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Boletim da APSF Guia para autores

O Boletim da APSF é o periddico oficial da Anesthesia
Patient Safety Foundation. E amplamente distribuido a
uma variedade de anestesiologistas, profissionais
perioperatdrios, representantes importantes do setor 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: 15 de
novembro, 2) Edi¢cdo de junho: 15 de marco, 3) Edicdo
de outubro: 15 de julho. O contelido do boletim
geralmente se concentra na seguranca perioperatéria do
paciente relacionada a anestesia. As decisdes sobre o
contelido e a aceitacdo dos artigos enviados para
publicacdo sdo de responsabilidade dos editores. Alguns
artigos podem ser publicados em edicdes futuras,
mesmo que o prazo limite seja cumprido. A critério dos
editores, os materiais enviados podem ser considerados
para publicacdo no site e nas redes sociais da APSF.

Os artigos enviados que ndo estejam de acordo com as

instrucdes a seguir podem ser devolvidos ao autor antes

de serem revisados para publicacdo.

1. Inclua uma pagina de rosto na qual conste o titulo do
artigo, nome completo do autor, afiliagdes, declaracdo
de conflitos de interesse para cada autore 3 a5
palavras-chave adequadas para indexacdo. Inclua o
nimero de palavras do artigo na pagina de rosto
(excluindo as referéncias).

2. Inclua um resumo do artigo (composto por 3 a 5 frases)
que possa ser usado no site da APSF como uma forma
de divulgar seu trabalho.

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

4. Inclua paginacdo no manuscrito.

5. As referéncias devem seguir o estilo de citacdo

da American Medical Association.

Exemplo: Prielipp R, Birnbach D. HCA-Infections: Can the
anesthesia provider be at fault? Boletim da APSF. 2018;
32: 64-65. https://www.apsf.org/article/hca-infections-
can-the-anesthesia provider-be-at-fault/ Acessado em 13
de agosto de 2019.

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

7. Inclua na sua pagina de rosto se o Endnote ou outro
software para referéncias for usado no seu artigo.

Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisao

convidados, debates de prés e contras e editoriais, (2)

perguntas e respostas, (3) cartas ao editor, (4) resposta

rapida e (5) relatos de conferéncias.

1. Artigos de revisdo, debates de prés e contras
convidados e editoriais sdo manuscritos originais. Eles
devem se concentrar nas questdes de seguranca do
paciente e ter referéncia adequada (consulte
http://www.apsf.org/authorguide). Os artigos devem
ter até 2.000 palavras e até 25 referéncias.
Incentivamos fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

2. Os artigos de perguntas e respostas consistem em
perguntas enviadas pelos leitores, sobre questdes
relacionadas a seguranca do paciente em anestesia, e
respondidas por especialistas ou consultores. Os artigos
devem ter até 750 palavras.

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

4. Resposta répida (as perguntas dos leitores),
anteriormente conhecida como “Dear SIRS”, que era o
“Safety Information Response System” (Sistema de
Resposta de Informacdes de Seguranca), € uma coluna
que permite a comunicagdo rapida de questdes de
seguranca relacionadas a tecnologia levantadas por
nossos leitores, com informacdes e respostas de
fabricantes e representantes da industria. O Dr. Jeffrey

Feldman, atual presidente do Comité de Tecnologia,
supervisiona a coluna e coordena as perguntas dos
leitores e as respostas da industria.

5. Os relatos de conferéncias enviados por convidados
resumem os tépicos de seguranca do paciente em
anestesia clinicamente relevantes, com base na
respectiva discussao da conferéncia. Eles devem ter
menos de 1000 palavras.

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 tecnolégicos importantes e

relacionados a seguranca. Os autores ndo devem ter

vinculos comerciais ou interesse financeiro na tecnologia
ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicacdo, os direitos autorais

dele serdo transferidos para a APSF. Exceto pelos direitos

autorais, todos os outros direitos, como patentes,
procedimentos ou processos, sdo retidos pelo autor. Se
desejar reproduzir artigos, figuras, tabelas ou contetido do

Boletim da APSF, solicite permissao a APSF.

Informagdes adicionais:

1. Use unidades métricas sempre que possivel.

2. Defina todas as abreviagdes.

3. Use nomes genéricos de medicamentos.

4. Esteja ciente da HIPAA (Lei de Portabilidade e
Responsabilidade de Seguros de Satide dos EUA) e evite
usar nomes de pacientes ou identificadores pessoais.

5. O plégio é estritamente proibido.

Individuos e/ou entidades interessadas em enviar material

para publicacdo devem entrar em contato diretamente com

o Editor-Chefe pelo e-mail greenberg@apsf.org. Consulte o

link do Boletim da APSF: http://www.apsf.org/authorguide,

que fornecera informacgdes detalhadas sobre requisitos
especificos para o envio de artigos.
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Zucco L, Levy N, Ketchandiji D, et al. Atualizacdo sobre
as Consideragdes Perioperatérias para a Sindrome
Respiratéria Aguda Grave Coronavirus-2 (SARS-CoV-2)
do COVID-19. Boletim da APSF. 2020;35:33,35-39.

Declaragdo de isencdo de responsabilidade: Os leitores deste material devem analisar as informagées contidas nele juntamente com
aconselhamento médico e legal adequado e tomar suas proprias decisées acerca da relevancia do material para seu préprio ambiente

de prdtica, cumprindo as leis e regulamentacées estaduais e federais. A APSF envida seus melhores esforcos para fornecer informacées
precisas. No entanto, este material € fornecido apenas para fins de informagdo e ndo constitui aconselhamento médico ou legal. Estes artigos
também ndo devem ser interpretados como uma representagdo do endosso ou da politica da APSF (exceto se declarado de outra forma),
como recomendacdes clinicas ou como substitutos do julgamento de um médico e de aconselhamento legal independente.

Atualizacao sobre as Consideracodes Perioperatérias
para a Sindrome Respiratéria Aguda Grave Coronavirus-2
(SARS-CoV-2) do COVID-19

Por Liana Zucco, MD; Nadav Levy, MD; Desire Ketchandji, MD; Michael Aziz, MD; e Satya Krishna Ramachandran, MD

INTRODUGCAO

A pandemia da COVID-19 causada pelo
coronavirus da sindrome respiratdria aguda
grave 2 (SARS-CoV-2) continua exercendo um
grande impacto na vida das pessoas no mundo
todo. Ela sobrecarregou imensamente os
sistemas de salde e as economias, inclusive
com possiveis desdobramentos psicoldgicos e
sociais nunca antes vistos. O surto de SARS-
CoV-2, que teve origem em Wuhan, na China,
se tornou rapidamente uma pandemia e ja se
espalhou para mais de 150 paises, infectando
mais de 3,1 milhdes de pessoas desde 29 de
abril de 2020, com mais de 1 milhdo de casos
s6 nos Estados Unidos."?

As estimativas atuais sugerem uma taxa de
mortalidade de 2 a 20% dos pacientes
hospitalizados e de até 88% dos pacientes que
necessitam de ventilacdo mecanica.>® O
SARS-CoV-2 apresenta um nimero reprodutivo
bésico (RO) estimado de 2,2 a 2,7° ou seja, uma
pessoa infectada pode espalhar o virus para
mais de 2 individuos suscetiveis. Isso pode
gerar uma disseminacgao rapida e exponencial,
0 que vemos acontecendo agora nas
comunidades dos EUA.”

Devido a capacidade de transmissdo de
pessoa para pessoa,t° o SARS-CoV-2 ainda
representa um alto risco para todos os
profissionais de salude no ambiente
perioperatério. Recomendamos
veementemente que os lideres de areas
perioperatdrias e de hospitais desenvolvam
etapas estratégicas para intervencdes em
pacientes com suspeita ou confirmacao de
infeccdo por COVID-19. O objetivo deste
comunicado é apresentar medidas de
seguranca prudentes no ambiente
perioperatério, reconhecendo que essas
medidas se baseiam no aprendizado obtido
em surtos virais atuais e anteriores."
Abordamos especificamente as medidas que
resultaram no sucesso ou na falha da reducdo
da transmissdo de patégenos virais (SARS-
CoV-2, SARS-CoV e Coronavirus da Sindrome
Respiratéria do Oriente Médio [MERS-CoV))
em ambientes de assisténcia médica. Embora
as intervencdes ndo farmacoldgicas
continuem sendo fundamentais para reduzir a
disseminacdo da doenca, as experiéncias
globais destacam o papel crucial das medidas
imediatas de salde publica no combate a uma
pandemia desta magnitude.

TRANSMISSAO DO PATOGENO
SARS-COV-2

A transmissdo do patégeno pode ocorrer de
pessoa para pessoa pela inalagdo de goticulas
respiratérias infectadas, principalmente se a
distancia da exposicdo as goticulas for
pequena (2 metros) ou se vocé estiver em um
ambiente relativamente fechado com
exposicdo continua a altas quantidades de
particulas de aerossol.”>'® A transmissdo
também pode ocorrer pelo contato préximo,
direto ou indireto, com as membranas mucosas
(olhos, nariz, boca) e pelo trato digestivo.”?*
Atualmente, hd evidéncias que sugerem que a
transmissdo pode ocorrer pelo contato direto
ou indireto com superficies contaminadas
(fomites), e isso pode causar uma predisposi¢do
a autoinoculacdo e/ou transmissdo posterior.
Semelhante aos outros coronavirus, o SARS-
CoV-2 consegue sobreviver fora do corpo por
aproximadamente 12 horas em superficies de
tecido ou papeldo e até 72 horas em
superficies de plastico ou metal. "%

Evitar a transmissdo do SARS-CoV-2 ainda
é o esforco mais eficiente que pode ser feito
pelos 6rgdos de saude publica para diminuir
o impacto do virus. Esse esforco envolve a
rdpida identificacdo de casos, rastreamento
de contatos, isolamento/quarentena das
pessoas infectadas/expostas e suporte
médico. Reconhecemos que o ambiente
perioperatério é um local de possivel
exposicdo ao SARS-CoV-2. Portanto, é
necessdrio que haja diretrizes disponiveis
em todo o hospital para os profissionais de
salde gerenciarem a exposicdo e
implantarem medidas a fim de diminuir
a transmissdo.

Licoes aprendidas com os surtos de
coronavirus anteriores (SARS-CoV, MERS)

Com o surto de SARS-CoV em Toronto em
2002 e o surto de MERS-CoV em 2012,
constatamos que a maioria dos casos estava
associada a transmissdo nosocomial,
especialmente entre profissionais de saude
expostos a procedimentos que geram
aerossol.” Apesar dos protocolos de
seguranca existentes, a infec¢do dos
profissionais de salde por SARS-CoV estava
associada a intubag¢do de um paciente com
infeccdo confirmada de SARS-CoV na UTl, a
necessidade de mais de uma tentativa de
intubacao ou a situacdes em que mais de trés

pessoas estavam na sala.'® Dentre os outros
fatores de risco, estava o contato com o
paciente durante procedimentos de
aerossolizacdo, inclusive por meio de
nebulizadores, CPAP, BiPAP ou terapia de
oxigénio nasal de alto fluxo." No entanto,
medidas aprimoradas e o uso de EPIs
reduziram a transmissao nosocomial durante
a segunda onda do surto de SARS-CoV em
Toronto. Dados mais recentes sugerem que o
oxigénio nasal de alto fluxo pode nao
aumentar a disseminacdo aerossol durante a
tosse espontanea em voluntarios saudaveis."

Licoes aprendidas com o surto atual
(SARS-CoV-2)

A experiéncia vivenciada na China, Itélia, no
Reino Unido e nos Estados Unidos evidencia
gue a transmissdo comunitdria é responsavel
pela maioria dos pacientes infectados.' A
prevaléncia da doenca continua alta em vérias
partes do pais, sendo que a falta de testes
confidveis e amplamente disponiveis
representa um risco de transmissao
nosocomial no ambiente perioperatério. O
periodo imediatamente anterior ao inicio dos
sintomas esta associado a excregdo viral do
SARS-CoV-2 e representa um potencial
considerdvel de transmissdo, o que torna todos
0s pacientes (assintomaticos) um risco
adicional.?®?' Para proteger e garantir a
seguranca dos profissionais de satide e, por
extensdao, dos pacientes, sdo necessdrios
esforco coordenado e suporte organizacional
completo a fim de evitar a transmissao
nosocomial de SARS-CoV-2.?

Devido a rdpida disseminagdo da COVID-19,
ha grande pressdo temporal em relagdo a

O texto “Consideracdes Perioperatdrias para
a COVID-19” continua na proxima pdagina
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capacidade de as organizacdes de salde se
prepararem para o aumento de internagdes e
implementarem estratégias de diminuicdo de
riscos. A ansiedade e o medo colocaram
pressdo adicional sobre os profissionais de
salde, especialmente devido as preocupacdes
com a insuficiéncia de equipamentos de
protecao individual (EPI) e a falta de clareza de
informacdes ou de diretrizes unificadas entre os
lideres. Constatamos que mensagens
divergentes causam confusdo, criam tensdo e
tornam mais lenta a implementacdo de
protocolos. Além disso, é desafiador
acompanhar as diretrizes que mudam
rapidamente e comunicé-las com clareza a
organizagao inteira. Recomendamos uma
abordagem unificada para auxilio e
comunicacdo com os membros das equipes
de sua organizacdo.

Transmissao do patégeno na sala de cirurgia
e no ambiente de trabalho de anestesia

Na sala de cirurgia, o ambiente de trabalho
de anestesia permite que goticulas se
depositem sobre vdrias superficies. Assim, elas
servem de reservatoérios para o virus quando
precaucoes adequadas contra goticulas ou
processos de descontamina¢do nao sdo
seguidas. Conforme observado anteriormente,
0s processos que favorecem a aerossolizagcdo
de escarro da pessoa infectada no ambiente
perioperatério representam uma possivel fonte
de exposicdo para os profissionais de saude.
Para os anestesiologistas e intensivistas, o
periodo que representa o maior risco de
exposicao é durante o manejo das vias aéreas,
que envolve o contato direto com goticulas
respiratdrias, principalmente durante a
intubacdo e extubacdo.?>2*

As areas imediatamente fora da sala de
cirurgia e ao redor do complexo do
departamento de cirurgias representam areas
de baixo risco em relagao a geracdo de
aerossol, mas ainda podem ser fontes de
transmissdo em potencial. Independentemente
do local, EPIs inadequados, mau uso de EPIs e
higienizacdo incorreta das maos sdo fatores em
potencial que podem levar a transmissao de
profissionais de salde que trabalham junto ao
leito de pacientes.?526

RECOMENDAGOES PARA A PRATICA
PERIOPERATORIA DE ANESTESIA
EM PACIENTES COM COVID-19

Devido ao potencial de transmissdo
de SARS-CoV-2 em pacientes assintomaticos
e profissionais de saude, recomendamos a
intensificacdo da prética padrdo no manejo
perioperatério de todos os pacientes para
reduzir a exposicdo a secrecdes.
Higienizacao das maos:

Lavar as maos com frequéncia é uma das
medidas de higiene mais importantes na
protecdo contra a infeccdo cruzada e deve
ser adotada ativamente. Gel a base de
dlcool para a higienizacao das mdos deve
ser disponibilizado em todas as esta¢des de
trabalho de anestesia ou préximo a elas.

aﬁsj

Anesthesia
Patient Safety
Foundation

RecomendagGes para manejo das vias aéreas
em pacientes com suspeita ou confirmagao

www.apsf.org de infecgﬁo por COVID'lg

A SUA protegdo pessoal é A prioridade. Deve haver equipamento de protegdo individual (EPI) disponivel e
todos os profissionais para permitir a adog¢do de precaugdes de isolamento contra goticulas/contato. Revise os
protocolos de colocagdo e retirada do EPI. Atengdo cuidadosa é necessaria para evitar a autocontaminagao.

Pacientes com suspeita ou confirmacgdo de infeccdo por COVID-19:

o NAO devem ser levados para a sala de espera ou para a sala de recuperagdo pés-anestésica (SRPA).

o Devem permanecer em uma sala de cirurgia designada, com avisos afixados nas portas para minimizar

a exposi¢do dos profissionais.

Os casos infectados devem se recuperar na sala de cirurgia ou devem ser transferidos para a UTl em sala
de pressdo negativa.

O tempo todo deve haver um filtro de troca de calor e umidade (HME) de alta qualidade que remove pelo
menos 99,97% das particulas suspensas no ar de 0,3 micron ou maiores entre o tubo endotraqueal e a bolsa
do circuito/reservatério.

o

o

Planeje com antecedéncia:

o Para que os profissionais tenham tempo suficiente para vestir o EPI e adotar as precaugdes de protegdo.
o Considere intubar com antecedéncia para evitar uma intubagdo de emergéncia em que o EPI ndo possa
ser vestido corretamente.

Durante a manipulagao das vias aéreas

Use:

o EPI: Mdscara N95 ou equivalente, protegdo ocular ou escudo facial, roupa de prote¢do
impermeavel e resistente a fluidos, touca descartavel, protetor de calgados e dois pares
de luvas.

o A monitorizagdo padrdo da American Society of Anesthesiology (ASA) deve ser aplicada
antes da indugdo da anestesia.

Designe:

o O anestesiologista com mais experiéncia para realizar a intubagdo, se possivel. Evite que
residentes fagam intubagdes em pacientes doentes.

Discuta:

o O plano para intubagdes dificeis e ndo previstas e certifique-se de que o equipamento
de resgate esteja disponivel imediatamente, incluindo vias aéreas supragldticas e um kit
cirtrgico de vias aéreas.

Evite:

o Intubagdo por fibra 6ptica com paciente acordado, exceto quando especificamente
indicado. A anestesia local atomizada aerossoliza o virus. Considere métodos alternativos
de topicalizagdo, se indicados.

Prepare-se para:

o Realizar a pré-oxigenagdo por 5 minutos com 100% de FiO, ou até chegar a meta desejada
de EtO,.

o Use equipamentos com os quais a pessoa que realizara a intubagdo tenha maior
familiaridade. Recomendamos o videolaringoscépio como dispositivo principal
de intubagdo para aumentar as chances de sucesso da intubagdo.

Realize uma intubagdo de sequéncia rapida (ISR):

o Realize uma ISR para evitar ventilagdo manual dos pulmdes do paciente e possivel
aerossolizagdo do virus a partir das vias aéreas.

o Dependendo da condigdo clinica, é possivel que a ISR precise ser modificada.

o Se aventilagdo manual for necesséria, aplique volumes de corrente baixos e use um filtro
de HME.

o Imediatamente apds a intubagdo, infle 0 medidor do tubo endotraqueal antes de aplicar
ventilagdo de pressdo positiva.

Certifique-se de que:

o Sempre haja um filtro de HME entre o tubo endotraqueal/mascara facial e o circuito
respiratdrio/bolsa do reservatério.

Descarte:

o Proteja novamente o laringoscépio imediatamente apds a intubagdo (com a técnica da
luva dupla) ou coloque-o em uma bolsa lacrada. Lacre todo o equipamento usado nas vias
aéreas em uma bolsa de plastico de lacre duplo. O equipamento usado deve ser removido
para descontaminagdo e desinfecgdo.

Extubagdo:

o Deve ocorrer usando o EPI de forma adequada. Considere o uso de uma barreira
de tecido protetora para cobrir a boca durante a extubagdo. Descarte cuidadosamente
os equipamentos contaminados.

Lembre-se:

o Depois de remover o equipamento de protegdo, evite tocar nos cabelos ou na face antes
de lavar as mdos.

Monitore:

o Os sintomas dos profissionais de saude envolvidos na manipulagdo de vias aéreas.
Considere o uso de um registro on-line como IntubateCOVID em
https://intubatecovid.knack.com/registry#add-intubation/

Updated May 12, 2020

O texto “Consideragoes Perioperatérias para
a COVID-19” continua na préxima pagina
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A higienizacao das maos deve ser realizada
meticulosamente conforme as diretrizes
padrdo, especificamente apds a remogao
das luvas, apds o contato com areas sujas
ou contaminadas, antes de tocar na
maquina de anestesia ou em seu contetdo
e apo6s cada contato com o paciente (por
exemplo, colocacdo de termdmetro, tubo
nasogastrico etc.).
Equipamento de protecdo individual:?22%28
Deve haver equipamento de protecdo
individual disponivel a todos os profissionais,
incluindo um respirador N95 (ou equivalente) ou
um respirador purificador de ar motorizado
(PAPR), protecdo ocular (como éculos de
protecdo ou escudo facial), uma touca
descartavel, uma roupa protetora impermeavel
e a prova de fluidos, protetores de calgados e
dois pares de luvas. As toucas descartaveis para
a sala de cirurgia reduzem o risco de
contaminagao das maos ao tocar o cabelo, que
pode ter sido exposto a goticulas. E essencial a
lavagem das maos antes de colocar o EPl e
depois de tira-lo.

As méscaras N95 atendem aos critérios de
filtragem do National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH) e sdo aprovadas
para protecdo contra transmissdo por via aérea
e por goticulas de 95% das particulas maiores
que 0,3 micron. As méascaras N95, que devem
ser ajustadas, oferecem protecdo contra a
contaminacgdo por contato e goticulas do
coronavirus. Como alternativa, pode-se usar
um PAPR no lugar do respirador N95. O PAPR
oferece protecao equivalente a mdscara N95,
mas pode proporcionar maior versatilidade de
uso em rostos de varios tamanhos, com pelos
faciais ou em situacoes de vdrios tipos de usos.
Lembre-se de que o PAPR pode ser mais
complicado de colocar e tirar sem ocorrer
autocontaminacgdo e, portanto, a observagao
por um colega pode diminuir esse risco. No
minimo, os respiradores N95 ou equivalentes
devem ser usados em todos os casos
suspeitos ou confirmados de COVID-19.

Os profissionais e suas organizagdes devem
revisar os protocolos de colocacdo e retirada
corretas do EPI. E recomendével realizar
simulagdes de intubacdo e extubagdo usando
o EPI em um ambiente real (in situ). Essa € uma
oportunidade para promover o uso correto do
EPI entre os profissionais e para identificar
problemas de adesdo. A organizagdo deve
evitar intubacbes em locais de acidentes “do
tipo resgate de emergéncia’, onde néo é
possivel usar todo o EPI necessdrio.

Manipulacdo de vias aéreas (intubacao
e extubagao):

Antes da exposicdo a um procedimento de
aerossoliza¢do ou manejo de vias aéreas, 0s
profissionais de saude devem se proteger
vestindo o EPI adequado descrito acima.
Limite o nimero de profissionais da equipe
presentes na sala durante as intubacdes e
extubagdes para reduzir o risco de exposicao
desnecessdria, a menos que estejam vestidos

com o EPI adequado. Certifique-se de que
haja um plano elaborado para o manejo de
uma via aérea dificil ndo prevista e que o
equipamento de resgate esteja disponivel
imediatamente, incluindo vias aéreas
supragléticas e um kit cirdrgico de vias aéreas.

Prepare o equipamento de intubacao
préximo ao paciente e planeje o descarte
minimizando a distancia de deslocamento do
equipamento contaminado. Considere usar a
técnica de luvas duplas durante a intubacdo,
protegendo a lamina do laringoscépio com as
luvas externas imediatamente apds a
intubacdo. Também é possivel colocar o
laringoscépio usado diretamente em uma
bolsa lacrada e remover as luvas externas.?®

Geralmente, a extubacdo gera muito mais
aerossol do que a intubagdo, devendo ser
realizada usando o EPI exatamente conforme
descrito acima. Certifique-se de que os outros
profissionais de salide na sala (por exemplo,
fisioterapeuta respiratério e enfermeiros)
também utilizem EPI. Considere o uso de gaze
ou uma barreira de tecido protetora para cobrir
a boca e o nariz durante a extubagdo. Descarte
cuidadosamente os equipamentos
contaminados. Considere seriamente o uso de
antieméticos profilaticos para reduzir o risco de
vomito e possivel disseminacao viral.

Planejamento e treinamento de simulagdo do
fluxo de trabalho perioperatorio:

Analise a necessidade de fluxos de trabalho
perioperatérios especificos para o manejo dos
pacientes com COVID-19 em sua
organizac80.?° Pode ser necessario redefinir o
fluxo de trabalho, implantar um checklist e
realizar testes em tempo real para identificar os
perigos ou as falhas durante o procedimento.
Designe salas cirlrgicas especificas para
pacientes com COVID-19 e minimize a
contaminagao removendo qualquer objeto
desnecessdrio e cobrindo os equipamentos
fixos com plastico. Recomendamos treinar a
equipe por meio de simulagdo in-situ para
promover a conscientizacdo das alteracdes
perioperatorias para pacientes com COVID-19
e incentivar o desenvolvimento de um modelo
mental compartilhado entre as equipes de
profissionais de satde.3° Também
recomendamos o treinamento de simulacdo de
colocacdo e retirada de EPI, intubacdo,
extubacgdo e gerenciamento de eventos
adversos em pacientes com COVID-19. Alguns
dos recursos institucionais on-line dos autores
estdo disponiveis em: https://www.
anesthesiaeducation.net/gsi_covid19/.

RECOMENDAQ()ES PARA MANEJO DAS
VIAS AEREAS EM PACIENTES COM
CONFIRMACAO OU SUSPEITA DE
INFECCAO PELO CORONAVIRUS
(SARS-COV-2)

Precaucées gerais:

1. A sua protecdo pessoal é a prioridade.
Deve haver equipamento de protecao
individual (EPI) disponivel a todos os
profissionais para permitir a adocao de
precaugoes de isolamento contra particulas
suspensas no ar, goticulas e contato. Revise

os protocolos de colocagao e retirada do
EPI. Planeje com antecedéncia para
permitir que os profissionais na equipe
tenham tempo suficiente para vestir o EPl e
adotar as precaucgdes de protecdo.
Atencdo cuidadosa é necessaria para evitar
a autocontaminagao.

2. Casos confirmados ou suspeitos de infecgdo
por SARS-CoV-2 NAO devem ser levados
para as areas de espera ou para a sala de
recuperagdo pds-anestésica (SRPA). Uma
sala de cirurgia designada deve ser alocada
para esses casos, e avisos devem ser
colocados nas portas para minimizar a
exposicao dos profissionais na equipe. Os
casos infectados devem se recuperar na
sala de cirurgia ou devem ser transferidos
para a UTl em uma sala de pressdo negativa.
Deixe um grampo preparado para
desconectar o circuito.

3. Certifique-se de que haja equipamentos
suficientes para manipulacdo de vias aéreas
e emergéncias. Além disso, certifique-se de
que um filtro de troca de calor e umidade
(HME) de alta qualidade, que remova pelo
menos 99,97% das particulas suspensas no
ar de 0,3 micron ou maiores, e um grampo
para tubo endotraqueal estejam disponiveis
antes de realizar a intubacao.

Durante a manipulacdo das vias aéreas:

4. Coloque um respirador N95 ajustado, um
PAPR ou uma mdscara equivalente, éculos
de protecao, roupas de protecdo, dois pares
de luvas e protetores de sapatos, todos
descartadveis. Aplique a monitorizacdo
padrdo ao paciente, como faria em qualquer
inducao de anestesia.

5. Se possivel, designe o anestesiologista com
mais experiéncia para realizar a intubacdo.
Evite que residentes facam intubacdes de
pacientes com suspeita ou confirmacao de
infeccdo por SARS-CoV-2 nesse periodo.

6. Elabore um plano para a manipulagdo de
uma via aérea dificil ndo prevista e
certifique-se de que o equipamento de
resgate esteja disponivel imediatamente,
incluindo vias aéreas supragléticas e um kit
cirdrgico de vias aéreas.

7. Evite intubacdes por fibra 6ptica com os
pacientes acordados, exceto quando
especificamente indicado. A anestesia local
atomizada aerossoliza o virus, portanto, use
técnicas alternativas de topicalizagao se
esse procedimento for indicado. Use
equipamentos com os quais o intubador
tenha maior familiaridade. Recomendamos o
videolaringoscépio como dispositivo
principal de intubacdo para aumentar as
chances de sucesso da intubaco.

8. Realize a pré-oxigenacao por pelo menos
5 minutos com 100% de oxigénio ou até
chegar a meta desejada de O, expirado.

9. Realize uma indugdo de sequéncia rdpida
(ISR) para evitar ventilacdo manual dos
pulmdes do paciente. Certifique-se de que

O texto “Consideragoes Perioperatdrias para
a COVID-19” continua na préxima pagina
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um assistente treinado esteja disponivel
para realizar pressdo cricoide. Se a
ventilagdo manual for necessdria durante
uma ISR modificada, aplique volumes de
corrente baixos e use um filtro de HME.

10. Imediatamente apds a intubacao, infle o
medidor do tubo endotraqueal antes de
aplicar ventilagdo de pressao positiva.

11. Certifique-se de que sempre haja um filtro
de HME de alta qualidade entre a mascara
facial/tubo endotraqueal e o circuito de
respiragdo ou a bolsa do reservatdrio.

12.Proteja novamente o laringoscépio logo
apos a intubacdo ou coloque-o em uma
bolsa prépria para esse fim. Lacre todo o
equipamento usado nas vias aéreas em
uma bolsa de pléstico de lacre duplo. O
equipamento usado nas vias aéreas deve
ser removido para descontaminacgdo
e desinfecc¢do.

13.A extubacdo deve ocorrer usando o EPI
de forma adequada. Considere o uso de
uma barreira de tecido protetora para
cobrir a boca e o nariz durante a
extubacgdo. Descarte cuidadosamente os
equipamentos contaminados.

14.Depois de remover o equipamento de
protecao, evite tocar nos cabelos ou na face
antes de lavar as maos.

15.Considere monitorar os sintomas dos
profissionais de salde envolvidos
na manipulacdao das vias aéreas
de pacientes com COVID-19, no local ou
por uma plataforma on-line como o
https://intubatecovid.org.

Recomendacdes para a retomada de servigos
perioperatorios ndo urgentes ou eletivos

Com os sistemas de salide comegando a
planejar a retomada de operac¢des ndo
urgentes e, posteriormente, casos eletivos
com o achatamento continuo da curva de
infeccdo por SARS-CoV-2, ainda é crucial
aderir aos mais altos padrdes das diretrizes
baseadas em evidéncias, tanto locais quanto
nacionais e internacionais, para proteger os
pacientes e profissionais de saude. O
ressurgimento da COVID-19 continua sendo
uma possibilidade real e uma preocupacgdo por
varios motivos, incluindo variagdes na
disponibilidade de testes, falta de clareza
sobre a imunidade obtida por exposicdo
anterior, prevaléncia da doenca etc.3? Portanto,
a vigilancia permanente, com énfase
em esforgos publicos continuos, deve
ser encorajada.

Antes da reabertura dos servicos
perioperatérios ndo urgentes e eletivos,
recomendamos um planejamento
institucional cuidadoso com a retomada
gradual e vagarosa de casos ndo urgentes,
conforme sugerido pela declaracado
conjunta do American College of Surgeons
(ACS), American Society of
Anesthesiologists (ASA), American Hospital
Association (AHA) e Association of

Perioperative Registered Nurses (AORN)
(Roadmap for Resuming Elective Surgery
after COVID-19 Pandemic [Roteiro para a
retomada de cirurgias eletivas apds a
pandemia de COVID-19]).33 Politicas
institucionais e fluxos de trabalho para a
retomada de casos ndo urgentes e eletivos
devem considerar a disponibilidade de
testes, a prevaléncia local da doenca, a
indicacdo e o procedimento cirlrgicos, a
capacidade hospitalar e de UTI e os
requisitos dos profissionais na equipe. Os
espacos fisicos devem ser mapeados para
otimizar o distanciamento entre pacientes e
profissionais de salde. E preciso continuar
tomando providéncias para o treinamento
continuo dos profissionais na equipe e o
auxilio a resposta hospitalar geral a COVID-
19.3* De acordo com a declaracdo conjunta
acima, defendemos uma abordagem
gradual para retomada de cirurgias
indicadas e urgentes.?*=3¢ Privilegiamos
politicas e protocolos que priorizam as
necessidades clinicas dos pacientes e a
capacidade organizacional como forma de
diminuir a competicdo pela capacidade
operacional limitada.

A base do gerenciamento de riscos
durante a recuperacdo da pandemia
continuard sendo a triagem pré-operatéria
com base em sintomas. A maioria dos
hospitais tem atendimento exclusivo para
garantir que pacientes com sintomas tenham
um plano claro para adiar a cirurgia e
receber acompanhamento em 14 dias,
quando possivel.

Recomendacoes para o teste pré-operatério
O teste pré-operatdrio estd sendo

implantado em todo o mundo com trés metas

principais. Sdo elas:

e Adiar a cirurgia eletiva em pacientes
sintomaticos ou que testaram positivo.

» Acionar protocolos perioperatérios para o
atendimento adequado de casos suspeitos
ou confirmados de COVID-19.

e Orientar sobre o uso adequado de EPI
e protocolos de atendimento perioperatério.

Apoiamos as recomendacdes emitidas em
uma declaracdo conjunta da ASA e APSF (ASA
and APSF Joint Statement on Perioperative
Testing for the COVID-19 Virus [Declaracdo
Conjunta da ASA e APSF sobre o Teste
Perioperatério em relacdo ao Virus da COVID-
19]).%” Deve ser realizada uma avaliacdo de
risco a populacdo identificando a prevaléncia
de SARS-CoV-2.

Quando ha presenca local ou regional de

SARS-CoV-2:3

1. Todos os pacientes devem passar por
triagem para verificagdo de sintomas antes
de se dirigirem para o hospital. Os pacientes
que relatarem sintomas deverdo ser
encaminhados para avaliacdo adicional.
Todos os outros pacientes devem realizar o
teste de amplificagdo de acido nucleico
(incluindo testes PCR) antes de passarem por
cirurgia de ndo emergéncia. Os sistemas de
salide podem considerar recomendar aos
pacientes que se autoisolem enquanto
aguardam os resultados do teste.

2. Devido a possibilidade de ocorrerem
falsos-negativos no teste, a equipe
cirdrgica deve se precaver contra goticulas
(usando mascara cirdrgica e protecado
ocular) durante operacdes. Antes de
realizar um procedimento que gera
aerossol, os profissionais presentes na sala
devem vestir uma mascara N95, protecdo
ocular, luvas e roupa protetora.

3. Se um paciente testar positivo para SARS-
CoV-2, os procedimentos cirlrgicos eletivos

O texto “Consideragoes Perioperatdrias para
a COVID-19” continua na préxima pagina
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Continuacdo do texto “Consideragoes
Perioperatdrias para a COVID-19”

deverdo ser adiados até que o paciente ndo
esteja mais infeccioso e tenha se
recuperado da COVID-19. Um paciente
pode estar infeccioso até que ocorra uma
das situagdes a seguir:

a.Estratégia recomendada pelo CDC
e baseada em teste

i. Desaparecimento da febre sem o uso
de medicamentos redutores de febre

ii. Melhora dos sintomas respiratérios

iii. Resultados negativos de dois testes de
SARS-CoV-2 com diferenca de 24 horas
ou mais

b. Estratégia do CDC ndo baseada em teste

i.Pelo menos 72 horas desde o
desaparecimento da febre sem o uso
de medicamentos redutores de febre
e melhora dos sintomas respiratérios

ii. Pelo menos 7 dias desde o aparecimento
dos sintomas.

4. No momento, ndo é possivel fazer
recomendacdes sobre a definicdo da
recuperacao suficiente das alteragdes
fisiolédgicas do SARS-CoV-2. No entanto, a
avaliacdo deve incluir andlise da capacidade
de exercicio do paciente (equivalentes
metabdlicos [METS]).

Quando ha pouca ou nenhuma presenga

regional de SARS-CoV-2:

1. Todos os pacientes devem passar por
triagem para a verificagdo de sintomas antes
de se dirigirem para o hospital.

2. Os pacientes que relatarem sintomas
deverdo ser encaminhados para
avaliacdo adicional.

COMENTARIO

Sem vacinas ou intervencdes farmacoldgicas
comprovadas atualmente, recomendamos
énfase continua nos esforcos da salide publica
e nas intervengdes ndo farmacoldgicas
endossadas pelo Centro de Controle e
Prevenc¢do de Doengas (CDC) dos EUA, pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e pelos
governos estaduais locais. Também
defendemos o uso continuo da tecnologia
(telemedicina) no ambiente perioperatorio para
facilitar o distanciamento social adequado e
diminuir as transmissdes nosocomiais.®

Dra. Liana Zucco é membro da equipe de
qualidade e seguranca perioperatdrias de
Anestesiologia no Beth Israel Deaconess Medical
Centre e aluna de mestrado em Qualidade e
Seguranca de Atendimento Médico na Harvard
Medical School, Boston, Massachusetts.

Dr. Nadav Levy € membro da equipe de qualidade
e seguranga perioperatorias de Anestesiologia no
Beth Israel Deaconess Medical Centre e aluno de
mestrado em Qualidade e Seguranca de
Atendimento Médico na Harvard Medical School,
Boston, Massachusetts.

Dr. Desire Ketchandji € membro da equipe de

medicina intensiva de Anestesiologia na Oregon
Health and Science University, Portland, Oregon.

Perioperatorios Eletivos

<4

R

Dr. Michael Aziz é vice-diretor interino de
Assuntos Clinicos e professor do Departamento
de Anestesiologia e Medicina Perioperatdria
da Oregon Health and Science University,
Portland, Oregon.

Dr. Satya Krishna Ramachandran € vice-diretor
de Qualidade, Seguranca e Inovagéo, professor
associado de Anestesia, Departamento de
Anestesia, Medicina Intensiva e Medicina da Dor
no Beth Israel Deaconess Medical Center,
Harvard Medical School, Boston, Massachusetts.

Os Drs. Zucco, Levy, Ketchandji e Aziz ndo
apresentam conflitos de interesse. O Dr.
Ramachandran recebe honordrio pessoais da
Fresenius Kabi USA (consultor cientifico).
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TRABALHO ORIGINAL

Pandemia da COVID-19 — Descontaminacao de Respiradores e Mascaras
para o Publico em Geral, Profissionais de Saude e Ambientes Hospitalares

Por Qisheng Ou, PhD; Chenxing Pei; Seong Chan Kim, PhD; Kumar Belani, MD; Rumi Faizer, MD; John Bischof, PhD; e David Y. H. Pui, PhD

H4é uma escassez grave de respiradores e
mascaras essenciais para a protecdo dos
profissionais de salde da linha de frente e para a
diminui¢do da transmissao comunitéria durante a
pandemia da COVID-19." A reutilizacdo de
respiradores e mascaras faciais cirdrgicas com filtro
e descartaveis apos a descontaminacao se tornou
uma estratégia necessdaria.>® Aqui, mostramos
dados cientificos para fundamentar o uso de trés
métodos de descontaminacao.

O método de irradiacdo germicida ultravioleta
(UVGIy* foi implantado com dois sistemas UV (Clorox
Optimum-UV Enlight® 216 mJ/cm?) localizados a
1 metro (3,3 pés) da dianteira e da traseira dos
respiradores/mascaras pendurados no meio de
uma pequena sala de descontaminacdo. O sistema
gerou luz UV-C e irradiou as méscaras por
5 minutos. Para o método de aquecimento em
forno, a temperatura de 77 °C (170 °F) foi escolhida
por ser a temperatura mais baixa da maioria dos
fornos domésticos e pelo conhecimento de que o
virus da COVID-19 é desativado a 70 °C.°
Na temperatura de 77 °C, os respiradores e as
mascaras foram colocados em uma pilha de filtros
de café dentro do forno, sem tocarem em
superficies de metal, para evitar danos térmicos, e
foram aquecidos por 30 minutos. Para o método
de tratamento de aquecimento a vapor, 0s
respiradores e as mascaras foram colocados na
prateleira de um vaporizador com &gua fervendo
por 30 minutos. Esse tratamento ndo deve ser
feito em forno de micro-ondas, porque a aba de
metal para o nariz pode danificar os respiradores
e as mascaras, bem como o forno de micro-ondas.

A eficiéncia de filtracdo e a resisténcia
respiratéria do respirador 3M 8210 N95 (St. Paul,

Descontaminacgao de Respiradores e Mascaras
para o Publico em Geral, Profissionais de Saude e Ambientes Hospitalares
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NOTA: Este estudo testou apenas o desempenho de respiradores e mdscaras sem uso apds vdrios tratamentos. Respiradores e mdscaras usados podem ter a integridade

e a eficiéncia deterioradas, que ndo podem ser recuperadas com a descontaminagéo.

Minnesota), da mascara de procedimento 3M 1820
e da mascara cirlrgica Halyard 48207 (Alpharetta,
Gedrgia) foram medidas antes e depois do
tratamento de descontaminacdo. Embora o virus
da COVID-19 meca aproximadamente O,1 pm,® as
goticulas de exalacdo podem ter varios
micrometros ou podem ser ainda maiores, mas
encolhem enquanto estdo no ar devido a
evaporacdo da dgua. A eficiéncia do meio de
filtragcdo tem relacdo importante com o tamanho do
contaminante. Comunicamos aqui uma eficiéncia
fraciondria para diferentes tamanhos de 0,03 a
0,4 um, o que representa a faixa de tamanho das
particulas mais penetraveis, de modo que possa
haver uma comparagdo com o tamanho do virus da

COVID-19 ou outros patégenos de interesse.
Conforme mostrado na Figura 1, o respirador N95
tem uma eficiéncia acima de 95% em toda a faixa
de tamanhos, com 96% sendo a menor eficiéncia
em 0,05 a 0,08 um, e apresentando uma eficiéncia
acima de 98% com o virus da COVID-19 de
aproximadamente O,1 um. A mascara cirlrgica e a
méscara de procedimento apresentam
eficiéncia menor, com aproximadamente 85%
e aproximadamente 80% em 0,1 um,
respectivamente. Os trés tratamentos de
descontaminacdo ndo causaram deformacado ou
degradacao visivel do material nem reduziram a

O texto “Descontaminacdo de Mascaras”
continua na préxima pagina
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Figura 1: Eficiéncia da filtragéo das particulas fracionais e resisténcia respiratoria (pressdo diferencial) das amostras do respirador 3M 8210 N95, mdscara cirdrgica Halyard
48207 e mdscara de procedimento 3M 1820 que passaram pelo tratamento de descontaminacdio em comparagéio com as amostras novas ndo tratadas.
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Descontaminacao de Respiradores e Mascaras

Continuacdo do texto “Descontaminacdo
de Mascaras”

eficiéncia de filtracdo ou a respirabilidade apds
10 tratamentos. A Unica excecdo é que o tratamento
por aquecimento a vapor gerou uma pequena
gueda na eficiéncia (< 5% em média) nas mascaras
cirtrgicas apos 10 ciclos de tratamento, sugerindo
gue o aquecimento no forno é uma opgdo melhor
para a reutilizacdo repetitiva. Os trés métodos de
descontaminagdo demonstraram seguranga na
retencao da filtracdo da maioria dos materiais de
tecidos domésticos (dados ndo mostrados) que
também podem ser usados como mascaras
caseiras. Nossos dados indicam que o tratamento
ndo causa alteracdo sistematica na eficiéncia ou na
resisténcia da mascara N95. O peqgueno aumento
na resisténcia dos respiradores N95 tratados é
resultado da variacdo da amostra, e ndo do
tratamento em si. O método de teste é destrutivo,
portanto, limitamos os nlimeros de amostras para
economizar os preciosos respiradores N95
e mascaras.

Os testes de ajuste quantitativo foram realizados
usando um TSI PortaCount® Pro+ 8038 por um
pesquisador especifico neste estudo. O fator de
ajuste, definido como a proporgcdo entre a
concentragdo de particulas no ambiente e a
concentracdo de particulas dentro do respirador,
deve ser igual ou maior que 100 para ser aprovado
no teste. O teste de ajuste quantitativo foi realizado
com um respirador 3M 8210 N95 novo e, em
seguida, realizado apds 1, 3, 5 e 10 ciclos de
tratamento no forno a 77 °C com o mesmo respirador.
Um segundo respirador 3M 8210 N95 foi testado
apds 1, 3, 5 e 10 ciclos de tratamento por
aquecimento a vapor. Conforme mostrado na
Tabela 1, o tratamento no forno foi considerado
seguro em relagdo a integridade e ao ajuste do
respirador, ao passo que o tratamento por
aquecimento a vapor pode afetar o ajuste do
respirador. Todos os testes de ajuste foram
realizados com a mesma pessoa. Diferentes fatores
de ajuste seriam esperados se os testes fossem
realizados em outra pessoa, mesmo que o
respirador fosse o mesmo. Durante o teste de
ajuste, a pessoa que realizou os testes ndo sentiu
diferenca em termos de respirabilidade entre
respiradores N95 tratados e ndo tratados.

CONCLUSAO:

Testamos trés métodos (UVGI, forno e
aquecimento a vapor) de descontaminacao e
constatamos que eles nao reduzem a eficiéncia de
filtracdo e o fator de ajuste. Com base nos achados,
além de os respiradores e as mascaras reutilizados
serem altamente eficientes, eles também podem ser
usados repetidamente por até 10 vezes. Além disso,
os métodos estdo prontamente disponiveis ndo
apenas no ambiente hospitalar, como também na
maioria das residéncias. Este estudo testou apenas
o desempenho de respiradores e mascaras sem
uso apos varios tratamentos de descontaminacao.
Respiradores e mdscaras usados podem ter a
integridade e a eficiéncia deterioradas, que ndo
podem ser recuperadas com a descontaminacao.
N&o recomendamos a reutilizacdo de mdscaras ou
respiradores N95 visivelmente contaminados ou
que contenham partes visivelmente deterioradas.

Colaboradores (todos da University of Minnesota):

Qisheng Ou, PhD, pesquisador associado,
Departamento de Engenharia Mecénica

Tabela 1. Resultados quantitativos do teste de ajuste do novo respirador N95 e apos
os ciclos de tratamento no forno e aquecimento a vapor

Tratamento no forno

Exercicio Novo

Ciclos

1

3 5 10

RespiragGo normal

Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200

Respira¢cdo profunda Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200

Cabeca de um lado

para outro

Cabeca para cima

e para baixo

Falando 135 134
Expressdo de dor Excl. Excl.

Curvando-se

RespiragcGo normal

Mais de 200 Mais de 200
Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200

Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200

Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200

124 170 125
Excl. Excl. Excl.
151 197 Mais de 200

Fator de ajuste geral 188 188 177 195 185
Tratamento de aquecimento a vapor
Exercicio Novo Ciclos

1 3 5 10
Respiracdo normal  Mais de 200 Mais de 200 191 109 141
Respiracéo profunda Mais de 200 Mais de 200 Mais de 200 184 179
Cabeca de um lado . .
para outro Mais de 200 Mais de 200
Cabeca para cima .
e para baixo Mais de 200 165
Falando 135
Expressdo de dor Excl. Excl. Excl. Excl. Excl.
Curvando-se Mais de 200 144 136
Respiragéo normal  Mais de 200 157 180
Fator de ajuste geral 188 152 124

Os numeros da tabela representam o fator de ajuste. Um fator de ajuste acima de 100 configura um
ajuste adequado e é representado em verde. Um fator de ajuste abaixo de 100 configura um ajuste

inadequado e é representado em vermelho.

Chenxing Pei, PhD, aluno, Departamento

de Engenharia Mecdnica

Seong Chan Kim, PhD, cientista pesquisador sénior;
Departamento de Engenharia Mecénica

Linsey Griffin, PhD, professora assistente da equipe
de Design de Vestimentas, Faculdade de Design
William Durfee, PhD, professor,

Departamento de Engenharia Mecénica

John Bischof, PhD, professor, Departamento

de Engenharia Mecdnica

Rumi Faizer, MD, professor associado,
Departamento de Cirurgia

Kumar Belani, MBBS, MS, professor de Anestesiologia
David Y. H. Pui, PhD, professor de magistério,
Departamento de Engenharia Mecénica
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Recurarizacao Pés-operatdria apos a Administracao de Sugamadex
Devido a Falta de Monitorizacao Neuromuscular Adequada:

A Experiéncia Japonesa

Por Tomoki Sasakawa, MD, PhD; Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD; Tomohiro Sawa, MD, PhD; e Hiroki lida, MD, PhD

INTRODUGAO

O sugamadex reverte rapidamente o
bloqueio neuromuscular por meio do
encapsulamento seletivo de rocuronio e outros
relaxantes musculares aminoesteroides nao
despolarizantes. Desde seu langcamento em
2010 no Japdo, o sugamadex foi administrado
a aproximadamente 12,32 milhdes de
pacientes ao longo de 8 anos. O sugamadex
contribuiu para o gerenciamento seguro e
efetivo da funcdo muscular ao reduzir o risco
de bloqueio neuromuscular residual pos-
operatério (sugamadex 1a 4% vs. neostigmina
25 a 60%)." No entanto, o Comité de Seguranca
da Japanese Society of Anesthesiologists (JSA)
divulgou um aviso em 2019, destacando a
necessidade da dosagem correta de
sugamadex.? Esse aviso se baseou em 36
casos de recorréncia de bloqueio
neuromuscular (recurarizacao) relatados até o
fim de 2018 no Japdo. A dose adequada de
sugamadex deve ser determinada conforme o
peso corporal e a profundidade do bloqueio
neuromuscular do paciente (Tabela 1). Além
disso, o anestesiologista deve verificar se ha
sinais de reacdes anafildticas e recurarizacdo
apds a injecao de sugamadex enquanto
monitora a recuperagao neuromuscular total.

Muitos incidentes reportados no Japao
envolveram determinacdo inadequada da dose
(falta de monitorizagdo neuromuscular) e
gerenciamento insuficiente apds a dose. A
monitorizagdo neuromuscular perioperatoria
com um dispositivo quantitativo, que mede e
exibe uma proporcdo da sequéncia de quatro
estimulos (train-of-four, TOF), € o padrdo ouro

Tabela 1. Doses recomendadas

de sugamadex para a reversao do

bloqueio neuromuscular com base
na monitorizacdo neuromuscular'?

Nivel de bloqueio Dose de

neuromuscular sugamadex'?
(mg/kg)

Moderado 2

(Reaparecimento de T2 como

resposta ao estimulo de TOF)

Profundo 4

(No reaparecimento

de 1ou 2 CPTs)

Reversdo imediata do 16

bloqueio neuromuscular
(3 minutos apdés uma dose
de brometo de rocurdnio
para intubacdo)

T2, segunda contracdo. TOF, sequéncia de quatro
estimulos. CPT, contagem pds-tetanica.

para evitar o bloqueio neuromuscular residual
pds-operatério.® A monitorizacdo quantitativa do
relaxamento muscular € um método objetivo de
avaliacdo do grau de relaxamento muscular que
usa acelerémetro, eletromiogramas etc.,
juntamente com estimulo nervoso elétrico. A
monitorizacdo quantitativa permite avaliar se a
proporcao de TOF, que é um indice de
recuperacao do relaxamento muscular, &€ maior
que 0,9. A avaliagao de um grau mais profundo
de relaxamento muscular, usando a contagem
poés-tetanica (CPT), também é possivel. A
monitorizagdo qualitativa se baseia no
julgamento subjetivo do anestesiologista por
meio de apalpagdo ou observacdo das
contragdes musculares usando um dispositivo
que contém apenas a funcdo do estimulo
nervoso. Embora possa ser possivel obter a TOF
aproximada, ndo é possivel obter a precisao
crucial para distinguir as proporgdes exatas de
TOF, por exemplo, entre 0,8 € 0,93.

Entretanto, uma pesquisa demonstrou que
monitores quantitativos estavam disponiveis
a apenas 22,7% dos anestesiologistas nos
Estados Unidos.* Além disso, o uso de
monitores qualitativos ou quantitativos ndo é
comum no Japao. Na maioria dos casos, 0s
anestesiologistas julgam subjetivamente a
recuperacdo do relaxamento muscular com
base nos sinais clinicos. Como é provavel
que a disponibilidade de monitores
neuromusculares seja parecida no Japao e
nos Estados Unidos, a falta de monitorizacdo
perioperatdria adequada pode ser uma
grande causa da dosagem inapropriada de
bloqueio neuromuscular.

RECURARIZACAO

A recurarizagdo é um rdpido aumento do
bloqueio neuromuscular apés um periodo de
recuperacdo. Ela foi relatada no passado com o
uso de inibidores de acetilcolinesterase, mas hé
cada vez mais relatos em decorréncia do uso de
sugamadex, em que a forca muscular parece ser
recuperada com mais confianca. Elveld et al.
relatou a recorréncia do bloqueio neuromuscular
durante a reversao com uma pequena dose de
sugamadex a CPT de 1 (ou seja, relaxamento
muscular profundo).® Em um relatério de caso
clinico posterior, um paciente obeso apresentou
recurarizacdo devido a uma dose insuficiente de
sugamadex e necessitou de reintubacao
traqueal apds uma proporcdo de TOF de 0,9
antes da primeira extubac&o.®

MECANISMO DE RECURARIZAGCAO

Mesmo quando as moléculas de
relaxamento muscular ocupam 75% dos
receptores nicotinicos de acetilcolina na jungdo

Por Fvasconcellos (Trabalho préprio) [Dominio piblico], via Wikimedia Commons

Modelo de preenchimento de espaco
do sugamadex sodico.

neuromuscular, a transmissdo neuromuscular
normal é alcancada porque os outros 25% dos
receptores permitem uma forca muscular
normal.” Assim, a jungéo neuromuscular tem
um grande fator de seguranca sob vérias
condigoes fisioldgicas. No caso mencionado
acima, a forca muscular estava aparentemente
normal. No entanto, na presenca de baixas
concentracdes de relaxantes musculares, a
recurarizagao pode ocorrer com o inicio de
acidose respiratdria, administracdo de
antibiéticos de magnésio ou aminoglicosideo
ou outros fatores que reduzem o fator de
seguranca. Algumas moléculas de rocurdénio
permanecem sem ligacdo no compartimento
central de alguns pacientes que recebem uma
dose insuficiente de sugamadex. Essas
moléculas livres podem ser redistribuidas para
o compartimento periférico, migrar para a
jungdo neuromuscular e causar ainda mais
relaxamento muscular.

DOIS CASOS DE RECURARIZACAO

Caso n° 1. Paciente do sexo masculino, com
70 anos, 71kg, que passou por ureterectomia. O
paciente tinha insuficiéncia renal crénica. No
total, 240 mg de rocurénio foram administrados
durante a anestesia, que durou 7 horas e
33 minutos. Um total de 200 mg de sugamadex
foi administrado 87 minutos apds a Ultima dose
de 20 mg de rocurdnio. O paciente voltou a
respirar espontaneamente. Ele respondia a
comunicacdo verbal e foi extubado. Nao foi
realizada monitorizagdao neuromuscular.
Passados 15 minutos apds o paciente ser
transferido para a sala de recuperacdo pés-
anestésica (SRPA), ele parou de respirar e foi
intubado novamente. O monitor neuromuscular
exibia uma TOF de 3. Apds a administracdo de

O texto “Recurarizacdo” continua
na préxima pagina
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Continuacdo do texto “Recurarizacao”

mais 200 mg de sugamadex, 0s movimentos
corporais e as respiragdes espontaneas
voltaram e ndo houve sinais de recurarizacdo a
partir desse momento.

Caso n° 2. Paciente do sexo masculino, com
80 anos, 61 kg, que passou por reparo de
aneurisma de aorta abdominal. Foi
administrado rocurénio (50 mg) para
intubacdo endotraqueal, e doses de 25 mg
foram injetadas em intervalos de 30 minutos,
comecando 1 hora apds a intubacdo. Nao foi
realizada monitorizagdo neuromuscular.
Passados 50 minutos apés a administracdo da
Ultima dose de 25 mg de rocurénio, 200 mg de
sugamadex foram injetados na auséncia de
consciéncia e de respiragdes esponténeas.
Apds a administracdo de sugamadex, notou-se
respiragcdo espontanea fraca. O paciente
respondia a comunicacdo verbal, foi extubado
e transferido para a SRPA. Passados 15 minutos
apods a extubacgdo, a respiracao parou. A
respiracdo espontanea voltou imediatamente
apos a inje¢cdo de mais uma dose de 200 mg
de sugamadex.

MONITORIZACAO NEUROMUSCULAR E
USO CORRETO DO SUGAMADEX

A monitorizagdo neuromuscular ndo foi
realizada intraoperatoriamente ou antes da
administragdo do sugamadex em nenhum dos
casos. Esses casos mostram a ocorréncia de
recurarizagdo em pacientes idosos com
possivel alta sensibilidade a rocuronio devido a
fatores farmacocinéticos e farmacodinamicos.
Recentemente, surgiu uma tendéncia de
administrar grandes doses de rocurénio para
manter o relaxamento profundo, pois o
bloqueio neuromuscular profundo pode gerar
melhores condi¢des operatdrias para cirurgia
de laparoscopia em relagcdo ao bloqueio
moderado.® Devido ao risco de overdose de
rocurdnio, o bloqueio neuromuscular profundo
deve ser avaliado por meio da monitorizacao
neuromuscular intraoperatdria. Se a overdose
de rocurénio resultar em relaxamento muscular
profundo e desaparecimento da resposta de
contracdes, é importante aguardar a
recuperacao espontanea (inicialmente avaliada
com base na CPT). Nos dois casos descritos,
um frasco de sugamadex (200 mg) foi
administrado rotineiramente na falta de
monitorizacdo neuromuscular, o que gerou
subdosagem e recurarizagdo.

DIRETRIZES REVISADAS DA JSA
SOBRE A MONITORIZACAO
DURANTE A ANESTESIA

Conforme comparagdo com as edicdes
anteriores, a revisdo de 2019 das JSA
Guidelines for Monitoring During Anesthesia
[Diretrizes da JSA sobre a Monitorizagéo
Durante a Anestesia] incluiu uma
recomendacdo mais definitiva sobre o uso de
monitorizagao neuromuscular: “A
monitorizacdo neuromuscular deve ser
realizada em pacientes que recebem
relaxantes musculares e seus antagonistas.”®

ao Uso de Sugamadex

Essa recomendacgdo substituiu a versao
anterior: “A monitorizacdo neuromuscular deve
ser realizada quando houver necessidade.”
Embora nenhum método especifico de
monitorizagcdo seja mencionado na edi¢do mais
recente, o uso de um monitor neuromuscular
quantitativo é desejavel em todos os casos. Os
métodos de monitorizacdo neuromuscular
qualitativa e semiqualitativa, como testes
clinicos da fungdo muscular (por exemplo,
levantar a cabeca por 5 segundos e manter a
mao fechada), s6 conseguem detectar
proporcdes de TOF de 0,4 ou menos e ndo tém
correlagdo com uma proporcao de TOF de 0,9,
que é o limite indicador de auséncia de
paralisia residual.”® A avaliacdo perioperatdria e
0 gerenciamento do relaxamento muscular
profundo durante a anestesia exigem a
monitorizagdo neuromuscular baseada em
CPT ou outros pardmetros confidveis.

AUMENTO DO USO DA
MONITORIZACAO NEUROMUSCULAR

O sistema nacional de planos de salde do
Japdo ndo promove o uso de monitorizacdo
neuromuscular em ambientes clinicos
porque ndo reembolsa as despesas médicas
gastas com a monitorizacdo neuromuscular.
Além disso, a venda de dispositivos
aceleromiogréficos (AMG) portateis
autébnomos foi interrompida. Isso reduziu
consideravelmente a variedade de opgdes,
desestimulando a compra de novos
monitores. Entretanto, varios novos
monitores neuromusculares quantitativos
foram langcados no mercado e estdo atraindo
o interesse dos anestesiologistas. Novos
tipos de dispositivos incluem monitores
eletromiogréficos, monitores AMG que usam
novos algoritmos de medicdo (acelerébmetro
tridimensional) e monitores que apresentam
um medidor modificado de pressdo
sanguinea com eletrodos neuromusculares
internos.” As vantagens desses novos
modelos sdo a facilidade de calibragem e
uso e a presencga de mecanismos adaptaveis
para compensar altera¢cdes posturais.
Contudo, devido ao fato de o langamento ser
recente e o custo dos novos monitores ser
alto, a comunidade médica estd aguardando
produtos de qualidade com reputagdo
comprovada e precos competitivos.

CONCLUSOES

No Japdo, a auséncia frequente de
monitorizacdo neuromuscular perioperatoria
aumentou o risco de recurarizagao devido a
dosagem inadequada de sugamadex. Em
vista do uso crescente de sugamadex no
mundo todo, reconhecemos a necessidade
de alertar a comunidade médica sobre o alto
risco de recurarizacdo em vdrias partes do
mundo. Concluindo, convidamos os
fabricantes de dispositivos médicos a
produzir monitores neuromusculares faceis
de operar e com precos competitivos para
serem usados durante o atendimento
perioperatério. Também incentivamos os
anestesiologistas a administrar sugamadex

com base nos dados de monitorizacdo
neuromuscular. Além disso, pedimos que a
comunidade médica evite a recurarizagdo, as
reacdes anafilaticas e outras complicagdes
pds-operatdrias associadas ao uso de
relaxantes musculares e seus antagonistas.
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Lideranca Efetiva e Cultura de Seguranca do Paciente

Por Brooke Albright-Trainer, MD; Rakhi Dayal, MD; Aalok Agarwala, MD, MBA; e Erin Pukenas, MD

A lideranca efetiva é necesséria na medicina
para promover um clima organizacional que
valoriza a seguranca do paciente. A lideranca é
fundamental para o sucesso de qualquer
projeto ou negécio. Os lideres efetivos ddo o
exemplo, valorizam uma ética profissional
robusta e demonstram comprometimento com
a missao de uma instituicdo ou de um
departamento além da autopreservacéo.'
Lideres capacitados seguem uma visdo clara
para infundir um senso de propdsito maior,
definindo qual dire¢do a organizagao deve
seguir. Os lideres que promovem um ambiente
de trabalho positivo e coeso geram confianca
entre os profissionais e a equipe e estabelecem
segurancga psicoldgica para os funciondrios. A
lideranca determina as prioridades
organizacionais e pode direcionar recursos
para iniciativas de seguranca importantes.
Promover um ambiente que incentiva as
pessoas a manifestarem suas preocupagdes
permite que os lideres trabalhem de forma
decisiva e oportuna para proteger pacientes e
profissionais na equipe. Por fim, os lideres que
promovem um clima organizacional positivo
contribuem para maior satisfacdo profissional
entre os funciondrios, reducdo do burnout,
menos erros médicos e uma melhor cultura de
seguranga geral.?

CULTURA DE SEGURANCA

Aprimorar a cultura de seguranca dos
sistemas de salde é essencial para a
prevencao e reducdo de erros. A Joint
Commission define “cultura de seguranca”
como um conjunto de “crencgas, valores,
atitudes, percepgdes, competéncias e
padrdes de comportamento que determinam
o0 comprometimento de uma organizagdo com
a qualidade e a seguranca do paciente”? Um
parametro importante em uma cultura de
seguranca solida é a disposicdo de os
profissionais, em cargos clinicos ou de apoio,
contratados recentemente ou experientes, se
sentirem confortaveis em comunicar
inadequacdes. E indispensével que os lideres
defendam e fomentem um ambiente em que
o ato de se expressar seja incentivado, de
forma que as equipes de atendimento médico
possam aprender com eventos adversos,
situacdes que quase colocaram algo a perder
e condi¢cOes inseguras. Isso pode ser
alcancado por meio do incentivo a uma
abordagem transparente e ndo punitiva em
relagdo a comunicagdo. A adogdo de uma
“cultura justa”, em que a culpa individual é
minimizada ou eliminada e o foco é
direcionado as falhas do sistema que
contribuem para eventos adversos, pode
melhorar a cultura de seguranca.

Os lideres também devem adotar e promover
esforgcos para erradicar comportamentos
intimidadores. Quando um comportamento ndo

Figura 1: O desequilibrio entre vida pessoal e profissio-
nal pode contribuir para o burnout dos profissionais.

profissional é tolerado em uma organizagdo, a
seguranca do paciente é comprometida.
Quando comportamentos pouco profissionais
ndo sdo abordados de forma justa e
transparente, eles continuam acontecendo, e
0s novos profissionais na equipe sdo levados a
crer que esses comportamentos podem ser
tolerados, possivelmente promovendo essa
atitude ainda mais. Lidar com um
comportamento ndo profissional adotado por
profissionais desrespeitosos na equipe pode
aumentar a satisfacdo e a retencdo da equipe,
melhorando a seguranca do paciente, a
experiéncia de gerenciamento de riscos e os
ambientes profissionais.*

Os membros da equipe que identificarem
condi¢cdes inseguras ou que tiverem boas
sugestdes para o aprimoramento da seguranca
devem ser reconhecidos e recompensados. Os
lideres podem usar vérias técnicas para
aprimorar a cultura de seguranca, inclusive
pesquisas para identificar lacunas na cultura,
motivando o treinamento do trabalho em
equipe, realizando executive walk-rounds e
estabelecendo equipes de qualidade e
seguranca com base nas unidades.® Por meio
da avaliagao proativa dos pontos fortes e das
vulnerabilidades do sistema, as equipes podem
monitorar o progresso e priorizar areas para
melhorar a cultura de seguranca.

SEGURANGA PSICOLOGICA

O termo “seguranca psicoldgica” refere-se a
crenca de que o individuo n&o sera punido por
cometer um erro ou se manifestar. E um
componente essencial da cultura de seguranca
e estd relacionado a seguranga do paciente e
ao burnout. A seguranca psicoldégica permite
criatividade, liberdade de expressao e auséncia
de medo por ter ideias novas, diferentes ou
dissonantes.® Um ambiente psicologicamente
seguro também permite que os profissionais
discutam questdes relacionadas ao equilibrio

entre vida pessoal e profissional. Para
desenvolver a seguranca psicoldgica, os
lideres devem promover um ambiente em que
os profissionais se sintam seguros ao
comunicar problemas relacionados ao
atendimento do paciente. Os lideres efetivos
mantém vias abertas de comunicacdo e sdo
receptivos a feedback. Embora isso possa
fazer com que o individuo fique mais
vulneravel, a capacidade de aceitar feedback e
reagir de forma construtiva permite que os
lideres reconhecam os problemas com
antecedéncia e lidem com eles proativamente.!
Caso contrario, os membros da equipe
poderao ndo se manifestar sobre um problema
devido ao medo de retaliacdo ou humilhacdo.

CULTURA ORGANIZACIONAL
E BURNOUT DOS PROFISSIONAIS
NA EQUIPE

A cultura de uma organizag¢ao pode
intensificar a seguranca do paciente e
aumentar a qualidade. Ela também pode
contribuir com o burnout (Figura 1). O burnout &
uma sindrome que resulta do estresse croénico
no local de trabalho que ndo foi gerenciado
adequadamente.” Tradicionalmente, a cultura
organizacional da drea da salde nao deixa
espaco para a discussdo sobre o equilibrio entre
vida pessoal e profissional. Os profissionais tém
medo de expressar suas preocupagoes
relacionadas as necessidades pessoais que
podem ndo estar alinhadas as metas do
departamento ou da instituicdo. E possivel que
algumas instituicdes apenas prestem atencao
no burnout quando ele comeca a afetar a
produtividade e o acesso ao paciente, bem
como quando comega a gerar pontuagoes ruins
de seguranca do paciente e custos mais altos. A
rotatividade frequente ou a incerteza da
geréncia, a falta de um plano estratégico ou a
inconsisténcia entre as metas podem fazer com
que os médicos se sintam desvalorizados e
ineficazes. A rotatividade muito alta pode ser um
indicio de que uma lideranca ineficaz esta
contribuindo para altas taxas de burnout em
departamentos ou instituicdes. A rotatividade
gera custos mais altos, despesas com
recrutamento, transicdo de agéncias/substitutos,
folgas pagas com valores mais altos e
necessidade de servicos adicionais de suporte,
entre outros.

Atualmente, com o crescimento dos dados
que relacionam o burnout entre profissionais de
salde aos aumentos de incidéncia de
negligéncia e erros médicos, todas as
instituicdes devem lidar com o estresse dos
profissionais e trabalhar para gerenciar essa
situagdo. Apds a divulgagdo do relatdrio de
referéncia do Institute of Medicine (IOM), que

O texto “Lideranca Efetiva” continua na
préxima pdgina
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Os Lideres Podem Promover uma Cultura que Evite

Continuacdo do texto “Lideranca Efetiva”

afirma que os 6bitos decorrentes de erros
médicos se tornaram a terceira principal causa
de morte nos EUA, atrds do cancer e de doencas
cardiacas, iniciativas para melhorar a qualidade
e reduzir os danos aos pacientes se espalharam
pelo pais.® Estudos recentes sugerem um
aumento dobrado dos erros médicos quando
associados ao burnout dos profissionais em
comparagao aos erros médicos ndo associados
ao burnout, sendo que 55% dos participantes
relataram sintomas de burnout.® Se esses
problemas ndo forem resolvidos, o bem-estar e
até mesmo a seguranca dos profissionais de
salde podem ser comprometidos. Para evitar o
burnout e melhorar o bem-estar entre os
profissionais, os lideres devem refletir sobre o
clima da organizac¢do e implantar as mudancgas
necessarias. Ao implantar ferramentas de
monitorizac¢do, incluindo iniciativas de bem-estar
e equipes de resposta no local de trabalho, os
lideres conseguem fomentar uma cultura
organizacional que evita o burnout.

PRINCIPAIS ATRIBUTOS DOS
LIDERES EFETIVOS

A aquisicao de certos atributos de lideranca é
tdo importante que muitas oficinas, cursos e
treinamentos foram criados para ajudar a
aprimorar e refinar essas habilidades. A lista a
seguir, embora ndo seja abrangente, descreve
alguns dos atributos mais importantes que
diferenciam um lider efetivo de um lider ndo
efetivo (Tabela 1).

Comunicacdo efetiva

A comunicacdo efetiva é necessaria para
permitir que os profissionais de uma
organizacao saibam o que é valorizado e
reconhecido e o que se espera deles. Metas
claramente articuladas ajudam as pessoas a
permanecer focadas, bem como a monitorar o
progresso e discutir desafios abertamente.
Conforme novas ideias sdo desenvolvidas, é
crucial definir os objetivos da missdo e revisé-
los regularmente com todas as partes
interessadas envolvidas, incluindo profissionais
de saude da linha de frente, lideres de opinido

o Burnout de Médicos

ou docentes seniores. Essa monitorizagdo do
progresso com verificacdes e balancos
regulares evita possiveis falhas de
comunicacdo e garante o cumprimento das
metas pretendidas. Os lideres devem estar
sempre abertos a criticas e feedback
construtivos. Se isso ndo ocorrer, 0s membros
da equipe poderdo temer retaliacdes ou
humilhacdes por se manifestarem.

Trabalho em equipe colaborativo

Para se desenvolver uma cultura de
seguranca, € essencial promover uma cultura
de trabalho em equipe e de camaradagem. Os
lideres devem se orgulhar das conquistas dos
profissionais e, ao mesmo tempo, aprimorar
suas habilidades para o desenvolvimento
futuro. A atitude positiva dos lideres é
fundamental e contagiante. Quando os lideres
trabalham junto com os profissionais da linha
de frente, hd um incentivo para fortalecer a
visdo e o crescimento no mais alto nivel. Um
exemplo de trabalho em equipe colaborativo é
o compartilhamento das métricas de dados
importantes. E mais provdvel que os
profissionais cumpram as demandas
recorrentes dos objetivos do local de trabalho
quando entendem melhor por que precisam
fazer isso. A comunicacdo efetiva e o trabalho
em equipe colaborativo sdo essenciais para o
alinhamento com uma meta em comum.

Experiéncia

Embora a experiéncia por si sé ndo seja a
Unica habilidade de um étimo lider, os lideres
experientes podem se sentir mais confortdveis
quando precisam se arriscar e mais confiantes
para tomar decisdes. Quando os lideres
hesitam ou ficam indecisos, como as vezes
acontece com lideres inexperientes, pode
haver confusdo e exaustdo entre os
profissionais. No entanto, todo futuro lider
precisa comecar em algum lugar. O
desenvolvimento profissional e o treinamento
de lideranca para individuos de alto potencial
podem ser étimos beneficios as organizagdes.
Embora alguns tenham as habilidades inatas
para o sucesso como lideres, nem todos
nasceram assim. Até mesmo aqueles com

Tabela 1: Principais atributos dos lideres efetivos

COMUNICAGAO
EFETIVA

¢ Articula metas e objetivos de forma efetiva
o Aberto a criticas e feedback construtivos

¢ Promove uma cultura de trabalho em equipe

COLABORAGAO

e de camaradagem

¢ Inclusivo e acolhedor

» Confortavel e confiante durante a tomada de decisdes

EXPERIENCIA * Mantém uma perspectiva visionaria e a necessidade
de aprimoramento continuo

ADAPTABILIDADE

» |Implanta estratégias de trabalho criativas para simplificar
o atendimento e maximizar as eficiéncias

* Administra recursos e se esforca para aprimorar 0S processos

experiéncia considerdvel ou lideranga
profissional podem falhar. Um estudo realizado
pelo Center for Creative Leadership
demonstrou que aproximadamente 38% a
50% dos novos lideres falham nos primeiros
18 meses de trabalho.” Os lideres podem evitar
entrar para essa impressionante estatistica ao
incorporar boas estratégias de lideranca que
motivam os membros da equipe a cumprir
metas. Abertura a feedback, verificacao
regular das metas e reconhecimento dos
sinais de falha sdo cruciais para o sucesso e o
aprimoramento continuo.

Adaptabilidade

E fundamental que os lideres trabalhem com
os profissionais da linha de frente para
desenvolver e implantar estratégias de trabalho
criativas, a fim de maximizar a eficiéncia, limitar
os fatores de estresse no local de trabalho e
reduzir o burnout. As partes organizacionais
interessadas e de terceiros continuam
aumentando a pressdo para que as métricas
sejam alcancadas. Em algumas instituicdes, o
volume estd subindo pouco, mas hé mais horas
de trabalho, aumentando o risco para a salude
dos profissionais e reduzindo os retornos de
produtividade. O aumento das horas de
trabalho estd associado a maior fadiga, mau
humor, recuperacao inadequada do trabalho e
elevacdo de quase 40% no risco de doenca
arterial coronariana.’®? Homens e mulheres
que trabalham muitas horas demonstraram
maior prevaléncia de depressao e distlrbios de
ansiedade.”™ O National Institute for
Occupational Safety and Health (NIOSH)
reconhece hd décadas que os turnos e a falta
de sono devido ao trabalho sao perigos no
local de trabalho, realizando um programa ativo
de pesquisa para tratar desse risco. A meta do
National Occupational Research Agenda
(NORA,) for Healthcare and Social Assistance
(Plano Nacional de Pesquisa Ocupacional para
Assisténcia de Salde e Social) do NIOSH é que
as organizagdes de salde adotem praticas
recomendadas de programacgado e
recrutamento que minimizem a carga de
trabalho excessiva e outros fatores associados
a fadiga." O custo do atendimento médico
continua subindo, juntamente com as
demandas de produtividade. Com
aprimoramento continuo na tecnologia da
informacdo, prontudrios médicos eletronicos e
aprendizado por mdquina, hd uma lista cada
vez maior de ferramentas que ajudam a
aprimorar os processos e simplificar o
atendimento, de forma que maiores demandas
de produtividade nem sempre se transformem
em maior carga de trabalho.

CONCLUSAO
A lideranca efetiva na medicina é necesséria
para promover a seguranca do paciente. Os
lideres devem sempre se esforcar para serem
exemplos e administradores de recursos, além
de aprimorarem os processos. Os lideres
efetivos defendem iniciativas de seguranca e

O texto “Lideranca Efetiva” continua na
préxima pédgina
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Continuacdo do texto “Lideranca Efetiva”

criam sistemas que abordam as preocupagdes
relatadas pelos profissionais da linha de frente
e pelos pacientes. RestricGes de qualquer tipo
em uma organizagado podem levar a frustracdo,
falha de comunicacdo e possiveis erros. Para se
manterem eficientes e efetivos, os lideres
devem superar esses obstaculos e continuar
adotando uma perspectiva visionaria, checar
regularmente os profissionais, garantindo o
bem-estar deles e adotando ac¢des corretivas
quando héa desequilibrio entre os elementos.
Por meio da adaptacdo criativa e da
comunicacao efetiva, os lideres podem ajudar
as organizacdes a conquistar suas metas,
mesmo em épocas dificeis. Profissionais com
graus mais altos de satisfacdo no trabalho
apresentam taxas menores de burnout,
resultando em maior concentracdo,
produtividade e menos erros médicos em geral.
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