncias a longo prazo, e os pacientes que
recebem alta do hospital levando uma prescri¢cdo
de opioides tém mais probabilidade de fazer uso
prolongado dessas substancias.?® Uma pesquisa
sugere que 0s pacientes que apresentam alta
necessidade de opioides quando internados
geralmente utilizam grandes quantidades apds
a alta.>* Essa crise nacional deixou os hospitais,
médicos e sistemas de salde dos Estados Unidos
com a responsabilidade de encontrar solucdes,
especialmente alternativas para a administracdo
de opioides no manejo da dor no perioperatério.

Os protocolos de Otimizacdo da Recuperagdao
Pés-operatéria (ERAS na sigla em inglés) fornecem
planos transformativos para minimizar a dor, reduzir
a administracdo de opioides, acelerar a recuperacdo
de pacientes e reduzir as complicacdes no
perioperatério e o tempo de internacdo hospitalar.®
Os roteiros de cuidados do ERAS sdo abordagens
multidisciplinares, colaborativas e baseadas em
evidéncias para cuidados perioperatdrios baseados
em principios cientificos que otimizam o cuidado
pré-operatdrio, intraoperatério e pds-operatorio.
Os caminhos do ERAS sdo pacotes de cuidados
clinicos que fornecem abordagens consistentes
ao cuidado perioperatdrio. E o mais importante é
que, além de melhorar os resultados dos pacientes,
os roteiros de cuidados e a padronizacdo ERAS
resultaram em grande reducdo no uso de opioides
em pacientes cirdrgicos.

O conceito ERAS foi desenvolvido na
Dinamarca no final da década de 1990, pelo
cirurgido colorretal Dr. Henrik Kehlet. O Dr. Kehlet
sugeriu que, ao combinar varias intervencoes
perioperatérias validadas cientificamente
(peridural tordcica, nutricdo prévia e deambulagdo
precoce) em um pacote sinergético, os protocolos
ERAS podem levar a melhorias relevantes na
recuperacdo e seguranca do paciente.® Em um
editorial recente, o Dr. Kehlet e seus colegas
enfatizaram a importancia do suporte baseado
em evidéncias para todas as intervengées ERAS.
Eles afirmam que a falha em aplicar principios
cientificos e fisiopatolégicos rigorosos na
expansdo do ERAS para vdrias subespecialidades
cirlrgicas pode ameacar o sucesso futuro do
ERAS.” Com esse conceito em mente, é importante
que cada hospital crie protocolos ERAS baseados
em evidéncias e especificos para cada instituicado.

Por Rebecca N. Blumenthal, MD

A criagdo e lancamento de protocolos ERAS é um
projeto dificil e demorado que apresenta diversos
desafios para os sistemas hospitalares. Existem
diversas limitacdes e bloqueios que podem
comprometer o sucesso da implantagdo ERAS,
incluindo restricdes de custo, disponibilidade
de recursos, tempo, apoio administrativo,
auséncia de apoiadores e entusiastas de ERAS,
adesdo de todos os profissionais, gerentes de
qualidade engajados e servicos suplementares
de suporte confidveis. No NorthShore University
HealthSystem, os maiores impedimentos ao
desenvolvimento do ERAS foram a disponibilidade
de recursos, especificamente a necessidade de
contratar mais técnicos em anestesia e a compra
de equipamentos adicionais de ultrassom para
auxiliar em blocos regionais, e apoio de todos os
cirurgioes e anestesiologistas.

As iniciativas ERAS sdo importantes para
fornecer cuidado com seguranga e para aumentar
a satisfacdo de pacientes em sistemas hospitalares
nos Estados Unidos. As intervencdes ERAS levaram
a uma reducdo na morbidade perioperatdria, a
diminuicdo nas taxas de complica¢do e reinternagao
e a melhora na reabilitacdo e recuperagdo de
pacientes.>® Como beneficio extra, os protocolos
ERAS resultaram em diminuicdo significativa no
uso de opioides no perioperatdrio. Para ilustrar os
beneficios de seguranga dos protocolos ERAS,
publicagdes recentes e declaragdes de consenso
para intervencdes comuns ERAS serdo revisadas
(Figura 1). A andlise detalhada dos caminhos ERAS
em intervengdes individuais serve apenas para
explicar como o ERAS deve ser pensado como um
processo continuo e ininterrupto ao invés de fases
de atendimento isoladas. Assim, este artigo focard
nos beneficios do ERAS para pacientes que sofrem
de doencas malignas. Por Ultimo, esta analise
descrevera como os protocolos ERAS ja levaram a
experiéncias mais seguras no perioperatério para
pacientes cirlrgicos ao reduzir o uso de opioides.

ELEMENTOS ERAS

Diversas intervencdes ERAS pré-operatdrias sdo
responsaveis por fornecer seguranca ao paciente
e melhorar os resultados. A primeira intervencdo,
a instrucdo sobre o pré-operatdrio, € voltada as
expectativas sobre a experiéncia da cirurgia e
da anestesia e os resultados e tem demonstrado
diminuicdo do medo e da ansiedade, além de
melhora na recuperagdo no pdés-operatério ao
reduzir a dor e ndusea e melhorar o bem-estar
geral do paciente.® Além disso, a instrucdo sobre
o pré-operatério demonstrou uma aceleracdo da
alta ao encorajar a alimentacao oral e mobilizacdo
precoces, melhorando a fisioterapia respiratéria e
diminuindo diversas complicag8es. A instrucéo
sobre o pré-operatério € realizada por meio de
comunicacgdo verbal no consultério do cirurgido,
panfletos escritos criados especificamente para

Componentes de um Programa de
Otimizacao da Recuperacao

PRE-OPERATORIO

« Instrugdo e otimizacdo do pré-operatério

« Diretrizes de jejum e ingestdo de carboidratos no pré-
operatdrio

- Eliminacdo de preparagdes intestinais mecanicas

« Tromboembolismo e profilaxia antimicrobiana

INTRAOPERATORIO I

« Analgésicos multimodais ndo opioides e antieméticos

« Anestesia regional

- Normotermia e euvolemia

« Minimizacdo e remocdo precoce de tubos/cateteres de Foley/
sondas nasogdstricas

POS-OPERATORIO

« Mobilizacdo/deambulacdo precoce

« Nutrido prévia

« Analgésicos multimodais ndo opioides

Figura 1: Componentes de um Programa de
Otimizag¢do da Recuperagdo.

os protocolos ERAS e meios multimidia como
sites on-line. Uma segunda etapa ERAS no pré-
operatério abrange a otimizacdo médica, a
descontinuacdo do consumo de alcool e tabaco
e a pré-habilitacdo. Consultas médicas para
abordar problemas como anemia, hipertenséo e
diabetes foram associadas a redugdo de diversas
complicagdes, como infeccbes cardiopulmonares,
hemorragias e outras complicagBes sistémicas.”
A descontinuacdo do consumo de élcool e
tabaco por quatro semanas ou mais antes de
procedimentos eletivos pode reduzir a morbidade
no pés-operatério.® A pré-habilitacdo, que
melhora a capacidade funcional de um paciente
para auxiliar no manejo de estresse da cirurgia
abrange modificacdes na alimentacdo pré-
operatoria, estratégias de relaxamento, higiene do
sono e prescrigdo de exercicios. Estes programas
sozinhos ou em conjunto podem reduzir o tempo
de internagdo, reduzir complicagdes e acelerar o
retorno ao estado funcional pré-operatério.”® Por
ultimo, a ingestao de carboidratos, por meio de
liquido com carboidratos 2 horas antes da cirurgia
pode diminuir o desconforto e a ansiedade,
manter a massa magra corporal e a forca muscular,
acelerar o retorno das fungdes intestinais e reduzir
a resisténcia a insulina."*® Esta intervencg&o no pré-
operatorio pode ajudar a evitar o estado catabdlico
resultante do jejum no pré-operatdrio.

Véarias etapas ERAS no intraoperatério
demonstraram melhora na seguranca do
paciente no periodo perioperatério. Os pacotes
de infeccdo da drea cirlrgica e de trombose

O texto “ERAS” continua na préxima pagina
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venosa profunda/tromboembolismo venoso foram
integrados com sucesso aos protocolos ERAS em
varias instituicGes nos Estados Unidos, inclusive
Dartmouth, Mayo e Duke.® No NorthShore
University HealthSystem os pacotes de infeccdo
da drea cirdrgica e trombose venosa profunda
foram incorporados em todos os protocolos ERAS.

O NorthShore University HealthSystem teve
uma reducdo de 34% em infeccdo da drea
cirirgica (de 4,4% a 2,9%) nos ultimos 3 anos,
presumivelmente pela padronizacdo de varias
praticas antimicrobianas, incluindo administracdo
de antibiéticos intravenosos dentro de
60 minutos antes da incisdo, uso de lencos
umedecidos com alcool e clorexidina antes da
incisdo, antibidticos para o preparo intestinal e
troca de luvas/instrumentos, bem como irrigacéo
de antibidticos antes do fechamento. Além de
reduzir as infec¢des no local da cirurgia, o pacote
antimicrobiano do ERAS também foi associado
a melhora na funcdo imune no pds-operatorio
e a redugdo nos marcadores inflamatoérios no
perioperatério.” Utilizando diversas medidas
profildticas para reduzir o tromboembolismo
venoso, o NorthShore University HealthSystem
reduziu para zero a taxa de infeccdo da area
cirtrgica no perioperatério (de 0,8% para 0%) nos
ultimos 3 anos na populacdo de pacientes do
ERAS.

A profilaxia multimodal para nduseas e vomitos
no pds-operatério é mais uma intervencdo ERAS
bastante usada. Nduseas e vOmitos no pds-
operatério ocorrem em 25 a 35% de pacientes
cirdrgicos e sdo um dos motivos principais para
a insatisfacdo do paciente e o prolongamento
da internagdo. A profilaxia de nduseas e vomitos

Aplicacdes ERAS

no pos-operatério demonstrou reducdo de 40%
na taxa de incidéncia e terapia com multiplos
antieméticos é aditiva e preferivel.”®

As estratégias para manter a normotermia e a
euvolemia também sdo comuns em protocolos
ERAS. A vigildncia no gerenciamento da
temperatura reduz a incidéncia de mdultiplas
complicacdes pds-operatdrias, como infeccdes
de feridas, sangramento, eventos cardiacos e
atraso na ingestdo oral no pés-operatério.’® O
gerenciamento de fluidos € um componente
importante, mas controverso dos protocolos
ERAS. Embora exista o debate acerca da
adequacdo da terapia de fluidos restritiva
versus liberal para procedimentos diferentes em
subgrupos diferentes de pacientes, ha consenso
de que o objetivo principal no manejo de fluidos
em pacientes ERAS é manter a euvolemia central
e evitar o excesso de dgua e sal.?° A manutencéo
do estado euvolémico demonstrou reducdo
nas complicacdes pulmonares e renais, retorno
mais rdpido da funcdo intestinal e reducdo de
infeccdes na érea cirdrgica e no trato urinario.?!
Por fim, a reducdo de tubos e cateteres em
pacientes cirurgicos e a remogdo deles o mais
cedo possivel sdo medidas de seguranga comuns
e importantes, que também demonstraram
reducdo em complicagdes pulmonares,
gastrointestinais e infecciosas no periodo pds-
operatério.??

Em vaérios estudos recentes, os elementos pds-
operatdrios dos protocolos ERAS tiveram forte
associacdo com recuperacao mais rdpida, segura
e sem complicacdes.?®* Os principais elementos do
pds-operatério sdao nutricdo prévia e mobilizacdo
precoce. A nutricdo prévia melhora a resisténcia
a insulina, a funcdo muscular e a cicatrizacdo de

Tabela 1: A redugao de MMEs (equivalentes de miligrama de morfina) no
NorthShore University HealthSystem para quatro protocolos de ERAS (dados nao
publicados, a analise estatistica ainda sera realizada).

Mastectomia com
Histerectomia

reconstrucao por

Protocolo ERAS® Colorretal Hérnia ventral implante abdominal
Implantacao 01/10/2016 01/10/2017 03/04/2018 13/08/2018
Numero de pacientes 815 13 69
Tempo médio de internagao em dias
Pré-implantacao 4 1 3
Pdés-implantacao 2 1 2,3
% de pacientes que utilizam narcéticos de escala 2 ou 3
Pré-implantacdo 100% 100% 91,2% 89,9%
Pés-implantacdo 49,3% 43,2% 31,0% 53,6%
Média de MMEs orais utilizados por paciente
Pré-implantacdo 375,9 388,2 79,4 1591
Pés-implantacao 81,7 62,9* 14,4 23,8
Reducéao geral em MMEs
78,3% 83,8% 81,7% 85%

* Um paciente atipico representou 15% do total de MMEs para a populacdo de pacientes. Ao remové-lo, a média de

MMEs por paciente é 53,3, e a % de reducao é 86,3%.

feridas, além de reduzir a incidéncia de pneumonia,
sepse, fleos e infeccdes no local da cirurgia.?* A
mobilizacdo precoce melhora a forca muscular,
promove a recuperacdo funcional dos 6rgdos, reduz
as complicacbes pulmonares e tromboembdlicas
e estd associada ao aumento na satisfacdo do
paciente.?> Esses dois elementos, juntamente com
o protocolo geral de conformidade e a remocdo
antecipada de tubos e cateteres, sdo os elementos
ERAS associados com o maior impacto no retorno ao
valor de base fisiolégico sem complicacdes.®

ERAS E O TRATAMENTO DE CANCER

Os protocolos ERAS sdo benéficos no
atendimento perioperatério a pacientes com
cancer e tém impacto positivo na sobrevivéncia
do paciente. Como os pacientes com cancer
submetidos a protocolos ERAS apresentam
recuperacdo rdpida ao estado funcional pré-
operatério, eles podem voltar mais rapidamente
a terapia oncolégica. H& uma correlagdo entre
o tempo de continuacdo da terapia apds a
cirurgia e melhores resultados e sobrevivéncia
para pacientes oncoldgicos, mais notavelmente
para aqueles com cancer de mama, no pulmao,
pancreas, figado e colorretal metastico.?® Em um
estudo, os pacientes com cancer submetidos a
protocolos ERAS demonstraram sobrevivéncia
melhorada em 5 anos.?! Além disso, a reducéo no
uso de opioides associada aos protocolos ERAS
também pode, nessa populacdo de pacientes,
reduzir a recorréncia de cancer e melhorar a
qualidade de vida.?’

ERAS E O MANEJO DA DOR

Um componente essencial de todos os protocolos
ERAS é o manejo multimodal da dor. Diferentemente
de regimes tradicionais centrados em opioides,
0 manejo da dor abrangente e multimodal do
ERAS foca no uso de dois ou mais medicamentos
analgésicos ndo opioides ou técnicas para minimizar
ou eliminar o uso de medicamentos opioides
no perioperatério.?®?® Esta nova abordagem
resultou em melhora nos niveis de dor, reducao
do uso de opioides e redugdo de efeitos colaterais
relacionados a opioides, como nausea, vomito,
prurido, sedacdo, insuficiéncia respiratéria, ileos,
retencdo urindria, vicio e dependéncia duradouros
de opioides3® Memtsoudis et al. observaram 1,5
milhdo de pacientes submetidos a substituicao total
do joelho e do quadril e reportaram efeito positivo na
combinagdo de duas ou mais modalidades de nao
opioides resultando em uma reducdo proporcional
de complicagbes no pds-operatério, no uso de
opioides e no tempo de internacdo hospitalar™'
Os modelos abrangentes de manejo multimodal
da dor com ndo opioides nos protocolos ERAS
muitas vezes incluem combinagdes de bloqueios
neurais periféricos ou centrais com analgésicos ndo
opioides, como medicamentos anti-inflamatdrios
ndo esteroides, inibidores de ciclooxigenase-2,
gabapentina/pregabalina,  cetamina, lidocaina,
esteroides, agonistas de receptores alfa-2 ou
magnésio.

Ao aumentar o numero de modalidades ndo
opioides no manejo da dor, o controle mais eficaz da
dor é alcangcado com redugdo no uso de opioides e

O texto “ERAS” continua na préxima pagina
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efeitos colaterais relacionados a eles.>' Com base
no estudo de Memtsoudis et al., foi estimado em
quatro o nimero méximo de técnicas multimodais
de manejo de dor sem opioides para proporcionar
beneficios significativos.3' Um aspecto interessante
é que os autores também descobriram que
medicamentos anti-inflamatdrios nao esteroides
e inibidores de ciclooxigenase-2 sdo as duas
intervencdes multimodais mais eficazes contra dor
que reduziram o uso de opioides no perioperatoério
e diminuitam as taxas de complicacées gerais.3' Os
protocolos ERAS que implantam manejo multimodal
de dor podem ser estratégias seguras e eficazes
para melhorar o controle da dor e, ao mesmo
tempo, minimizar o uso de opioides, os efeitos
colaterais e o vicio.

No NorthShore University HealthSystem, os
protocolos ERAS foram iniciados em pacientes
submetidos a cirurgia colorretal, correcdo de hérnia
ventral, reconstru¢do de mama e histerectomia
abdominal. Todos os protocolos ERAS no
NorthShore utilizam regimes de analgésicos
multimodais associados a bloqueios anestésicos
regionais com novas suspensoes injetdveis e de
longa duragdo de bupivacaina e lipossoma. O
uso de opioides (além de vérias outras métricas
qualitativas) foi rastreado em pacientes ERAS, e foi
observada uma reducgdo no uso de opioides no pos-
operatério: de 90% a 100% antes da implantagdo
dos protocolos ERAS para menos de 54% apds
os protocolos ERAS (Tabela 1). Os pacientes que
precisavam de opioides estavam usando dosagens
minimas, geralmente duas ou trés doses de um
opioide oral. Além disso, para todos os pacientes
ERAS, foi medido o volume equivalente de
miligrama de morfina (MMEs, na sigla em inglés)
oral usado no pods-operatério. Os MMEs sdo
valores atribuidos a opioides que representam sua
poténcia relativa e sdo determinados por um fator
de equivaléncia para calcular a dose de morfina
equivalente para qualquer opioide que ndo seja
morfina. Os pacientes inscritos no ERAS tiveram
uma reducgdo consistente de 78 a 86% de MMEs
usados no pés-operatério se comparados ao uso
de opioides em pacientes cirlrgicos pré-ERAS e
po6s-ERAS (Tabela 1).

Ao dar continuidade ao compromisso de
melhorar o cuidado perioperatério e a combater
a crise de opioides, o NorthShore estd ampliando
seus programas ERAS através do desenvolvimento
de iniciativas para reduzir as doses e a quantidade
de opioides prescritos e usados por pacientes
no pos-operatério apds a alta. A andlise em
andamento das necessidades de opioide de
pacientes no pds-operatério no NorthShore
ajudard a guiar os profissionais na prescricdo da
quantidade adequada de medicamentos para
dor na alta, j& que a duragdo do uso de opioides,
em vez da dosagem do opioide em si, estd mais
fortemente associada ao uso incorreto entre
pacientes que utilizam opioide no pés-operatério.’

CONCLUSAO
Os mapas de cuidados e a sistematizagdo ERAS
podem melhorar os resultados e a seguranca
dos pacientes no periodo perioperatério. Como
resultado, as estratégias ERAS estdo sendo cada

vez mais utilizadas na era do cuidado baseado em
valor. Com os recursos apropriados e apoio dos
profissionais, os protocolos ERAS podem levar a
reducdes notdveis no uso de opioides, complicagdes
e duracdo da internacdo e, portanto, fortes
consideragdes devem ser feitas sobre a implantacao
do ERAS em diversas subespecialidades cirlrgicas.

A Dra. Blumenthal € Anestesiologista e Diretora
de Projetos Especiais no Departamento de
Anestesiologia, Medicina Intensiva e Medicina
da Dor na NorthShore University HealthSystem e
Professora Assistente Clinica no Departamento
de Anestesia e Medicina Intensiva na University of
Chicago, Pritzker School of Medicine.

A autora ndo tem conflitos a declarar no que diz
respeito a este artigo.

As informacGes fornecidas sGo somente para fins de
conhecimento relacionado & seguranga, 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 afirmacées
nem opiniées da APSF. Ndo € intengdo da APSF fornecer
aconselhamento médico ou legal especifico ou apoiar
quaisquer pontos de vista ou recomendacées em resposta
ds questdes propostas. Em hipotese alguma a APSF serd
responsdvel direta, ou indiretamente, por qualquer dano ou
perda causados por ou supostamente causados por ou em
conexdo com a confianca nas informacdes mencionadas.
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Anuncio da APSF Legacy Society
Por Mark A. Warner, MD, Presidente da APSF
E com grande satisfacdo que anuncio a fundacdo da Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) Legacy
Society. A APSF Legacy Society homenageara aqueles que fizerem doacgdes para a fundacdo por meio de seus
espolios, testamentos ou fundo fiducidrio. Os membros da Legacy Society ajudardo a resguardar o futuro da
seguranca do paciente garantindo que a pesquisa e o ensino sobre seguranca, programas e campanhas sobre

seguranca do paciente e também a troca de informacdes e ideias nacionais e internacionais continuem a
acontecer em nome da profissao pela qual somos tdo profundamente apaixonados.

TORNE-SE UM MEMBRO DA APSF LEGACY SOCIETY:

Os membros da Legacy Society sdo parceiros no futuro da anestesiologia. Para se tornar um membro da
APSF Legacy Society, informe a APSF sobre sua doacdo planejada, falando com Sara Moser, Diretora de
Desenvolvimento (moser@apsf.org). Fornecemos um guia gratuito que explica com mais detalhes a doacao
planejada, além de um formulério de associacdo que vocé deverd preencher. Ndo é necessario fornecer
documentacdo para o tipo de doacdo ou valor. Ndo ha valor minimo de doacgdo para a associacdo na Legacy
Society.

Junte-se a Mary Ellen e a mim
tornando-se um membro inaugural da

Os membros da Legacy Society serdo mencionados em nosso site e em cada edic&o do Boletim da APSF. APSF Legacy Society.




