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O Boletim da APSF € o periodico oficial da
Anesthesia Patient Safety Foundation. E ampla-
mente distribuido a diversos anestesiologistas,
profissionais perioperatorios, representantes
importantes do setor e gerentes de risco. Portanto,
recomendamos fortemente a publicacéo de artigos
que enfatizem e incluam a abordagem multi-
disciplinar e multiprofissional da seguranca do
paciente. E publicado trés vezes ao ano (fevereiro,
Jjunho e outubro). Os prazos para cada edicdo sdo
os seguintes: 1) Edicdo de fevereiro: 15 de
novembro, 2) Edicdo de junho: 15 de marco,
3) Edicdo de outubro: 15 de julho. O contetido do
boletim geralmente se concentra na seguranca
anestésica do paciente no perioperatério. As
decisdes sobre o conteldo e a aceitacdo dos
artigos enviados para publicacdo sdo de responsa-
bilidade dos editores.

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

2.Inclua uma pégina de rosto na qual conste o titulo
do artigo, nome completo do autor, afiliacdes,
declaracdo de conflitos de interesse para cada
autor e 3 a 5 palavras-chave adequadas para
indexacdo. Inclua o niimero de palavras do artigo
na pagina de rosto (excluindo as referéncias).

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

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

5. Inclua paginacdo no manuscrito.

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

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

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

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

Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisdo
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 questoes de
seguranga do paciente e ter referéncia adequada.
Os artigos devem ter até 2.000 palavras e até 25
referéncias. Incentivamos fortemente o uso de
figuras e/ou tabelas.

2. Os artigos de perguntas e respostas consistem
em perguntas enviadas pelos leitores sobre
duvidas relacionadas a seguranca do paciente
em anestesia e respondidas por especialistas no
assunto ou consultores designados. Os artigos
devem ter até 750 palavras.

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

4. Resposta rdpida (as perguntas dos leitores),
anteriormente conhecida como "Caro SIRS', que
era o "Sistema de resposta de informagées de
seguranga’, € uma coluna que permite a
comunicagdo rdpida de questdes de seguranca
relacionadas a tecnologia levantadas por nossos
leitores, com informacgdes e respostas de
fabricantes e representantes da industria. Jeffrey
Feldman, MD, atual presidente do Comité de
Tecnologia, supervisiona a coluna e coordena as
perguntas dos leitores e as respostas do setor.

Produtos comerciais ndo sdo anunciados ou
endossados pelo Boletim da APSF. No entanto, a
exclusivo critério dos editores, podem ser
publicados artigos sobre determinados avancos
tecnoldgicos novos e importantes 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 publicagdo, os direitos
autorais serdo transferidos para a APSF. Permiss@o
para reproduzir artigos, figuras, tabelas ou
contetido do Boletim da APSF deve ser obtida junto
aAPSF.

Individuos e/ou entidades interessadas em
enviar material para publicacdo devem entrar
em contato com os Editores (Steven Greenberg,
MD, e Jennifer Banayan, MD) diretamente em
greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.
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Sessler DI. Hipotens&o perioperatéria. Boletim da APSF.
2021;36:89,91-96.

Hipotensao perioperatoria

Quando os pacientes chegam a sala de
recuperacdo poés-anestésica apos serem
submetidos a uma cirurgia ndo cardiaca grande,
as familias presumem que eles sobreviveram
naturalmente a parte mais perigosa da
experiéncia perioperatéria. Sua suposicdo esta
errada. A mortalidade em 30 dias apds a cirurgia é
mais de 100 vezes maior do que a mortalidade
intraoperatdria.'? Na verdade, se o més apés a
cirurgia fosse considerado uma doenca, seria a
terceira causa de morte nos Estados Unidos.®

Trés quartos da mortalidade pds-operatéria
ocorrem durante a internacgdo inicial, ou seja, sob
cuidados médicos diretos em nossos servicos de
salde de nivel mais alto.* As duas causas mais
comuns e comparaveis de mortalidade em 30 dias
apos cirurgia ndo cardiaca sdo sangramento
consideravel e lesdo miocérdica.>®

LESAO MIOCARDICA
O infarto do miocérdio (IM), de acordo com a 4°
definicdo universal, é definido pela elevagao da
troponina e pelos sinais ou sintomas de isquemia
miocérdica.’” A lesdo miocardica ap6s cirurgia ndo
cardiaca (MINS) é definida pela elevacao da

por Daniel I. Sessler, MD

troponina de origem presumivelmente isquémica
e estd altamente associada a mortalidade em 30
dias® e um ano® A MINS inclui infarto do miocardio
e outras lesdes isquémicas do miocérdio que ndo
satisfazem a definicdo de infarto do miocardio.

A lesdo miocérdica perioperatéria geralmente
é um evento do Tipo 2, resultando em grande
parte da incompatibilidade entre oferta e
demanda. A MINS e os infartos do miocéardio
perioperatdrios diferem, portanto, dos infartos
ndo operatoérios, que geralmente resultam da
ruptura da placa. Claramente, a mortalidade por
eventos miocdardicos perioperatérios € maior do
que por infartos ndo operatérios e, portanto,
merece atencdo consideravel.”"

TRIAGEM DE TROPONINA

Mais de 90% das MINS e dos IM ocorrem nos
primeiros dois dias de pés-operatério e mais de
90% séo assintomaticos."”” Embora seja tentador
descartar as elevagdes assintomaticas da troponina
como "troponite", a mortalidade é quase tdo alta nos
casos sem sintomas quanto nos casos com
sintomas (Figura 1). Assim, a MINS deve ser levada
tdo a sério quanto os infartos sintomaticos classicos.

Probabilidade de mortalidade
em 30 dias (%)

+—=
T T

T T T T
<5 513 1420 20-64 65-1000 >1.000
Pico de troponina (ng/l)

Dados do Comité de redacao para os investigadores do estudo de
visdo: Associagao de niveis de troponina de alta sensibilidade no
pds-operatdrio com lesdo miocardica e mortalidade em 30 dias entre
pacientes submetidos a cirurgia néo cardiaca.”

Esta figura é adaptada dos dados apresentados na referéncia 12.

Figura 1: Mortalidade em 30 dias como uma fung¢do do
pico pos-operatdrio de troponina T de alta sensibilidade.
A mortalidade aumenta acentuadamente de 0,1% em
uma concentragdo de troponina T <5 ng/l para 30% de
mortalidade quando a troponina T ultrapassa 1.000 ng/l.

Veja "Hipotensao perioperatdria", pdgina 96

Oximetros de pulso: a invencao que mudou

o paradigma da seguranca do paciente em
todo o mundo — uma perspectiva japonesa

por Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD

OXIMETRIA: PRINCIPIO,
MAS NENHUMA TEORIA

Pertenco a uma gerag¢do que vivenciou a
anestesiologia antes do desenvolvimento dos
oximetros de pulso. Eu estava estudando no
exterior, na América do Norte, de 1973 a 1977,
quando Takuo Aoyagi, PhD, imaginou o principio
da oximetria de pulso. Foi mais ou menos nessa
época que Minolta comecou a vender um
aparelho de dedo, e eu ndo sabia nada sobre a
existéncia de Aoyagi ou sobre a ideia dos
oximetros de pulso. Naquela época, era dificil
obter informacgdes atualizadas. As ligagoes
internacionais custavam 8.000 ienes por trés
minutos (o equivalente a 50.000 ienes ou US$
500 agora). O Japao estava apenas comecando a
mudar aimagem de que algo produzido no Japédo
era barato e mal feito. O oximetro de ouvido de 8
comprimentos de onda da Hewlett Packard ja
estava em uso em um laboratério de pesquisa.

Embora parecesse preciso, parecia ser
complicado para o uso clinico.

Apenas seis anos depois de retornar ao Japdo,
conheci Aoyagi em um Subcomité japonés da
Organizacgdo internacional para padronizagao.
Tentamos, sem sucesso, estabelecer um método
de calibracdo padronizado. Nos 36 anos desde
entdo, tive o privilégio de aprender com ele, e
tendo vivido na mesma geragdo como médico e
desenvolvedor, sinto a responsabilidade de
relatar como sua grande invencdo nasceu e
cresceu. Portanto, espero aproveitar esta ocasido
para possibilitar que as pessoas de todo o mundo
aprendam como a oximetria de pulso, concebida
no Japao, se desenvolveu e sobre os problemas
que ainda precisam ser resolvidos.

Os oximetros de pulso podem ser usados em
todas as pessoas, independentemente de cor,
raca, idade, formato do corpo, local de medicédo
ou tipo de dispositivo. Basta tocar no botdo para

Miyasaka K. Oximetros de pulso: a inven¢do que mudou o
paradigma da seguranca do paciente em todo o mundo -
uma perspectiva japonesa. Boletim da APSF.
2021;36:89,97-100.

que um numero claro de 0-100% seja exibido e,
em pessoas saudaveis, um nimero que "parece
certo" aparece. No entanto, de acordo com Takuo
Aoyadi, a base para os nimeros exibidos apenas
faz com que parecam corretos. E importante n&o
negligenciar a precisdo e confiabilidade dos
parametros de medicdo, e também entender as
questoes fisioldgicas e médicas envolvidas, a fim
de interpretar corretamente o nimero exibido.

Os oximetros de pulso medem a oxigenacgao,
ndo a respiracdo, mas as pessoas comuns e até
mesmo alguns profissionais de salude tendem a
ignorar isso.' E uma medida percutanea sujeita a
diversos fatores, mas altamente confidvel quando
nao ha movimento corporal e em pacientes com
bom pulso. Em casos de medidas extremamente
baixas, as vezes é melhor acreditar nos nimeros
do que na apresentacéo clinica do paciente.?
Como foi visto na pandemia de COVID-19, os
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Na auséncia de triagem de troponina de rotina, a
maioria das lesGes miocérdicas ndo é diagnosticada.
Uma estratégia razodvel é medir a troponina no pré-
operatério e nos primeiros trés dias de pos-
operatério. Os limiares para a MINS diferem
dependendo da geracdo e do tipo de ensaio:

1. troponina T sem alta sensibilidade (quarta
geracéo) > 0,03 ng/ml%;

2. troponina T de alta sensibilidade > 65 ng/l; ou
troponina T de alta sensibilidade =20-64 ng/l e
um aumento > 5 ng/l a partir da linha de base';

3. troponina | de alta sensibilidade (ensaio Abbott
[Abbott Park, IL]) > 60 ng/I*%;

4. troponina | de alta sensibilidade (ensaio
Siemens [Munique, Alemanha]) > 75 ng/I
(Borges, ndo publicado);

5. troponina | (outros ensaios) é pelo menos duas
vezes o percentil 99 local;

6. um aumento de pelo menos 20% em pacientes
que tém concentracdes de troponina de alta
sensibilidade no pré-operatdrio que excedem
80% dos limiares relevantes nos itens 2-5.

HIPOTENSAO

Tanto a MINS quanto o IM estdo fortemente
associados a muitas caracteristicas basais ndo
modificdveis, incluindo idade, diabetes e histérico
cardiovascular. Grandes ensaios clinicos
randomizados (n =7.000 a 10.000) mostraram que
o IM ndo pode ser prevenido com segurancga por
betabloqueadores,* evitando éxido nitroso,' por
clonidina'™ ou aspirina.” Em um grande estudo
recente, um paciente em cada sete que tiveram
MINS apresentou um evento vascular importante
(principalmente reinfartos) em até 17 meses de
pos-operatorio.™

A hipotensdo intraoperatdria estd associada a
MINS e IM, com o limiar de dano sendo uma
pressado arterial média (PAM) = 65 mmHg (Figura
2).'8'9 A hipotensdo pds-operatéria também estd
associada ao infarto do miocérdio, independente-
mente da hipotenséo intraoperatdria (Figura 3).202!

Os resultados da coorte VISION mostram que a
hipotensao pds-operatéria é comum (Figura 4),
estando fortemente associada a eventos vasculares
maiores. A hipotensdo pds-operatdria estd mais
fortemente associada a infarto do miocéardio e/ou
morte do que a hipotensao intraoperatdria (Figura
5).22 A hipotensdo perioperatéria também esta
associada a acidente vascular cerebral,'4222°
embora de maneira inconsistente.?®

OUTROS FATORES

Dois estudos recentes identificaram
associacdes notavelmente fortes entre anemia
p6s-operatéria, lesdo do miocardio?’ e infarto,?®
mesmo apos o ajuste para as caracteristicas
basais do paciente e anemia pré-operatoria. Em
contrapartida, uma frequéncia cardiaca de até
100 batimentos por minuto e hipertensdo sistélica
de até 200 mmHg ndo séo fatores de risco
importantes para lesdo miocardica pos-
operatdria.?° A hipoxemia geral da enfermaria
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Reproduzido e modificado com permisséo. Salmasi V, Maheshwari K, Yang D, Mascha EJ, Singh A, Sessler DI, Kurz A. Relationship
between intraoperative hypotension, defined by either reduction from baseline or absolute thresholds, and acute kidney and myocar-
dial injury after noncardiac surgery: a retrospective cohort analysis. Anesthesiology.2017;126:47—-65.

Figura 2: Limiares mais baixos de pressdo arterial média (PAM) para lesGo miocdrdica apds cirurgia néio cardiaca.
O grdfico a esquerda mostra a relacéio entre a menor presséo arterial média absoluta cumulativa mantida por 3 e
10 minutos e a lesdo miocdrdica. O grdfico a direita mostra a relagdo entre a menor presséo arterial média relativa
cumulativa mantida por 3 e 10 minutos e a leséo miocdrdica. Ambos os grdficos séo regressdes logisticas multivari-

dveis ajustadas para as caracteristicas basais.”

Razdo de chances (IC de 98,3%)

1. Periodo intraoperatdrio
(aumento de 10 minutos
na hipotensdo)

2. Dia restante da cirurgia
(aumento de 10 minutos
na hipotensdo)

3.DPO1a4
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Reproduzido e modificado com permissao. Sessler DI, Meyhoff CS, Zimmerman NM, Mao G, Leslie K, Vasquez SM, Balaji P, Alvarez-
-Garcia J, Cavalcanti AB, Parlow JL, Rahate PV, Seeberger MD, Gossetti B, Walker SA, Premchand RK, Dahl RM, Duceppe E, Rodseth
R, Botto F, Devereaux PJ. Period-dependent associations between hypotension during and for four days after noncardiac surgery and
a composite of myocardial infarction and death: a substudy of the POISE-2 trial. Anesthesiology. 2018;128:317-327.

Figura 3: Razbées de chances de efeito relativo médio no composto primdrio de infarto do miocdrdio em 30 dias e
mortalidade por trés periodos perioperatorios: intraoperatario, dia restante da cirurgia e os quatro DPOs iniciais de
hospitalizagéo. Os ICs para comparacées mditiplas foram ajustados pela correcéio de Bonferroni. Corresponden-
temente, P < 0,017 (0,05/3) foi considerado significativo para o efeito relativo médio. Os quadrados apresentam as
razées de chances e as barras apresentam os ICs. DPO = dia pés-operatdrio.?°
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O limiar de dano hipotensivo para insuficiéncia renal aguda é
semelhante ou ligeiramente maior do que para lesao miocardica
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hospitalar € comum, profunda e prolongada®; no
entanto, ndo se sabe se a hipoxemia contribui
para a lesdo miocardica. Felizmente, hipotensdo
e hipoxemia simultaneas da enfermaria hospitalar,
que podem provocar lesdes de oferta e demanda
especialmente, sdo fendémenos raros.

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

A insuficiéncia renal aguda (IRA) de inicio
recente é comum apos cirurgia ndo cardiaca, com
ocorréncia dos estagios 2 e 3 em até 1% dos
pacientes® e em até 7,4% dos pacientes quando o
estdgio 1 de IRA é incluido.®? Atualmente, ndo ha
uma maneira confidvel de prever a IRA.*3 O limiar
de dano hipotensivo para IRA é semelhante ou
ligeiramente maior do que para lesdo miocérdica,
presumivelmente porque a taxa metabdlica do rim
é alta.18'32*34

Notavelmente, em um ponto de corte de PAM
mais rigoroso de < 55 mmHg, < 5 minutos abaixo
dessa pressao estd associado a um aumento de
18% no risco de IRA.3* Outras anélises relatam
associacBes semelhantes.3® Tomados em
conjunto, esses estudos confirmam uma
associacao robusta do grau e da duragao da
hipotensao perioperatéria e da IRA e, portanto, a
importancia de considerar a duracdo e a excursao
ao quantificar a hipotenséao.

As implicacdes da IRA perioperatoria se
estendem para além da hospitalizacdo. Em uma
coorte observacional de 1.869 pacientes que
examinou a associacao de IRA perioperatdria com
mortalidade em 1ano, a IRA esteve associada a
uma raz&o de risco ajustada de 3 para morte.3®
Por ultimo, observamos que mesmo graus mais
leves de IRA tém consequéncias duradouras: 37%
da IRA de estédgio 1 persiste ou piora 10ou 2 anos
apos a cirurgia ndo cardiaca (Figura 6).%

Hipertensdo pds-operatria  1133/4.162 (27,2%) vs. 1.595/10.525 (15,2%)

Hipotensao
Intraoperatério Obito, MINS ou acidente vascular cerebral
Acidente vascular cerebral
IM (exploratdrio)
Obito, IM ou acidente vascular cerebral (exploratdrio)
Pds-operatério Obito, MINS ou acidente vascular cerebral

Acidente vascular cerebral
IM (exploratdrio)
Obito, IM ou acidente vascular cerebral (exploratério)

Reproduzido e modificado com permissdo. Roshanov PS, Rochwerg B, Patel A, et al. Withholding versus continuing angiotensin-converting

12%
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Reproduzido e modificado
com permiss&do. Roshanov
PS, Rochwerg B, Patel A, et
al. Withholding versus
continuing angiotensin-
converting enzyme
inhibitors or angiotensin Il
receptor blockers before
noncardiac surgery: an
analysis of the vascular
events in noncardiac
surgery patients cohort
evaluation prospective
cohort. Anesthesiology.

DPO 3 DPO 4 ou 2017;126:16-27.

posterior

Figura 4: Hipotensdo clinicamente significativa (pressdo sistolica < 90 e indicagéo de intervengdo). No total, 2.860
de 14.687 pacientes (19,5%) tiveram pelo menos um episodio de hipotenséo clinicamente significativa apds a cirur-
gia; 2.728 (95,4%) dos quais apresentaram um episodio hipotensivo no dia pés-operatorio (DPO) 3. SC = sala de

cirurgia; SRPA = sala de recuperacéio pés-anestésica.??

DELIRIO

O delirio € uma complicagdo comum da cirurgia
cardiaca e estd associado a morbidade e
mortalidade 3842 A incidéncia relatada de delirio
apos cirurgia ndo cardiaca de grande porte é de
cerca de 10% e aumenta acentuadamente a
medida que a idade do paciente ultrapassa os 65
anos.® A fisiopatologia do delirio é multifatorial,
mas presumivelmente inclui perfusdo cerebral
inadequada que ocorre quando a pressao arterial
média é menor que o limite inferior da
autorregulacdo.*46

O limiar de autorregulacéo cerebral permanece
obscuro, mas parece haver uma variagao
interindividual consideravel, podendo chegar a 85

464/4162 (111%) vs. 945/10.525 (9,0%)
Obito 133/4162 (3,2%) vs. 169/10.525 (1,6%)
MINS  353/4138 (8,5%) vs. 807/10.496 (77%)
32/4162 (0,8%) vs. 58/10.525 (0,6%)

137/4162 (3,3%)vs. 309/10.525 (2,9%)
273/4162 (6,6%) vs. 472110.525 (4,5%)

mmHg em alguns pacientes.**® De acordo com
essa teoria, a hipotensdo esta associada a delirio
e declinio cognitivo (Figura 7),*"" embora de
modo inconsistente.5?%* Dados randomizados
limitados (n =199) indicam que a hipotensdo causa
delirio.5®

Pacientes que apresentam delirio apds a
cirurgia tém muito mais probabilidade do que
outros de desenvolver comprometimento
cognitivo de longo prazo;* no entanto, permanece
desconhecido se a associacdo é causal. A
hipotensao também pode provocar ataques
manifestos, ou muito mais comumente, acidentes
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enzyme inhibitors or angiotensin Il receptor blockers before noncardiac surgery: an analysis of the vascular events in noncardiac surgery patients

cohort evaluation prospective cohort. Anesthesiology. 2017;126:16-27.

Risco relativo ajustado

Figura 5: Associacéo ajustada entre hipotenséo e morte pds-operatdria e eventos vasculares em todos os 14.687 pacientes. RRa = risco relativo ajustado.?
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Fenilefrina e norepinefrina sao vasopressores comuns para tratar
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vasculares cerebrais disfargcados que estao
fortemente relacionados ao delirio.”’

MANEJO DA PRESSAO ARTERIAL

A hipotensao intraoperatéria ndo pode ser
prevista com seguranca a partir das caracteristicas
basais do paciente ou do procedimento
cirdrgico.®® A melhor forma de prevenir e tratar a
hipotensdo perioperatéria permanece obscura.
Ha& notavelmente pouca correlacdo entre o indice
cardiaco intraoperatorio e a pressdo arterial, e a
premissa de que manter um volume vascular
adequado evita a hipotensdo ndo parece precisa.
Além disso, em um estudo, um terco de toda
hipotensao intraoperatéria ocorreu entre a
inducdo anestésica e a incisdo cirlrgica, sendo,
portanto, obviamente consequéncia de drogas
anestésicas, ndo de mudancas de volume. A
hipotensdo pré-incisional estéd tdo fortemente
associada a lesao de érgaos quanto a hipotensao
subsequente.>®

O monitoramento continuo da pressao arterial
detecta mais hipotensdo do que medigdes em
intervalos de 5 minutos,®%%!, permitindo que os
médicos intervenham mais cedo.®” Um
desenvolvimento recente e empolgante é um
algoritmo que prevé hipotensao futura a partir do
formato de onda arterial.®? Embora um pequeno
estudo tenha relatado menos hipotensdo quando
o manejo foi guiado pelo indice de referéncia, &
um estudo maior ndo identificou beneficio.®* A
diferenca provavelmente resulta das diferencas
nos algoritmos de tratamento, e um ensaio clinico
robusto é claramente necessério.

Vasopressores, como fenilefrina ou norepine-
frina, sdo comumente usados para tratar
hipotensdo durante a cirurgia. A fenilefrina é de
longe o vasopressor mais comumente usado nos
Estados Unidos,®® enquanto a norepinefrina
geralmente é preferida em outros lugares. A
fenilefrina € um agonista alfa puro que aumenta
a pressao arterial por meio do aumento da
resisténcia vascular sistémica, geralmente com
uma reducdo compensatoéria do débito
cardiaco.®® Em contraste, a norepinefrina
combina um poderoso agonismo aida-
adrenérgico com atividade agonista Beta-
adrenérgica fraca que ajuda a manter o débito
cardiaco. Consequentemente, embora a pressdo
arterial seja comparativamente mantida com
cada vasopressor,?’ a fenilefrina reduz o fluxo
sanguineo esplancnico e o fornecimento de
oxigénio.®® Os médicos devem evitar a fenilefrina
em pacientes com choque séptico.®®

Apesar das vantagens tedricas de débito
cardiaco e perfusdo esplancnica preservados
com o uso de norepinefrina, hd evidéncias
limitadas de qualquer melhora nos resultados em
pacientes cirtrgicos.”® Consequentemente, tanto
a fenilefrina quanto a norepinefrina sdo
amplamente utilizadas na pratica clinica,
principalmente com base na preferéncia clinica e
disponibilidade. Nao ha evidéncias convincentes
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Reproduzido e modificado
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Figura 6: Desfechos renais 1a 2 anos apos a cirurgia, de acordo com o estdgio de insuficiéncia renal aguda pds-operatdria.
A largura das setas representa a porcentagem de pacientes de cada grupo de exposi¢dio com cada estdgio de leséo renal
de longo prazo.¥” Um quarto dos pacientes com leséo renal pds-operatdria em estdgio | (aumento da creatinina > 0,3 mg/
dlou 1,5 a 1,9 vezes o nivel basal) ainda apresentava lesdo leve 1a 2 anos depois, e 10% tinham lesGo em estdgio ainda
mais elevado. Um terco completo dos pacientes com lesdo renal em estdgio I, portanto, apresentou lesdo renal 1a 2 anos
apos a cirurgia. Consequentemente, os pacientes com les@o pds-operatdria em estdgio | tiveram uma razéio de chances
(IC de 95%) de 2,3 (1,8; 2,9) de ter lesGo renal de longo prazo em comparag¢éo com pacientes sem leséo renal pos-
operatéria. Concluimos, portanto, que em adultos em recuperacdo de cirurgia nGo cardiaca, mesmo um leve aumento
pOs-operatdrio na creatinina plasmdtica, correspondendo & lesdo renal em estdgio I, estd associado a pior desfecho renal
1a 2 anos apds a cirurgia e, portanto, deve ser considerado um resultado perioperatdrio clinicamente importante.

Razao de risco (IC de 95%)

Intraoperatdrio

MPT PAM < 65 mmHg —o—] 1,10 (1,01; 1,20)
(1 unidade superior)

Permanéncia na UTI
PAM mais baixa © 116 (1,07:1,26)

(10 mmHg inferior)

Qualquer PAM < 75 mmHg [ I
(versus auséncia)

1,32 (1,03; 1,70)

09 1 1.2 14 16 18
Figura 7: Razdo de risco ajustada de delirio em 908 pacientes no pds-operatdrio que foram transferidos diretamente
de uma sala de cirurgia para a unidade de terapia intensiva cirdrgica. Delirio foi avaliado com o Método de avaliagéo
de confusdo para pacientes de unidade de terapia intensiva em intervalos de 12 horas. 316 (35%) pacientes
apresentaram delirio nos primeiros 5 dias de pds-operatdrio na unidade de terapia intensiva cirdrgica. Hipotensdo
intraoperatdria, PAM < 65 mmHg esteve significativamente associada com maior chance de delirio pés-operatorio.>°
MPT = média ponderada pelo tempo.

Reproduzido e modificado com permissdo. Maheshwari K, Ahuja S, Khanna AK, Mao G, et al. Association between perioperative
hypotension and delirium in postoperative critically ill patients: a retrospective cohort analysis. Anesth Analg. 2020;130:636-643.
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Esforcos para evitar hipotensao perioperatoria parecem prudentes
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de que os vasopressores de baixa dose
intraoperatérios sejam prejudiciais, sendo que
permitir a hipotensdo em um esforco para evitar o
uso de vasopressores provavelmente seja
imprudente. A norepinefrina pode ser
administrada com seguranca por meio de um
cateter central ou perifericamente.” Em um
estudo recente com 14.328 pacientes, houve
apenas 5 eventos de extravasamento e nenhum
paciente sofreu lesdo tecidual local.”?

A hipotensdo geral da enfermaria hospitalar &
comum, prolongada e profunda. E provével que a
maior parte das lesdes de érgdos hipotensivos
perioperatdrios ocorra no pés-operatdrio e ndo no
intraoperatério. O desafio é que a pressao arterial
geralmente é medida de modo intermitente.
Mesmo em intervalos de 4 horas, cerca de metade
de todos os episddios hipotensivos potencialmente
graves ndo sdo identificados.”® (A maioria dos
eventos de hipoxemia ndo é detectada, da mesma
forma, com o monitoramento intermitente da
enfermaria.°) A deteccao e o tratamento confiavel
da hipotensao da enfermaria hospitalar exigira o
monitoramento continuo dos sinais vitais. Enquanto
isso, porém, é Util evitar os inibidores da enzima de
conversao da angiotensina e os bloqueadores dos
receptores da angiotensina no dia da cirurgia,?
assim como reiniciar os medicamentos anti-
hipertensivos crénicos apenas quando
absolutamente necessario.

ASSOCIACAO VERSUS CAUSALIDADE

A hipotensdo intraoperatdria é comum.
Dependendo da definicdo e da populagao, 25%
ou mais de todos os pacientes cirurgicos
apresentam pressoes arteriais médias <65 mmHg
durante a cirurgia. A hipotensdo também é
comum no pés-operatdrio, com apenas cerca de
metade dos episédios potencialmente graves
sendo detectados por sinais vitais de rotina em
intervalos de 4 horas.”® A hipotens&o pés-
operatdria costuma ser prolongada e parece
provdvel que muitas, ou mesmo a maioria, das
lesGes miocérdicas e renais se desenvolvam no
pds-operatodrio.

Atualmente, hd evidéncias esparsas de que as
associagoes entre hipotensdo e MINS e IRA sdo
causais. Mas um pequeno ensaio clinico
randomizado (n = 292) demonstrou que a
prevencdo da hipotensao intraoperatdria reduz o
risco de complicacdes maiores em 25%, o que é
biologicamente plausivel.”* Dois grandes ensaios
clinicos devem identificar qual fragdo (se houver)
das associacdes observadas sao causais: O
estudo POISE-3 (n =10.000, NCT03505723) esta
quase concluido e o estudo GUARDIAN (n =
6.250, NCT pendente) esta prestes a comecar.

RESUMO

A hipotensao intraoperatéria e pds-operatoria
esta associada a lesdes miocérdicas e renais. As
associacoes sdo relatadas de modo consistente a
partir de varias populacdes usando varios limiares
e métodos analiticos, sendo persistentes apds o
ajuste para fatores de linha de base conhecidos.
(As associagdes com fatores de linha de base sdo
muito mais fortes do que para hipotensdo, mas a
hipotensdo difere por ser modificavel.)

AssociagOes entre hipotensdo e delirio também
sdo relatadas, mas as evidéncias ainda sdo fracas.

Atualmente, héd poucos dados randomizados
para caracterizar até que ponto as associagoes
observadas podem ser causais. Ensaios clinicos
de grande porte estdo em andamento, mas os
resultados ndo estardo disponiveis por algum
tempo ainda. A questdo, entdo, &€ como controlar a
pressao arterial enquanto isso.

Dois fatores merecem consideracdo especial.
O primeiro é: qual a probabilidade de haver uma
relagdo causal entre hipotensao e lesdo de 6rgao?
Certamente, muitas das associagdes observadas
resultam de fatores de confusdo ndo observados
ou sdo preditivas em vez de modificaveis. Mas
também parece provavel que pelo menos uma
parte dessas associacoes seja causal e, portanto,
passivel de intervencdo. O segundo fator a
considerar é: qudo dificil € manter a pressdo
arterial média intraoperatéria acima de 65 mmHg
ou algum limiar semelhante? Em geral, ndo é dificil
(ou caro) manter a pressdo arterial intraoperatoria
bem acima do limiar de dano aparente. Em muitos
casos, basta moderar a administracdo de
anestésicos e controlar os fluidos de maneira
habil. Em outros, serdo necessarios vasopressores
em doses baixas ou moderadas. Ndo ha
evidéncias convincentes de que a administracao
de vasopressores em baixas doses seja
prejudicial. A prevencao da hipotensdo pos-
operatéria € muito mais desafiadora, mas uma
abordagem dutil € adiar o reinicio dos
medicamentos anti-hipertensivos crénicos até
que seja absolutamente necessario.

A pressdo arterial, especificamente a
prevencao da hipotensao, é um fator modificével
que pode reduzir as complicagoes
cardiovasculares. Enquanto se aguardam os
resultados de ensaios clinicos robustos, esforgos
razodveis para evitar hipotensao perioperatoéria
parecem prudentes.

Daniel I. Sessler, MD, é professor e presidente da
Michael Cudahy, Departamento de pesquisa de
resultados, Instituto de anestesiologia, Cleveland
Clinic, Cleveland, OH, EUA.

O autor € consultor da Edwards Lifesciences
(Irvine, CA) e atua em conselhos consultivos,
tendo participacdo aciondria na Sensifree
(Cupertino, CA) e na Perceptive Medical (Newport
Beach, CA).
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pacientes podem apresentar hipdxia silenciosa®*
sem sintomas.® Takuo Aoyagi estava preocupado
com a falta de compreensao das medi¢cbes do
oximetro de pulso mesmo antes de os dispositivos
se tornarem populares com o publico. Essa
preocupacado orientou sua pesquisa sobre o
estabelecimento de uma teoria da oximetria de
pulso em seus Ultimos anos. Embora a cor da pele
possa ndo ser um problema no Japdo, onde ha
pouca diversidade, é possivel que outros relatos
venham de outras partes do mundo.®

OXIMETRIA DE PULSO: DOIS COMECOS
A invencdo da oximetria de pulso comegou no
Japao e agora é usada na medicina e por pessoas
comuns em todo o mundo. Surpreendentemente,
duas patentes foram registradas quase ao mesmo
tempo em 1974. Takuo Aoyagi, em nome da Nihon
Kohden (patente registrada em 29 de marco de
1974), e Akio Yamanishi, em nome da Minolta
(patente registrada em 24 de abril de 1974),
tiveram essa ideia independentemente um do
outro.”® O dispositivo de Aoyagi, que veio
primeiro, usava um densitémetro de corante no
|6bulo da orelha para medir o débito cardiaco. Ele
teve essa ideia durante um experimento para
eliminar o ruido de pulsacdo sobreposto. Sua
fonte de luz era uma lampada incandescente e
seu ponto de medicado era o Iébulo da orelha, o
que dificultou o desenvolvimento de um
dispositivo pratico e o projeto foi encerrado.
Provavelmente, o projeto ndo foi adiante porque a
invengdo era um produto secundério e ndo se
alinhava ao projeto principal da empresa.

Aoyagi relatou sua invenc¢do ao seu supervisor
e ocorreu que um médico que o supervisor estava
visitando ouviu sobre a invencdo e iniciou-se o
trabalho de um protétipo. Eles estavam menos
interessados na importancia da saturacao de
oxigénio, procurando principalmente encontrar
novos métodos de medicdo. Aoyagi relatou que
apos a publicacdo do artigo ndo houve mais
mengao a transformd-lo em um dispositivo clinico.
Mas Aoyagi continuou sua pesquisa para
estabelecer uma teoria de medicéo ao longo dos
anos e, apos um intervalo de cerca de 10 anos, a
Nihon Kohden retomou seu desenvolvimento. Eles
permitiram que Takuo Aoyagi levasse a pesquisa
até o fim e ele atendeu as expectativas. Takuo
Aoyagi apresentou sua invengdo, o oximetro de
pulso, a anestesiologistas japoneses em 1989 no
Congresso académico da Sociedade japonesa
de anestesia clinica em Téquio, Japdo. No
entanto, s6 em 2002, quando a Sociedade
japonesa de anestesiologistas deu a Aoyagi um
prémio por sua contribuicdo a sociedade, os
anestesiologistas japoneses se familiarizaram
com seu nome e o oximetro de pulso da Nihon
Kohden %"

Em outra frente, o grupo de Akio Yamanishi
estava aproveitando a nova tecnologia LED para
desenvolver pletismografia de ponta dos dedos,
e o desenvolvimento de um oximetro de pulso
era um de seus principais projetos. Eles tiveram
sucesso no desenvolvimento do primeiro
oximetro de pulso de ponta do dedo do mundo.
Ikuto Yoshiya (professor de anestesia da
Universidade de Osaka na época) e Yasuhiro
Shimada (professor assistente da mesma
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Figura 1: Superior esquerdo: Conferéncia internacional na Chartridge Seminar House realizada em maio de 1985 no
subdirbio de Londres com 50 participantes — Defini¢do de SpO,, discusséio sobre como pensar sobre a saturacdo
de oxigénio. Inferior esquerdo: Anais publicados da Conferéncia de Chartridge. Superior direito: Maio de 1987,
Hakone Fujiya Hotel na Provincia de Kanagawa — Conferéncia internacional sobre neonatos e pacientes pedidtri-
cos com cerca de 20 participantes — de TcPO, a SpO.. Inferior direito: Anais publicados da Conferéncia de Hakone

sobre aplicagbes neonatais e pedidtricas.

universidade) estavam envolvidos, mas suas
contribuicdes se limitaram a melhoria da
precisdo por meio da anélise." A Minolta
comecou a vender seu dispositivo (OXIMET 1471)
por meio da Mochida Pharmaceuticals em junho
de 1977, mas, em vez de usar LED como fonte de
luz, eles usaram uma combinacgado de tungsténio
e cabo de fibra 6ptica, portanto, embora o
dispositivo fosse utilizavel, era dificil de operar. E
possivel que o espectro vermelho dos LEDs da
época nao fosse suficiente.

SIGNIFICANCIA CLINICA NAO
RECONHECIDA NO JAPAO

O oximetro de pulso OXIMET 1471 que entrou
no mercado em 1977 parece ter sido analisado
por varios anestesiologistas académicos
universitarios no Jap&o."? No entanto, embora o
dispositivo tenha sido considerado Gtil como um
dispositivo de medicdo de pesquisa, ele ndo
decolou como dispositivo clinico. Apenas 200
dispositivos foram vendidos ao todo. Kunio Suwa
(professor associado de Anestesiologia da
Universidade de Téquio) testou o dispositivo em
1992 por conta prépria,™ mas, infelizmente,
mesmo naquela época, assim como agora, existia
burocracia no setor de dispositivos médicos do
Japdo, retardando o desenvolvimento de
inovacgoes.

O primeiro congresso cientifico sobre oximetria
de pulso ocorreu em Chartridge, nos arredores de
Londres, em 1985, e o primeiro congresso
internacional neonatal e pediatrico sobre
oximetria de pulso no Japdo foi realizado em
Hakone, nos arredores de Téquio, em 1987
(Figura ).

DISPOSITIVOS DE MEDICAO DE
PESQUISA E DISPOSITIVOS DE
MONITORAMENTO CLINICO

Os valores de oxigenagdo apareceram
arbitrariamente em torno de 90% a 120% logo
apos a colocagdo de uma sonda no dedo do
paciente na versao inicial do OXIMET-1471 da
Minolta."?"® O aparelho possuia um bot&o de
calibragdo que ajustava os valores dos nimeros
digitais possibilitando os ajustes adequados a
beira do leito. Vocé pode definir os valores dos
gases sanguineos para coincidir com a
oxigenacgao do paciente no inicio da medicao,
para que exibam os valores corretos depois disso.
Os desenvolvedores diziam que se a tela mostra
100%, vocé pode acreditar que realmente é 100%.
O mostrador também mostrava exibia valores
muito especificos com uma casa decimal em cada
batimento cardiaco (digamos 95,6%). No uso real,
no entanto, apds a calibracao do dispositivo para
os niveis de gases do sangue do paciente, ndo
era incomum ver nimeros de 100% ou muito mais,
confundindo os médicos. Mesmo assim, com
melhorias, era um aparelho que apresentava
grandes possibilidades como monitor.
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DA ANESTESIA AOS CUIDADOS
INTENSIVOS NO JAPAO:

A Sociedade japonesa de anestesiologistas
criou suas primeiras diretrizes de seguranca
(Diretrizes de monitoramento para seguranca da
anestesia) e recomendou o uso de oximetros de
pulso durante a anestesia. Isso foi sete anos
depois que a ASA langou suas primeiras Diretrizes
de monitoramento para anestesia em 1986 nos
Estados Unidos."* Metade dos médicos que se
dedicavam a anestesia ndo tinha acesso a nem
mesmo um oximetro de pulso em suas
instituicdes. A competicdo nacional era
praticamente inexistente. O interesse pelos
oximetros de pulso cresceu rapidamente no
campo da anestesia, mas quando seu uso se
expandiu do uso durante a anestesia, quando os
pacientes ndo se movimentavam, para a sala de
recuperacao, a UTl e as enfermarias gerais, surgiu
um grande problema sobre como lidar com
alarmes falsos de movimentos corporais. Quando
as ondas venosas se sobrepdem as ondas de
pulso, a suposicdo conveniente dos oximetros
de pulso de que toda pulsacdo é arterial ndo se
sustenta mais. Na tentativa de diminuir os
alarmes falsos, muitas estratégias foram
tentadas, como congelar temporariamente as
informagdes do alarme, prolongar o tempo
médio mével dos dados e extrair a forma de
onda arterial durante a sincronizacdo com
eletrocardiogramas, mas nenhuma delas serviu
como solucdo fundamental (Figura 2).

SURGIMENTO DE UMA SOLUCAO
PARA OS ALARMES FALSOS DEVIDO
AO MOVIMENTO

Yasuyuki Suzuki e eu estdvamos estudando a
confiabilidade e o problema de alarmes falsos em
monitores respiratérios em UTls pediatricas do
Hospital Infantil Nacional de Téquio e terapia
respiratoria em pacientes pediatricos sob
cuidados domiciliares.” Também apresentamos
um projeto chamado "Som do Siléncio" para
abordar o problema de fadiga de alarmes em
anestesia pediatrica e UTls peditricas, de modo
que todos os alarmes fossem silenciados apos 3
sinais sonoros. Assim, pudemos obter muitas
horas de dados brutos e gravacdes de video de
oximetros de pulso e pacientes. Nao foi um
estudo comparativo e ndo foi publicado, mas
esses dados de pacientes japoneses em UTls
pediatricas ajudaram a fortalecer estratégias para
lidar com o movimento corporal e, portanto, a
baixa perfusdo em adultos."®"

OXIMETRIA DE PULSO: PROBLEMAS
COM VARIOS COMPRIMENTOS DE
ONDA E PRECISAO

A teoria dos comprimentos de onda mdltiplos
(5 comprimentos de onda) foi proposta em 2008
e foi estabelecida por Aoyagi em 2015, mas
nenhum produto foi feito devido a atividades de
verificagao prolongadas. Em 2020, surgiu o tema
da significancia clinica das diferencas de medidas

Figura 2: Dr. Aoyagi mostrando seu trabalho em artefato de movimento ao Dr. Byron Aoki, da University of Hawaii
(no consultorio do autor quando ele era o chefe da UTI do National Center for Child Health and Development em
Toquio, em 2002).

devido as diferencas raciais (cor da pele)®, mas
havia pouca base para discussao, pois ndo havia
teoria e ndo havia como comparar nimeros
usando uma calibragdo padronizada. Entretanto
ndo podemos negligenciar as diferencas em
termos de cor da pele, raca, adultos, criangas,
formato do corpo e local de medicdo do
dispositivo. E impossivel padronizar a calibracdo
usando medi¢des reais em seres humanos que
nao podem ser padronizados (ndo mais do que a
calibracdo pode ser padronizada) entre
fabricantes e dispositivos, diferentes sondas etc.
O caminho tracado por Aoyagi é de grande
importancia para quebrar o impasse da aceitacao
de diferencas de 1a 2%, especialmente na faixa
de SpO, baixo e para estabelecer uma teoria
fundamental da oximetria de pulso.

PESQUISA SOBRE MULTIPLOS
COMPRIMENTOS DE ONDA

Um método de calibracdo in vitro'™ para a ISO
nunca foi estabelecido, mas isso era 0 mesmo que
dizer que a teoria ndo havia sido estabelecida. A
norma ISO mais recente acabou exigindo
calibracdo empirica usando amostras de sangue
em adultos saudaveis expostos a um nivel ndo
fisiolégico de hipdxia. Portanto a precisdo dos
oximetros de pulso disponiveis atualmente ignora
fatores como raga, idade (adulto ou crianga) ou
dispositivos individuais. Hironami Kubota
questiona se os dispositivos domésticos comuns
realmente precisam passar por um processo de
calibracdo tdo complicado. E uma questdo muito
complicada.

Takuo Aoyagi comecou a trabalhar em uma
teoria completa e, ap6s verificacdo com
experimentos com modelos de simulacdo de
multiplos comprimentos de onda que levavam em
consideracdo a dispersdo de luz e pulsacdo, além
do efeito do tecido circundante, ele apresentou seu
trabalho no congresso Innovations and
Applications of Monitoring Perfusion, Oxygenation

and Ventilation (IAMPOV) em 2015 em Téquio,
Japéo (Figura 3).2° A principal razdo para a
realizacdo de seus estudos usando multiplos
comprimentos de onda foi a melhoria da precisdo.
Mas como ele ndo estava analisando fatores como
hemoglobina anormal, € possivel que sua pesquisa
nado tenha sido considerada importante o suficiente
para levar ao desenvolvimento do produto.

A DISSEMINAGAO DOS OXIMETROS
DE PULSO NA SOCIEDADE E AS
QUESTOES ENVOLVIDAS

Aoyagi temia que, sem uma teoria, o nimero
exibido no oximetro de pulso pudesse ganhar
vida propria, especialmente com seu uso
generalizado. Sob a sombra da grande utilidade
do dispositivo para a COVID-19, é uma
preocupacgado que os oximetros de pulso estejam
sendo usados ndo apenas por pacientes de sala
de cirurgia, mas por qualquer pessoa e sem uma
compreensdo adequada do que significam os
nimeros mostrados. Os oximetros de pulso
causam poucos danos como dispositivos
eletrénicos, mas se os numeros forem mal
interpretados, podem ocorrer danos graves. O
sistema regulatério atual para proteger os
usuarios contra esse tipo de dano é inadequado.

Os médicos devem ajudar a informar as
pessoas sobre os possiveis perigos desses
dispositivos e educa-las sobre como interpretar o
numero exibido. No estado atual das coisas, em
que o uso apropriado de oximetros de pulso ndo é
garantido, as pessoas nem mesmo conseguirdo
dizer se um dispositivo estd mal feito, desde que o
numero pareca correto. Mesmo se houvesse um
estado de salde perigoso, ninguém notaria um
problema, desde que o nimero estivesse dentro
da faixa "normal".

Embora seja necessério educar os usuérios
sobre a compreensao correta do nimero, os
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regulamentos que exigem instru¢do adequada do
publico em geral no Japao sao vagos. Os manuais
incluidos nos aparelhos dizem "peca a opinido de
um médico se houver algum problema", mas esse
alerta ndo tem utilidade para o publico leigo, pois
nao ha como saber se existe ou ndo um problema.
Assim, o usuario continua acreditando no
dispositivo sem o entendimento adequado e
ninguém, incluindo a empresa ou o governo, tem
responsabilidade pelo uso indevido do
dispositivo.

Embora as autoridades responsdveis possam
estar interessadas na seguranca de produtos
eletronicos, elas podem ndo estar tdo
interessadas em como os nimeros exibidos sdo
interpretados ou na seguranca do dispositivo
médico. H& pouquissimos casos em que 0s
médicos estdo envolvidos na inspecdo dos
produtos. Nossa missao € instruir o publico
sempre que possivel e fornecer-lhe o
conhecimento necessario para avaliar produtos
nos quais a qualidade médica e ndo médica estdo
combinadas.

CONCLUSAO
A vida de tantas pessoas foi salva e muitas
ainda serdo salvas no futuro devido a invengdo de
Takuo Aoyagi.

Takuo Aoyagi apresentou seu principio de
oximetros de pulso pela primeira vez em 1974. A

= 5 £ i A i

sessao foi presidida por Tatsuo Togawa (professor
de engenharia médica na Tokyo Medical and
Dental University), um proeminente cientista da
area. Togawa afirmou em 2011 que os oximetros
de pulso se desenvolveram muito mais do que se
poderia imaginar a partir da apresentacao de
Aoyagi.?' As possibilidades para a oximetria de
pulso com mdltiplos comprimentos de onda sdo
muitas, incluindo o estabelecimento de um
método padrdo de calibracdo, melhoria da
precisdo das medidas durante a baixa perfusdo
ou movimento corporal e a medi¢do de outras
substancias ou situacdes metabdlicas. Pode até
ser possivel que o dispositivo atue como
espectrofotometria de pulso ao expandir as
medidas para além da oxigenacao, como os niveis
de aclcar no sangue, que no momento sédo
medidos de maneira invasiva.?? Isso pode n&o ser
tdo facil quanto parece para um médico, mas,
colocando nossas esperancas nos cientistas que
seguem Takuo Aoyagi, gostaria de expressar
minha gratiddo pelas grandes contribui¢des feitas
por ele nesse campo.

Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD, é conselheiro
executivo do Reitor da Wayo Women's University,
professor emérito da St. Luke's International
University, Toquio, Japdo.

O autor ndo apresenta conflitos de interesse.

Figura 3: Simpdsio IAMPOV de 2015 em Téquio (Ultimo dia, Auditdrio da St. Luke's International University) — Um
simpdsio internacional sobre dispositivos de monitoramento de pacientes e tecnologia relacionada & circulagdo,
oxigenagdo e respiracdo. A esquerda no circulo vermelho: Takuo Aoyagi. Area central, primeira fila da esquerda
para a direita: P. Bickler (UCSF), S. Weininger (FDA), S. Barker (Masimo) K. Miyasaka (St. Luke’s), P. Kyriacou (U.

London), B. Kopotic (Edwards), K. Shelley (Yale).
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Uma visao 20/20 da anestesia oftalmica: uma lente
reflexiva com o objetivo de preconizar o futuro

PASSADO E PRESENTE

A anestesia oftdlmica data de 1884, quando o
oftalmologista Karl Koller' introduziu o uso de
cocaina como anestésico local para cirurgia
oftdlmica. O bloqueio retrobulbar foi descrito pela
primeira vez por Herman Knapp em 1884. Mais
tarde, em 1936,2 Atkinson descreveu uma técnica
retrobulbar que foi adotada muito rapidamente. No
entanto, devido a alta incidéncia de complicagoes, a
técnica foi abandonada com o tempo.® Atualmente,
na Massachusetts Eye and Ear Infirmary (MEEI),
Boston, MA, EUA, oferecemos servi¢os de
anestesia sob anestesia local, regional e geral para
mais de 16 mil procedimentos oftdlmicos por ano
em pacientes adultos e pediatricos.

ANESTESIA OFTALMICA SEGURA

Os principios basicos para o cuidado seguro da
anestesia durante procedimentos oculares
eletivos sdo oferecer maximo alivio da dor,
facilidade no procedimento cirdrgico, recuperacao
répida e riscos minimos associados a cirurgia e
anestesia.*® Nos Ultimos 30 anos, o avanco das
técnicas cirtrgicas permitiu um atendimento
rpido, eficaz e seguro do paciente.

A maioria dos procedimentos oftdlmicos atuais
pode ser realizada em centros de cirurgia
ambulatorial (CCAs) e em ambiente cirlrgico
baseado em consultério. Um componente
importante para esse sucesso € a sele¢do do
paciente, procedimento e local apropriados, todos
determinados por critérios clinicos e demanda de
equipamentos. No MEEI, prestamos atendimento
clinico no nosso campus principal do hospital,
onde temos servicos hospitalares e ambulatoriais,
e no nosso CCA autébnomo. Essa organizagdo

permite flexibilidade no agendamento de casos, a
fim de melhorar a eficiéncia em ambos os locais.

FARMACOLOGIA

Com o passar dos anos, nossa pratica médica
evoluiu para atender a demanda por anestesia
mais rapida, segura e eficiente. O uso de
anestésicos locais de a¢do curta e longa tem sido
essencial para alcancar esses objetivos. O
objetivo da sedacdo é diminuir a ansiedade,
maximizando a seguranca. Combinado com o uso
de anestesia regional, varias op¢des de sedacdo
e medicamentos combinados de analgésicos
foram introduzidos na prética médica nos ultimos
25 anos, como remifentanil, dexmetomidina e
midazolam (ver Tabela 1). Esses sedativos de curta
duracao podem ser administrados imediatamente
antes do bloqueio regional para reduzir ou
eliminar a dor da inser¢do da agulha e da injecao
do anestésico local.® A sedacdo prolongada é
usada com cautela em pacientes selecionados e,
em geral, é preferencialmente evitada, pois é
necessario que o paciente esteja acordado para a
cirurgia. Algumas clinicas usam pequenas doses
de propofol até que o paciente perca a
consciéncia enquanto o bloqueio é realizado.

Sempre fornecemos oxigénio suplementar ao
realizar um bloqueio ocular e durante a
intervencdo cirdrgica. No MEEI, usamos uma
canula nasal com fluxos de no méximo 5 I/min ou
uma mascara tenda. A mascara tenda fica na
altura do queixo do paciente. Fornece oxigenacdo
ao mesmo tempo que evita que a cobertura
repouse na parte inferior da face do paciente
(ajudando com a sensacao de claustrofobia em
alguns casos). Uma observagdo importante é que
hé um pequeno risco de acumulo de CO, sob a

Tabela 1: Potenciais medica¢ées* usadas para sedacdo durante procedimentos oftalmicos

Medicacdo Faixa de dose

Midazolam 1-2mg

Evite ou diminua a dose em pacientes > 70 anos devido a
preocupacao de perder o feedback do paciente durante o
bloqueio regional.

Considere modificacdo com o uso de doses baixas em
pacientes com doenga renal cronica.

Consideragoes

Remifentanil 25-50 mcg

Pode produzir apneia completa em combinagdo com outros
sedativos. Equipamentos de resgate de vias aéreas e
monitoramento padrao da ASA devem estar sempre disponiveis.

Dexmetomidina 8-20 mcg

Pode aumentar o tempo de SRPA em pacientes que se
apresentam para cirurgia de catarata, mas ndo para outras
cirurgias, como vitrectomia.

*Fentanil e propofol também foram usados durante esses procedimentos.

por Andres Macias, MD, FASA, e Fred E. Shapiro, DO, FASA

cobertura. Para procedimentos curtos, o risco é
minimo; entretanto, para procedimentos com mais
de uma hora, recomendamos o uso de aspiracdo
de CO,.

Para bloqueios oculares, geralmente usamos
uma combinacdo de lidocaina, bupivacaina e a
enzima hialuronidase. A combinacao de lidocaina
1,5% e bupivacaina 0,375% proporciona bloqueio
com inicio rdpido (entre 5-10 minutos) e duracdo
de cerca de 2 horas, o que é suficiente para a
maioria dos procedimentos. A lidocaina ndo deve
ser usada em concentragdes superiores a 2%
devido ao risco de miosite se injetada por erro em
um dos musculos extraoculares. A duracédo e o
inicio podem estar relacionados ao volume
injetado, embora isso seja controverso. A enzima
hialuronidase como agente auxiliar geralmente é
usada com anestésicos locais.® As concentracdes
entre 1e 7,5 unidades/ml sdo as mais comumente
usadas, mas concentracGes de até 0,75 unidades/
ml podem ser eficazes.® A adicdo de hialuronidase
€ usada para aumentar a permeabilidade tecidual
do anestésico local, promover a dispersao do
anestésico local, reduzir o aumento da pressao
orbital associada ao volume injetado, melhorar a
qualidade do bloqueio e reduzir o risco de lesdo
nos musculos extraoculares se o anestésico local
for injetado neles.®

PACIENTES

A comunicacdo adequada com o paciente, o
cirurgido e os anestesiologistas é essencial. Os
pacientes devem ser avisados e compreender
que devem ficar deitados (ou semideitados
devido a comorbidades), permanecer iméveis,
cooperar fornecendo uma comunicagao clara e
expressar qualquer preocupacdo com relacdo a
claustrofobia ou ataques de panico conforme
necessario. Também é necessario o histérico
clinico especifico, incluindo o uso de qualquer
terapia anticoagulante ou antitrombdtica, cirurgias
oculares anteriores e adequacgao geral para
cirurgia no mesmo dia. O exame fisico deve se
concentrar na avaliagdo das vias aéreas, deteccao
de anormalidades relevantes, incluindo qualquer
doenca que possa comprometer a capacidade de
se deitar confortavelmente em decubito dorsal,
como deformidades ou dores nas costas,
insuficiéncia cardiaca congestiva grave, doenca
pulmonar obstrutiva crénica ou claustrofobia.
Essas doencas sao mais relevantes quando a
anestesia topica ou regional é planejada em
associacdo com sedacao.

Veja "Anestesia oftdlmica", proxima pdgina
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Tabela 2: Consideragées de anestesia para procedimentos oculares comuns para pacientes claustrofébicos e/ou ndo cooperativos

PATOLOGIA/
LOCALIZACAO

CATARATA/CAMARA
ANTERIOR

PACIENTE

Claustrofobia grave
Incapaz de cooperar

TIPO DE ANESTESIA

Anestesia geral
ou
regional

TIPO DE ANALGESIA

Tépica
Regional com acinesia
(dependente do cirurgido)

Cooperativo

Cuidados anestésicos monitorizados (MAC)

CIRURGIA DE GLAUCOMA

Claustrofobia grave
Incapaz de cooperar

Anestesia geral
ou
regional

Tépica
Regional
Oral e sistémica

Cooperativo

Cuidados anestésicos monitorizados (MAC)

Claustrofobia grave

Anestesia geral

Regional

CAMARA POSTERIOR/
RETINA

Incapaz de cooperar
Patologia complexa

(Evitar 6xido nitroso se houver injecao
de géas no olho)

Oral e sistémica

Cooperativo Patologia simples

Cuidados anestésicos monitorizados (MAC)

CONTROVERSIAS:
NPO

Embora controverso, ainda recomendamos
gue nossos pacientes sigam as diretrizes padrao
de jejum (NPO) da ASA para reduzir o risco de
aspiracdo caso haja necessidade de conversao
para anestesia geral.

Anticoagulagao:

Recomendamos que os pacientes com alto
risco de coagulacdo e complicacdes embdlicas
(devido a patologias cardiacas ou vasculares)
continuem a tomar as doses terapéuticas de
aspirina ou varfarina durante todo o periodo
perioperatério. Publicagdes recentes ndo
mostraram maior incidéncia de complicagdes de
sangramento que ameacem a visdo apos a
anestesia regional em pacientes que tomam
aspirina, varfarina ou clopidogrel antes da
cirurgia de catarata, em comparacdo com
pacientes que ndo tomam esses medicamentos.’
Da mesma forma, literatura recente foi publicada
a respeito das preocupagdes com o aumento do
risco de sangramento em pacientes que tomam
anticoagulantes orais mais novos, como
apixabana, rivaroxabana e dabigatrana. No MEEI,
em Boston, nosso recente estudo retrospectivo
sobre a continuagcao desses medicamentos
também ndo resultou em uma maior incidéncia
de complicacbes de sangramento em pacientes
que se apresentaram para cirurgia ocular eletiva
e receberam anestesia regional como técnica
primaria.?

Injecdo de gas:

A injecdo de gés é usada principalmente
durante a cirurgia de retina. Se a anestesia geral
for administrada, os pacientes ndo devem receber
6xido nitroso quando o gas for injetado no olho
(por exemplo, SFé ou C3F8) ou quando o gas for
administrado anteriormente para criar uma "bolha"
para tamponar internamente a retina descolada, a
menos que um oftalmologista documente que a

Veja "Anestesia oftdlmica", proxima pédgina

Tabela 3: Complica¢des do procedimento ocular e estratégias de manejo®

Complicacao

Hemorragia
retrobulbar
(sindrome
compartimental)

Manifestacao

Orbita tensa com resisténcia significativa a
retropulsdo, sem motilidade ocular, diminuicdo da
acuidade visual, quemose bulbar e ptose
completa.'®?

Tratamento

Cantotomia lateral, cantdlise
inferior, orbitotomia anterior
infero-lateral

Perfuracao/
penetracdo ocular

Olho hipoténico, perda de visdo na avaliagdo pds-
operatoria, evidéncias de descolamento de retina e/
ou laceracio ao exame®

Consulte um especialista
em retina, vitrectomia
provavelmente necessaria

Injecdo intra-
arterial de
anestésico local

Anestesia do tronco cerebral (a sintomatologia
pode diferir entre cada caso de anestesia do tronco
cerebral e pode incluir diferentes combinagdes de
confusdo, inconsciéncia, respiragdo irregular,
apneia, garganta dormente, disfagia, hipotensao,
hipertensdo, bradicardia, taquicardia, instabilidade
cardiovascular, convulsdes, tremores, disartria e
hemiplegia, paraplegia ou tetraplegia). Os sintomas
aparecem 2 a 10 minutos apds a injecao™

Pode exigir ressuscitacdo
cardiopulmonar, intubacédo e
suporte vasopressor.

A recuperacdo com suporte
adequado pode levar de 10
a 60 minutos

Injecdo intratecal
de anestésico local

Anestesia do tronco cerebral™

Pode exigir ressuscitacdo
cardiopulmonar, intubagéo e
suporte vasopressor

Reacdo alérgica ao
anestésico local

Muito incomum, mas possivel. Sintomas clinicos
de anafilaxia

Seguir ressuscitagdo de
anafilaxia

Reacdo alérgica a
hialuronidase

Reacdes imediatas podem se manifestar com
edema periorbital e quemose se desenvolvendo
poucos minutos apds a administracdo da mistura
anestésica com a enzima.

A reacdo tardia pode mimetizar inflamagdo

periorbital (até 36 horas apds o bloqueio com a
enzima)®®

Tratamento cirtrgico pode
ser necessario devido ao
aumento da presséo
intraocular. Esteroides
sistémicos podem ser
necessarios

Embolia aérea
venosa

Instabilidade hemodinamica, atividade elétrica sem
pulso (AESP), parada'®

Suporte hemodindmico,
seguir o algoritmo de AESP

Injecdo
intramuscular

Diplopia devido a miosite. Mais comumente devido
ainjecdo no musculo reto inferior'”

Evitar lidocaina em
concentragdes superiores a
2%. Pode precisar de
correcgdo cirtrgica ou
mecanica

Reflexo
oculocardiaco

Bradicardia grave com assistolia em alguns casos.
Pode durar menos de 30 segundos

Parar a estimulacdo, pode
precisar de atropina em
ocasides raras

Injecdo de gas

Aumento potencial na pressdo intraocular devido a
expansdo do gas no olho

Evitar 6xido nitroso e
identificar os pacientes que
estdo recebendo ou
receberam injecéo
intraocular de gés
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bolha foi completamente absorvida. Embora o
SF6 geralmente seja completamente absorvido
em 10 dias e o C3F8 em seis semanas, ha relatos
de casos de cegueira devido ao uso de 6xido
nitroso apods 25 dias para SFe e apds 41 dias para
C3F8.% Pacientes que receberam um desses
gases devem ser identificados. No MEEI,
colocamos uma pulseira que inclui o nome do gas
injetado, a data e a hora, a fim de alertar os
profissionais de salde em caso de uma potencial
emergéncia.

PROCEDIMENTOS

Os procedimentos mais comuns realizados em
nosso CCA sdo cirurgias de catarata, glaucoma,
retina, oculopldstica e estrabismo. Em nosso
campus principal, incluimos trauma ocular, exames
pediatricos sob anestesia, transplante de células
limbicas, injecdes de terapia génica no olho e
transplantes de cérnea complexos. Para os
procedimentos cirdrgicos oftdlmicos mais comuns
realizados em nossa instituicao, o anestesiologista
realiza bloqueios extraconais. Outros bloqueios,
como os bloqueios intraconais, tépicos,
subtenonianos (episclerais) e inje¢cdes intracameral
de anestésico local sem preservativo, sdo
realizados pelo cirurgido.”® As consideracdes
sobre a anestesia para pacientes com
claustrofobia ou que ndo cooperam estdo
apresentadas na Tabela 2.

A anestesia geral é mais comumente fornecida
a pacientes com histérico de claustrofobia,
pacientes que ndo conseguem ficar deitados
durante a cirurgia, pacientes pediatricos e
pacientes que se apresentam para intervengoes
complexas que podem levar mais de duas horas.

TREINAMENTO

A cirurgia de catarata é uma das cirurgias
ambulatoriais mais comuns realizadas em CCAs,
e o risco de complicacBes relacionadas a
bloqueios oculares, bem como uma cirurgia do
lado errado, estda sempre presente. Embora
incomuns nas maos de anestesiologistas
qualificados e bem treinados, essas complicagdes
podem ter efeitos devastadores na vida de
qualquer paciente. Portanto sugerimos que o
treinamento adequado em anestesia para cirurgia
oftalmica é essencial e deve ser incluido em todos
os programas de residéncia.

As técnicas de anestesia ocular regional sdo
seguras quando realizadas por profissionais
experientes ou sob a supervisdo de alguém
devidamente treinado. Atualmente, ha uma falta
de treinamento em residéncia de anestesia e
programas de bolsas de estudo para anestesia
regional no que diz respeito as técnicas de
anestesia regional para procedimentos
oftdlmicos. No MEEI, instituimos um rodizio de

Figura 1: Algoritmo de teste e triagem de COVID-19
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Reproduzido e modificado com permissdo de: Young et al. Patients, Procedures, and PPE: Safe Office-Based Anesthesia
Recommendations in the COVID-19 Era. Best Prac Research Clin Anaesthesiol. Novembro de 2020 (artigo no prelo) https://doi.

0rg/10.1016/.bpa.2020.11.006

anestesia regional para residentes e bolsistas de
anestesia regional. Os bolsistas de anestesia
regional passam duas semanas aprendendo
como fazer bloqueios oculares. Ao mesmo tempo,
aprendem como lidar com nosso alto fluxo de
trabalho com pacientes, enquanto mantém a
seguranca e a eficiéncia. Os anestesiologistas
devem ser muito bem versados tanto na
realizacdo da anestesia quanto no manejo do
paciente para cirurgias oculares.

COMPLICACOES
Como em qualquer outra intervengao, podem
ocorrer complica¢des durante a realizacdo de
bloqueios oculares. A Tabela 3 descreve as
complicagdes do procedimento ocular e as
estratégias de tratamento associadas.

CONSIDERAGOES ESPECIAIS DURANTE
A PANDEMIA DE COVID-19

A pandemia de COVID-19 afetou a maneira
como fornecemos anestesia para nossa
populacdo oftdlmica, assim como para outras
especialidades. Em nossa institui¢cdo, o teste PCR
é obrigatoério para qualquer paciente que
necessite de anestesia geral e é opcional para
qualquer paciente sedado, pois hd uma
necessidade potencial de ventilagdo por méscara
(um procedimento gerador de aerossol [PGA]) se
ocorrer sedagdo excessiva. E crucial garantir que
0s pacientes submetidos a procedimentos
realizados em consultério tenham um quadro
estavel, ndo apresentem sintomas de COVID-19,
ndo tenham tido contato préximo com um
paciente de COVID-19 confirmado (ou seja,
menos de 1,8 metro de distancia com pelo menos

15 minutos de exposicdo) e apresentem teste
negativo para COVID-19 em até 72 horas apés o
procedimento.” Na Figura 1, Young et al. sugerem
um algoritmo de teste e triagem para o ambiente
de consultério.

RECOMENDAGCOES NA ERA DA COVID-19

Outro desafio é decidir a quantidade de EPI
a ser usada, visto que o nimero de casos de
COVID-19 estd em constante evolugao, com
algumas dareas apresentando mais casos do
que outras. Existem dois algoritmos para
abordar dreas de baixa e alta prevaléncia de
casos de COVID-19 (menor e maior que 4 casos
por 100.000 habitantes, respectivamente) (ver
Figura 2).

Deve haver uma conversa entre o cirurgido e
o anestesiologista quando a conversao de um
caso de cuidados anestésicos monitorizados
para uma anestesia geral for necesséria e o
teste de COVID-19 for limitado ou estiver
indisponivel. Recomendamos reagendar o caso
e solicitar um teste PCR para COVID-19 em até
72 horas da data da cirurgia para qualquer caso
eletivo que requeira a transicdo da sedacdo
para a anestesia geral.?° Existem circunstancias
ocasionais, em que um paciente pode ficar
agitado ou desenvolver um ataque de panico
durante a cirurgia e a conversdo da sedacdo
para anestesia geral se faz necessaria, sendo
necessario o uso de EPl completo.'” Conforme
observado, esses eventos sdo muito raros em
nossa pratica médica.

Veja "Anestesia oftdlmica", proxima pagina
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Figura 2: Algoritmos de equipamento de protecao individual (EPI) para COVID-19 para
dreas de baixa prevaléncia versus alta prevaléncia de COVID-19
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A pandemia de COVID-19 mudou muitos
aspectos de nossas vidas, incluindo muitas
mudangcas em nossas praticas médicas
destinadas a reduzir ou minimizar o risco de
transmissdo do virus SARS-CoV-2 na comunidade
e em hospitais. Parte da identificacdo desse risco
é reconhecer quais procedimentos produzem
particulas em aerossol e quais, conforme visto
pelos algoritmos abaixo, resultam em
modificagcdes no uso de EPI para o procedimento
que estd sendo executado.

Vdérios estudos examinaram se procedimentos
oftalmolégicos de fato resultam na
aerossolizagdocdo de particulas. Um estudo de
30 procedimentos de faco emulsificacdo ndo
detectou aerossolizacdo intraoperatéria em
nenhum dos casos, independentemente da

técnica.?’ Noureddin et al. usaram um monitor de
aerossol sofisticado para detectar aerossolizacdo
em cirurgias de catarata de facoemulsificacdo em
suinos. Eles também concluiram que ndo era um
procedimento médico gerador de aerossol.?!

Os resultados desses estudos indicam que os
oftalmologistas podem realizar essas cirurgias com
seguranca ao aderir as precaucdes tradicionais de
goticulas durante a pandemia de COVID-19.

Em consideracao aos dados relativos a esses
procedimentos ndo geradores de aerossol, os
algoritmos terdo de ser devidamente ajustados e
o tipo de anestesia também precisard ser
reconsiderado. Embora um procedimento de
facoemulsificagdo possa ndo gerar particulas de
aerossol, a intubacdo endotraqueal para

anestesia geral pode resultar em potencial
aerossolizacao. Até que os Centers for Disease
Control (CDC) atualizem suas politicas com
novas recomendacdes, os algoritmos atuais
devem ser mantidos.

Agora estamos descobrindo que a infecgdo
aguda de COVID-19 ndo é o fim do caminho. Os
critérios de selecao de pacientes devem incluir a
determinacdo do status de COVID, o status de
vacinacgao e infec¢do anterior com comorbidades
de longa duracdo. O reconhecido status de
longa duragdo da COVID-19 pode incluir fadiga
persistente, tontura, falta de ar, dor no peito,
dores musculares e/ou articulares, perda de
olfato ou paladar, depressdo ou ansiedade,
problemas de memadria ou concentracao,
coagulos sanguineos e problemas vasculares, e
até mesmo danos prolongados aos érgdos como
coracao, pulmdes ou cérebro.??

NOSSA VISAO DO FUTURO

A medida que novas técnicas continuam a
evoluir, reconhecemos que a tendéncia de
realizacdo de procedimentos oftdlmicos
eletivos em ambiente ambulatorial continuaré a
crescer. De acordo com isso, consideramos que
haverd um aumento continuo em uma
populacdo de pacientes idosos e mais doentes
que precisardo de intervengdes oftalmoldgicas
eletivas. Por exemplo, recentemente encon-
tramos pacientes que se apresentaram ao
centro cirdrgico com dispositivos de assisténcia
ventricular esquerda (DAVE) para cirurgia ocular
eletiva. Para manter um ambiente seguro e
apropriado, recomendamos o desenvolvimento
de politicas continuas que apoiem a selecdo
apropriada de pacientes, procedimento e local.
Nos ultimos cinco anos, houve relatos alegando
que complicag¢des relacionadas aos bloqueios
oculares ocorreram devido ao uso de técnicas
ou configuracdes incorretas. Portanto
acreditamos firmemente que é prudente
implementar um programa de educacgao formal
que inclua habilidades clinicas e técnicas,
comunicagao interpessoal e interprofissional,
manejo de pratica, politicas, treinamento de
simulacdo, normas, diretrizes e regulamentos.
No MEEI, tivemos sucesso na implementacao
desse curriculo educacional e criamos o Manual
do MEEI oficial para procedimentos oftdlmicos
para acompanhar o curriculo como um recurso
"de bolso". Para compartilhar nosso programa
globalmente, junto com o lancamento do
Manual do MEEI em 2022, prevemos a
disponibilizacédo de oportunidades de Educagdo
médica continuada (EMC) do MEEI/HMS ao vivo
e virtuais.

Andres Macias, MD, FASA, € chefe de anestesia,
professor assistente da Harvard Medical School,
Massachusetts Eye and Ear Infirmary, Boston, MA,
EUA.

Veja "Anestesia oftdlmica", proxima pdgina
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Fred E. Shapiro, DO, FASA, € professor associado
de anestesia da Harvard Medical School,
Massachusetts Eye and Ear Infirmary, Boston, MA,
EUA.

Os autores ndio apresentam conflitos de interesse.
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Anemia ferropriva durante e apds a gravidez:
como podemos fazer a diferenca?

INTRODUGCAO

A anemia é uma doenca frequentemente
encontrada na maternidade. Juntamente com o
potencial de perda macica de sangue no periodo
periparto, o manejo da anemia materna é
fundamental para manter as maes e seus bebés
seguros. A anemia pré-parto foi associada a
resultados maternos e neonatais adversos,
incluindo trabalho de parto prematuro, aborto
espontaneo, restricao de crescimento, cesariana
e infeccdo intrauterina.*? A anemia pés-parto foi
associada a depressao, fadiga e cognicdo
prejudicada.’

A deficiéncia de ferro é a causa mais comum de
anemia no periodo periparto. As terapias de
reposicao de ferro foram amplamente estudadas
e com frequéncia demonstraram melhorar os
indices hematolégicos,* mas até o momento
nenhum estudo demonstrou melhora consistente
nos desfechos clinicos maternos ou neonatais.
Isso exige que facamos a pergunta: como
podemos fazer diferenga significativa no
tratamento e no manejo da anemia materna para
melhorar os resultados clinicos? Como podemos,
como anestesiologistas, formar parceria com
nossos colegas obstetras para diminuir o impacto
da anemia no parto? Aqui, destacamos nossa

&
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compreensao atual da anemia materna, seu
tratamento, estratégias de manejo e futuras areas
de pesquisa.

APROVEITAMENTO DO PERIODO
PERIOPERATORIO

Os anestesiologistas estdo bem equipados
para preparar os pacientes para cirurgias eletivas
com grande perda de sangue, e as diretrizes da
sociedade estabelecem recomendacdes para o
tratamento da anemia em todo o espectro
perioperatério.® Ainda assim, poucas dessas
recomendacdes fazem referéncia especifica a
populacdo de gestantes. A consulta pré-parto
com um anestesiologista costuma ser realizada
para doencas hematoldgicas, como
trombocitopenia ou coagulopatias hereditarias,
mas raramente para anemia. Quando uma
parturiente anémica chega aos cuidados de um
anestesiologista, o periodo para tratamento
costuma jé estar encerrado. Forjar parcerias entre
obstetras, hematologistas e anestesiologista pode
ajudar a abordar o diagndstico oportuno e o
manejo da anemia ferropriva materna.

ESCOPO DO PROBLEMA
A anemia é uma das doencas mais comuns na
gravidez, afetando quase uma em cada trés

gestantes em todo o mundo.® A incidéncia e o grau
de anemia ferropriva variam significativamente ao
longo do curso da gravidez e de acordo com a
populacao, refletindo a interacdo complexa de
deficiéncias nutricionais pré-existentes e
homeostase do ferro durante a gravidez. Por
exemplo, em paises de baixa e média renda, a
anemia ferropriva pode afetar até metade das
gestacdes, independentemente da idade
gestacional.”® Mesmo no mundo desenvolvido,
existem disparidades raciais significativas: em um
estudo, as mulheres afro-americanas tiveram mais
de trés vezes a taxa de anemia ferropriva do que
as mulheres brancas n&o hispanicas.’ A conex&o
entre anemia ferropriva e desfechos ruins na
gravidez nao é dificil de imaginar: aumentos no
choque hemorrégico, insuficiéncia cardiovascular,
transfusdo periparto e taxas mais altas de infecgcdo
acompanham a anemia materna.'®"? Além disso,
pesquisas emergentes estdo comecando a
mostrar que a anemia ferropriva periparto afeta
nao apenas a mae, mas também o feto. Um estudo
de coorte recente de grande porte, com mais de
meio milhdo de criancas, demonstrou uma
associacdo entre anemia materna e transtornos do
neurodesenvolvimento.” Essas descobertas
demonstram a importancia do manejo desse
problema de satude comum.

TRATAMENTO DA ANEMIA FERROPRIVA
A base do tratamento da anemia ferropriva
na gravidez é a suplementagdo oral de ferro. Os
suplementos orais de ferro sdo baratos,
prontamente disponiveis, tém requisitos
simples de armazenamento e tém um histérico
de seguranca estabelecido. No entanto, a
suplementacdo oral de ferro costuma ser
limitada por efeitos colaterais gastrointestinais,
como nausea, dispepsia ou constipacdo, que
podem ocorrer em mais da metade dos
pacientes." Estudos que se concentraram em
melhorias nos parametros hematolégicos
maternos (p. ex., hemoglobina, ferritina)
encontraram melhorias modestas nesses
valores com a suplementac&o oral de ferro.* No
entanto, os estudos ndo conseguiram
demonstrar melhora consistente em outros
resultados maternos ou fetais, como diminuicao
da necessidade de transfusdo, melhora na
recuperagdo ou maior peso ao nascer.

As raz8es para isso podem ser diversas. O
diagndstico de anemia ferropriva pode ser

Veja "Anemia", préxima pagina
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atrasado na gestacdo: um hemograma completo
inicial em uma consulta de primeiro trimestre
mostrando anemia pode nao ser seguido até que
os exames dos niveis de ferro possam ser
realizados em uma consulta subsequente, que
pode ocorrer um ou dois meses depois. A
intervencdo mais precoce tem plausibilidade
clinica para ter um impacto maior nos desfechos
maternos e fetais. Além disso, os estudos nesta
drea tém sido geralmente menores e carecem de
metodologia consistente.™ Estudos adicionais em
grande escala com protocolos de tratamento
consistentes podem ajudar a estabelecer um
beneficio clinico para o tratamento precoce da
deficiéncia de ferro materna.

SEGURANCA DO FERRO INTRAVENOSO

O ferro intravenoso surgiu como uma terapia
alternativa para mulheres com anemia ferropriva
que sdo intolerantes a suplementacdo oral, tém
uma resposta insuficiente, exigem correcao
rapida da deficiéncia ou que apresentam
disturbios de mé absorcdao. Com o advento de
novas formulagdes de ferro ndo dextrano e de
ferro-dextrano de peso molecular mais baixo, as
preocupacdes sobre anafilaxia com formulagdes
de ferro parenteral mais antigas deram lugar a
um registro de seguranca estabelecido na
gestacdo.”® As reacdes adversas ocorrem com
menos frequéncia do que com a suplementacao
oral de ferro e tendem a ser menores (como
manchas na pele, broncoespasmo transitério).™®
No entanto, por serem formula¢des parenterais,
elas exigem pelo menos uma consulta clinica e
sdo substancialmente mais caras do que a
suplementacdo oral. Além disso, ndo existem
diretrizes sobre se o monitoramento da
frequéncia cardiaca fetal deve ocorrer durante a
infusdo desses compostos, e poucos estudos
que analisaram esses medicamentos em
mulheres mencionam o monitoramento da
frequéncia cardiaca fetal.” Um Unico estudo de
caso descreve bradicardia fetal grave durante a
infusdo de um produto de ferro intravenoso
(derisomaltose férrica), necessitando de parto
cesareo de emergéncia.'”® Embora varios
estudos tenham estabelecido a seguranca
desses compostos, mais trabalhos precisam ser
feitos para estabelecer protocolos que garantam
a seguranca materna e fetal durante sua
administragao.

NOSSA FUNCAO

O teste de reflexo de ferro, desenvolvido na
clinica pré-anestésica,” pode ser usado por
obstetras para ajudar a diagnosticar e tratar a
anemia ferropriva no inicio da gestacdo. Os
obstetras podem encaminhar as pacientes que
necessitam de ferro IV para clinicas de anemia
perioperatéria, onde existe monitoramento e
infraestrutura clinica atualmente. Reducgoes

promissoras das transfusoes perioperatorias
foram observadas com o tratamento de prazo
ultracurto de pacientes anémicos de cirurgia
cardiaca.?® Adaptar esses tratamentos para
gestantes pode ajudar a limitar as consequéncias
periparto da anemia. Varias instituicdes
comecaram a tratar mulheres em clinicas de
anemia perioperatéria, o que apresenta
oportunidades adicionais para pesquisas clinicas
para avaliar a eficacia desse modo de tratamento.

O tratamento da anemia pré-natal nem sempre
é bem-sucedido, e pode ocorrer hemorragia
inesperadamente no ambiente periparto, mesmo

perioperatoérias, como o uso de salvamento
sanguineo?® e terapia antifibrinolitica,?® tém o
potencial de diminuir ainda mais a taxa de
transfusao periparto.

Combinar essas estratégias em programas
abrangentes do manejo sanguineo dos pacientes
pode ajudar as instituicdes a protocolar o
tratamento da anemia no inicio da gravidez, o que
pode reduzir o nimero de transfusdes de sangue
desnecessarias. Um desses programas incluiu
fluxogramas clinicos para diagnéstico, materiais
educacionais, protocolos laboratoriais e
prescricdes de ferro padronizadas (Figura 1).2”

Diagnéstico

*Exames de nivel de ferro para auxiliar
no diagnostico precoce

+Limiares especificos da gravidez para
exames laboratoriais

Tratamento

Pesquisa de
resultados

#Encaminhamento precoce para ferro
infravenoso se a administrag&o oral de
ferro falhar

+Uso de infraestrutura clinica
pre-anesiésica pré-existentesie

*|dentificacio de resultados maternos
& neonatais clinicamente significativos

#Em grande escala com janelas de
tratamento e medidas de resultados
consistentes

Figura 1: Oportunidades de melhoria no diagndstico, tratamento e estudo da anemia ferropriva materna.

em pacientes sem anemia pré-existente. Isso
exige que os anestesiologistas e obstetras
tomem decisOes colaborativas sobre quando é
apropriado transfundir uma paciente periparto.
Em grandes estudos com pacientes ndo
obstétricos, ndo houve beneficios (€ um aumento
nos danos) associados a uma estratégia de
transfuséo liberal.?' Achados semelhantes foram
observados em pacientes no periparto.?? Isso
levou a American Society of Anesthesiologists e a
American Association of Blood Banks a emitir
recomendacdes em favor de estratégias
conservadoras de transfusdo de sangue (isto é,
limiar de transfus&o de Hb < 7 vs. < 10).2>?4 No
entanto, ha limites para abordagens baseadas em
limiares para transfusdo. A hemorragia pés-parto
costuma ocorrer rapidamente e requer um
anestesiologista para avaliar os beneficios da
transfusdo (ou seja, melhora da perfusdo do
tecido) em relagdo aos riscos potenciais (como
infeccao, TACO, TRALI). Outras estratégias

Apds aimplementacdo, a taxa de teste de ferritina
aumentou dez vezes e o nimero de transfusdes
caiu 50%. Programas semelhantes demonstraram
uma diminuicdo nas taxas de anemia na admissdo
e uma reducdo na taxa de transfusdo.?2° Esses e
outros programas podem finalmente ajudar os
profissionais de salide a perceber o potencial do
tratamento pré-natal para deficiéncia de ferro
para melhorar os desfechos maternos e fetais.

ANEMIA POS-PARTO

Embora relativamente pouco estudada, a
anemia pos-parto estd ligada a uma série de
desfechos maternos adversos, incluindo fadiga,
depresséo e cognicdo prejudicada. Nao deve ser
surpresa que a anemia pré-natal e a hemorragia
pos-parto sejam preditores significativos de
anemia pés-parto.3° Além disso, ao contrario da
anemia ferropriva pré-parto, a anemia ferropriva
pos-parto geralmente ocorre de repente, com
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uma perda significativa de estoques de ferro no
parto ou préximo ao parto. O tratamento da
anemia ferropriva pés-parto com ferro oral estd
sujeito as mesmas questdes de complacéncia e
tolerancia da terapia pré-parto. Por causa disso, a
terapia com ferro intravenoso estd emergindo
como uma terapia de primeira linha para restaurar
rapidamente a perda de ferro no parto, ja tendo
demonstrado provocar um aumento mais rapido e
significativo da hemoglobina quando comparada
a terapia oral com ferro.3

A administracao de ferro intravenoso pode
ajudar a evitar parte da morbidade associada a
transfusdo de sangue, dadas as evidéncias de
que parte das transfusGes pos-parto de
concentrado de hemécias pode ser
inadequada.®"3? Nomeadamente, um estudo
recente de equivaléncia com mais de 500
mulheres com anemia pés-parto ndo sintomética
foram randomizados para transfusdo de hemacias
ou ndo intervenc&o.?? Esse estudo sugeriu
escores de fadiga apenas ligeiramente mais
baixos em mulheres que receberam transfusdo.
No futuro, a comparacdo direta da transfusdo e do
tratamento com ferro intravenoso pode ajudar a
determinar o tratamento ideal para mulheres com
anemia ferropriva pds-parto, reduzindo as
transfusGes de sangue desnecessarias.

CONCLUSAO

A anemia ferropriva periparto continua sendo
um problema comum e significativo, associado a
uma variedade de resultados clinicos prejudiciais
para as mulheres e seus bebés. No entanto, a
suplementacdo de ferro ndo demonstrou
melhorar consistentemente esses resultados. As
oportunidades de colaboracdo entre
anestesiologistas, obstetras e hematologistas
sdo muitas, e o aproveitamento das ferramentas
da unidade perioperatéria pode fornecer
caminhos para melhorar os desfechos clinicos
maternos e fetais. Nesse interim, o conhecimento
das questdes de seguranca relacionadas as
consequéncias e ao tratamento da anemia
ferropriva periparto é fundamental para os
anestesiologistas responsaveis pelo cuidado
dessas pacientes.

Jack M. Peace, MD, € professor assistente na
Temple University.

Jennifer Banayan, MD, € professora associada no
Departamento de anestesiologia da Northwestern
University Feinberg School of Medicine.

Jack Peace, MD, ndo apresenta conflitos de
interesse. Jennifer Banayan, MD, é editora
associada do Boletim da APSF.
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A mascara laringea: expandindo o uso para além da ventilacao
espontanea de rotina para cirurgia

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

As informacées fornecidas sGo somente para fins educacionais relacionados & seguranga e ndo constituem aconselhamento médico ou legal. Respostas individuais ou de grupo séo somente
comentdrios, fornecidos para fins de conhecimento ou para debate, e néio constituem declaracées nem opiniées da APSF. Ndo € intencdo da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal especifico
ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendagdes em resposta as questdes propostas. Em hipotese alguma a APSF serd responsdvel, direta ou indiretamente, por qualquer dano ou perda
causados por ou supostamente causados por ou em conexdo com a confianga nas informacdes mencionadas.

INTRODUGCAO

A mascara laringea (ML) foi inventada em 1983
por Archie Brain, MD, como um dispositivo de via
aérea alternativo a mascara facial e ao tubo
endotraqueal (TET).' Desde o estabelecimento da
ML classica, o dispositivo passou por varios
aprimoramentos e modificacdes (Tabela 1). A ML
pode fornecer uma melhor qualidade de

ventilagdo em comparacdo a uma mascara
isolada e com menos instrumentacado para as vias
aéreas do que a intubacao traqueal.? As
vantagens da ML incluem a facilidade de uso e
menos lesdes aos tecidos das vias aéreas do que
os TETs, embora possa haver trauma do uso
forcado da ML.3® Com a ML, ha menos distlrbios
hemodinadmicos e complicacdes pds-operatdrias

Tabela 1: Evolucdo da mascara laringea (ML)" 5"

Nome Tipo Imagem Material Vantagens Desvantagens
ML Primeira i Silicone Desenho original, |Baixa PVO,}
cladssica |geracdo menos trauma aumento de
faringolaringeo, custo com
; / problemas processamento
0 respiratorios vs.
TET, dispositivo
de resgate
ML Unica |Primeira - Cloreto de |Forma descartavel |Baixa PVO
geragao r{ polivinila de ML classica
P |
ML i Cloreto de |ML de intubacdo Volumoso,
FasTrach™ [ | polivinila e |para orientar sem tamanhos
; silicone intubacdes cegas |pediatricos,
| e dificeis maior custo de
processamento
ML % |Cloretode |Tubulacdo Baixa PVO,
flexivel ﬁ/ \\ polivinila e |reforcada com aumento de
L/ silicone arame, custo com
, L procedimentos de |processamento
cabeca e pescogo
ML Segunda Silicone Porta de Volumosa, dobrar
ProSeal™ |geracdo 7 sucgdo gastrica, a mascara pode
y construida em obstruir a porta
&) bloco de mordida, |gastrica, aumento
.’ alta PVO do custo de
& processamento
ML Segunda -y Cloreto de |Versdo descartavel | Volumosa, dobrar
Supreme |geracdo. M_L polivinila da ML ProSeal a mascara pode
f obstruir a porta
astrica
e, 4? g
W
& 4

*Existem mais dispositivos supragléticos fabricados por varias empresas. Esta tabela inclui os dispositivos de primeira e segunda geracao

discutidos na analise.

PVO: presséo de vedacao orofaringea. A PVO mais baixa aumenta a insuflacdo géstrica e o risco de aspiracdo.'
As imagens sdo cortesia da Teleflex Incorporated, reproduzidas e modificadas com permiss&o. © 2020 Teleflex Incorporated. Todos os

direitos reservados.

do que com um TET.2 A ML tem sido amplamente
utilizada em cirurgias que exigem anestesia geral
e como dispositivo de resgate de vias aéreas
dificeis.” No algoritmo de via aérea dificil
atualizado, desenvolvido pela American Society
of Anesthesiologists, a ML é um aparelho
prioritdrio para o acesso nao invasivo de
emergéncia as vias aéreas.” Muitas investigacoes
clinicas e muitas pesquisas demonstraram que a
ML é um dispositivo seguro e confidvel para vias
aéreas.?®®% No entanto, o debate continua em
relacdo ao uso ndo padronizado da ML em
ambientes clinicos, incluindo ventilagdo com
pressdo positiva (VPP) e relaxantes musculares,
em cirurgia laparoscopica e em pacientes obesos
(Tabela 2). As preocupacdes com relagdo ao uso
da ML podem ser categorizadas da seguinte
forma: (1) vedacgao inadequada da ML devido ao
mau posicionamento; (2) lesdes das vias aéreas
que variam de desconforto na garganta a danos
permanentes aos tecidos; (3) risco de aspiracao;
(4) seguranca da ventilacdo mecanica em
oposicdo a ventilacdo espontanea; e (5)
seguranca em pacientes obesos. Os usos ndo
rotineiros da ML e possiveis problemas de
seguranca serao discutidos nesta revisdo.

COLOCACAO DA ML E SELECAO
DE TAMANHO

A ML pode ser facilmente colocada apés a
inducdo da anestesia geral, com ou sem um
relaxante muscular.’® Em um estudo de
Hemmerling et al., a taxa de sucesso da primeira
tentativa de insercao foi de 92% com o uso de
relaxante muscular versus 89% sem relaxante
muscular.® Se o tamanho da ML selecionada for
muito pequeno, ela pode ndo criar uma vedacdo
adequada, levando a vazamentos, o que pode
resultar em ventilagcdo insuficiente." Se o
dispositivo for muito grande, isso pode levar a
uma adaptabilidade reduzida, resultando
também em uma vedacdo deficiente ou
vazamento. Isso também pode resultar em tecido
mole, lesdo do nervo lingual ou até mesmo dano
a faringe se for colocado com forga. MLs de
tamanho 4 e 5 sdo apropriados para a maioria
dos homens e mulheres adultos médios,
respectivamente. Em um estudo de Asai et al., os
vazamentos foram reduzidos com a colocagdo de
MLs de tamanho maior em homens e mulheres."
Volumes minimos de insuflagcdo foram usados
para criar uma vedacdo adequada, resultando em
menor pressdo medida na faringe." Brimacombe
et al. investigaram queixas faringolaringeas em
300 pacientes comparando o uso de ML com
baixos volumes de manguito e ML com altos

Veja "Mascara", proxima pagina
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Usos nao padronizados da ML

Tabela 2. Resumo dos usos ndo padrdo da mascara laringea (ML)

De "M4dscara", proxima pagina

volumes de manguito e encontraram uma maior
incidéncia de dor de garganta e disfagia no Gltimo
grupo.® Em um estudo prospectivo com 5.264
pacientes, Higgins et al. descobriram que a
incidéncia de dor de garganta com TET versus
ML foi de 45,4% e 17,5% dos pacientes,
respectivamente.* Embora a incidéncia de dor de
garganta possa ser maior com TETs em
comparagdo com MLs, o tamanho inadequado da
ML e altas pressdes do manguito também podem
contribuir para complicacdes faringolaringeas
significativas; portanto deve-se dar mais
importancia a minimizagdo do volume
intramanguito.*5"" Em uma revisdo da Cochrane,
Mathew et al. reuniram 15 ensaios clinicos
randomizados com 2.242 pacientes para avaliar
se era melhor remover a ML sob anestesia
profunda ou quando os pacientes estdo
acordados. A revisdo concluiu que ndo havia
evidéncias de alta qualidade suficientes para
determinar se um método era superior ao outro.”

RISCO DE ASPIRACAO COM ML

Uma preocupacdo frequente em relacdo ao
uso de ML é o risco de aspiracao, principalmente
quando VPP é aplicada. As contraindicacdes
mais comuns para a colocacdo de ML incluem
pacientes com risco de aspiragdo, como durante
a gravidez, trauma, gastroparesia pré-existente,
obstrucao intestinal ou cirurgia de emergéncia
em pacientes sem jejum. A Tabela 3 fornece
uma visao geral das contraindicagdes absolutas
e relativas a ML. Em pacientes em jejum
adequado, varios estudos identificaram o risco
de aspiragdo com uma ML como extremamente
baixo.8° Brimacombe et al. relataram que a
incidéncia de aspiracdo pulmonar com uma ML
é de 2 em cada 10.000 em comparagao com 1,7
em cada 10.000 para um TET e mascara facial,
em uma coorte de pacientes semelhante.? Em
um estudo realizado por Bernardini e Natalini
com 65.712 procedimentos cirdrgicos, incluindo
2.517 cirurgias laparoscépicas e cirurgias
abdominais de grande porte, ndo houve
diferenca significativa na taxa de aspiracdo para
a ML cldssica em comparacao com um TET em
uso de VPP.2 Em uma metanalise, Park et al.
compararam MLs de segunda geracdo com
TETs em 1.433 pacientes submetidos a cirurgia
laparoscopica e ndo encontraram nenhuma
diferenca na pressao de vazamento orofaringeo,
insuflacdo gastrica ou aspiracdo.® A falta de
diferenca na pressao de vazamento orofaringeo
sugere um grau de protecdo das vias aéreas e
ventilacdo mecénica suficiente, mesmo contra
um abdome insuflado.® As MLs tém sido bem-
sucedidas em procedimentos laparoscépicos,
mas é necessario cuidado com o uso.
Dispositivos de segunda geracdo podem ser
mais apropriados para cirurgia laparoscépica
com maior pressdo de vedacdo orofaringea e
porta de succao gastrica.®

Algumas MLs de segunda geragcdo contém um
canal gastrico para a colocagdo de uma sonda
orogastrica para evitar aspiracao (Tabela 1). Em um
grande estudo observacional, 700 pacientes em
jejum apropriado foram submetidas a anestesia

Uso nao padronizado Preocupacoes

Ventilagdo mecanica
comparada a ventilagado

espontanea inspiratorias

Conclusoes

Insuflacao gastrica, aspiracao | Ventilagdo adequada pode ser
com altas pressdes

alcancada com varios modos
ventilatérios

Incapacidade de autorregular | Minimizar as pressdes
a profundidade da anestesia

inspiratoérias para diminuir o risco
de aspiracao gastrica

Uso de relaxante muscular
mecanica

Facilitar a ventilacao

Pode beneficiar a insercao de ML
e as cirurgias

Cirurgia laparoscépica

Risco de aspiragao com
abdome insuflado

Provavelmente aceitdvel em
pacientes em jejum adequado
com dispositivos de segunda
geragdo

Pacientes obesos
pulmonar

Fraca complacéncia

Dificuldade de ventilagao

Aceitdvel para alguns pacientes
obesos, um estudo adicional €
garantido antes da
recomendacdo para o uso de
rotina em obesidade mérbida

Bem-sucedido como dispositivo
de resgate temporario

Tabela 3. Contraindicacdes absolutas e relativas para ML3%13%

Contraindicag6es absolutas

Trauma

Pacientes sem jejum
Obstrucao intestinal
Cirurgia de emergéncia

Esvaziamento gdéstrico retardado

Contraindicagoes relativas

Cirurgia abdominal de grande porte
Gestacdo > 14 semanas

Posicdo de decubito ventral
Cirurgia de vias aéreas

Cirurgia laparoscépica

Obesidade, IMC > 30

Complacéncia pulmonar diminuida com PIP > 20 cmH,O

Estado mental alterado

IMC = indice de massa corporal; ML = mdscara laringea; PIP = press&o inspiratéria de pico

geral para cesariana com a ML Supreme™."® N&o
foram relatados casos de aspiracdo com a ML
Supreme™ com colocacdo de sonda orogastrica
pela porta gastrica.®

Foi sugerido que a pressao inspiratdria positiva
maior que 15 cmH,0 leva a incompeténcia do
esfincter esofagico inferior e resulta na insuflacao
de ar no estbmago com potencial para
aspiracdo.’® Devitt et al. avaliaram as fracdes de
vazamento, medidas subtraindo o volume
expiratério do volume inspiratério dividido pelo
volume inspiratério. Eles também avaliaram a
insuflacdo gastrica comparando as MLs classicas
versus intubacdo endotraqueal padrdo em varias
pressdes inspiratorias. A fracdo de vazamento
aumentou com o aumento da pressao positiva
fornecida através da ML e permaneceu baixa e
inalterada nos TETs. Com uma pressao inspirada
de 15 cmH,0, a insuflacdo gastrica com o uso de
ML foi de 2,1%, enquanto que, com uma pressao
de 30 cmH:20, foi de 35,4%.” Em uma revisdo da
Cochrane comparando a ML ProSeal™, uma
segunda geracdo de ML com uma porta de

succdo gastrica e um manguito posterior para
uma vedacao aprimorada, com a ML cldssica com
VPP, Qamarul Hoda et al. concluiram que néo
houve diferenca significativa nas taxas de
regurgitacdo.” Tanto as geracdes mais antigas
quanto as mais novas da ML foram usadas com
sucesso sem sinais clinicos de aspiracdo quando
as pressoes inspiratorias foram limitadas a 15
cmH,0 ou menos.”®

VENTILAGAO ESPONTANEA VS.
VENTILACAO MECANICA

Um beneficio do uso da ML é que ela é menos
estimulante para o paciente do que um TET;
portanto frequentemente menos anestesia é
necessério.” Devido ao aumento do conforto
com o uso e ao desenvolvimento de uma nova
geracdo de dispositivos, as MLs sao
rotineiramente usadas com seguranga com
ventilacdo mecanica.®®?%2* Radke et al. avaliaram
a redistribuicdo da ventilagdo por meio da
tomografia de impedancia elétrica em pacientes

Veja "Mascara", proxima pagina
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submetidos a anestesia geral com ML.?? Eles ndo
observaram redistribuicdo da ventilagdo com os
pacientes respirando espontaneamente, e
encontraram redistribui¢cdo ventral tanto na
ventilagao controlada por pressdo (VCP) quanto
na ventilacdo com presséo de suporte (VPS)2? As
consequéncias da distribuicdo ventral da
ventilacdo incluem aumento do espaco morto e
atelectasia.?*®** O uso de ventilacdo controlada
por volume (VCV) com uma ML resulta em menor
complacéncia e maiores pressées inspiratérias
de pico em comparagao com VCP. A VCP, um
modo alternativo de ventilacdo, limita a pressao
inspirada para manter um volume corrente
definido.?? O diéxido de carbono final expirado
foi maior, os volumes correntes foram menores e
a saturacdo de oxigénio foi menor em pacientes
submetidos a respiracdo espontanea (RE) em
comparacdo com os modos VCP, VCV e VPS 223
Brimacombe e Keller encontraram melhora na
oxigenacao e ventilagdo com a ML com o uso de
VPS em comparagdo com a pressdo positiva
continua nas vias aéreas (CPAP).?!

N&o houve diferenca na insuflacdo gastrica,
vias aéreas ou complicacdes cardiovasculares,
nem problemas de ventilagdo dos pacientes em
um estudo de Keller et al. comparando ventilagdo
espontanea com VPP.24#25 Em uma revisdo da
Cochrane, a ML classica foi comparada a ML
ProSeal" submetida a VPP.® A ML ProSeal™ teve
uma vedacao melhor, sugerindo que pode ser
mais adequado para VPP; no entanto, em geral, a
qualidade das evidéncias foi baixa."® Em um
ensaio controlado randomizado, Capdevila et al.
examinaram véarios modos de ventilagdo, VCV,
VPS e RE, no tempo de despertar e ventilacdo
intraoperatéria.? O tempo para a remoc&o da ML
classica foi prolongado em pacientes submetidos
a VVCV em comparacéo com VPS ou RE. %

OBESIDADE E A ML

Outra area de controvérsia € o uso de ML em
pacientes obesos. As mudancgas fisioldgicas
observadas em pacientes obesos os tornam uma
populacdo desafiadora, incluindo um padrdo
pulmonar restritivo devido ao contetdo
abdominal que limita 0 movimento do diafragma e
produz menos complacéncia respiratéria.?® A
insuflacdo durante procedimentos laparoscépicos
pode prejudicar ainda mais a complacéncia
pulmonar e dificultar a ventilacdo.° Cheong et al.
descobriram que em pacientes com indice de
massa corporal (IMC) acima de 30, havia um risco
2,5 vezes maior de ter problemas ventilatérios.?®
Zoremba et al. avaliaram a funcao pulmonar pés-
operatéria e as saturagdes em pacientes obesos
(IMC 30 a 35) submetidos a pequenas cirurgias
periféricas com a ML ProSeal™ vs. TET? e
descobriram que a ventilagdo era adequada em
ambos os grupos, enquanto as complicagdes
pulmonares pés-operatérias diminuiram no grupo
com ML.%’ Keller et al. mostraram que o a ML
ProSeal™ foi temporariamente eficaz na ventilagao
de pacientes obesos com IMC > 35 antes da
intubac&0.2® Embora MLs de segunda geracéo
tenham sido usadas em pacientes obesos, mais

Obesidade ea ML

estudos devem ser feitos para investigar a
seguranca do uso de ML em pacientes obesos.

RESUMO

O design da ML evoluiu e o uso clinico se
expandiu significativamente nas Ultimas décadas.
Evidéncias sugerem que o uso de ML é seguro
com ventilagdo mecanica em pacientes em jejum
adequado, a0 mesmo tempo que minimiza as
pressdes inspiratérias aplicadas. Os dispositivos
de segunda geracdo podem minimizar o
vazamento e limitar a insuflagdo géstrica em
comparacdo com as MLs de primeira geracdo.
Relaxante muscular pode ser considerado e
demonstrou facilitar a insercdo da ML e a
ventilagdo mecanica. O uso de ML em pacientes
obesos permanece controverso. Estudos tém
demonstrado ventilagdo bem-sucedida em
pacientes obesos com IMC abaixo de 30. No
entanto, em pacientes com IMC mais elevados, a
ventilagdo pode ser prejudicada devido a
alteracdes fisioldgicas da obesidade. A ML deve
ser sempre considerada um dispositivo de
resgate para ventilagdo ou intubacao dificil,
independentemente do tamanho do paciente. As
indicacoes apropriadas da ML continuam a ser
debatidas. E importante reconhecer as possiveis
complicagdes e contraindicagdes relativas a ML e
ajustar um algoritmo clinico, que otimizaria o uso
da ML no manejo das vias aéreas.
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Avancos no monitoramento neuromuscular quantitativo

A NECESSIDADE DE MONITORAMENTO

Quando os pacientes ficam hipotensos na
sala de cirurgia, o anestesiologista
imediatamente administra o tratamento
necessario. Sejam fluidos intravenosos ou
medicamentos vasoativos, os médicos foram
treinados para intervir de maneira aguda e evitar
a deterioracdo clinica. Como os anestesiologistas
sabem que sua intervencao foi bem-sucedida?
Eles presumem que o bolus de fenilefrina foi
adequado porque estdo familiarizados com a
farmacodindmica desse medicamento e
esperam que todos os pacientes respondam de
maneira previsivel? Eles apalpam a artéria
cardétida apés um bolus de fluidos intravenosos
para garantir que restauraram o volume
intravascular e alcancaram a estabilidade
hemodinamica? Claro que nao. Na verdade, os
anestesiologistas ndo medem esforcos para
garantir que tém dispositivos precisos, como um
manguito de pressao arterial de tamanho
adequado ou até mesmo um cateter intra-arterial
que fornece medicSes quantitativas da pressao
arterial em tempo real. Esse grupo de profis-
sionais de salide espera que sua intervencdo
tenha o efeito desejado, mas a vigilancia inata os
obriga a verificar e nao confiar em farmacodi-
namica preditiva ou avaliagdes subjetivas, como
apalpar o pulso.

Esse padrdo de prética médica deve ser
ampliado para o manejo do bloqueio
neuromuscular. Administrar um antagonista do
bloqueio neuromuscular, como sugamadex ou
neostigmina, esperar varios minutos e, em
seguida, extubar a traqueia de um paciente sem
confirmar a recuperacdo adequada € andlogo a
administrar fenilefrina sem verificar novamente a
pressao arterial e confirmar que a intervencao foi
bem-sucedida. Da mesma forma, apalpar a
resposta do polegar a uma estimulacdo em
sequéncia de quatro com um estimulador de
nervo periférico (ENP) e determinar
subjetivamente se a recuperacao adequada foi
alcangada é uma pratica comparavel a apalpar a
artéria carétida durante a administragcdo de
volume. Os anestesiologistas contam com
tecnologias de ponta para manter a homeostase
dos pacientes e ndo devem excluir o manejo do
bloqueio neuromuscular desses esforcos.

A relutancia da comunidade de anestesistas
em adotar monitoramento quantitativo (ou
objetivo) é um fenémeno curioso que deu inicio a
sua propria colecao de literatura. Uma pesquisa
internacional com mais de 2.500 anestesiolo-
gistas revelou lacunas significativas no
conhecimento sobre os fundamentos do manejo
do bloqueio neuromuscular, uma vez que 0s
entrevistados responderam corretamente
apenas 57% das questdes. Mais preocupante
pode ser o fato de que 92% dos entrevistados
que forneceram respostas incorretas estavam
inadequadamente confiantes em suas respostas
erradas.! Ha também uma crenca emergente de

por J. Ross Renew, MD, FASA, FASE

que a introducdo de sugamadex dispensa a
necessidade de monitoramento quantitativo.
Embora esse agente de reversdo certamente
tenha permitido um antagonismo do bloqueio
neuromuscular mais rdpido e em niveis mais
profundos de bloqueio, a administracdo de
sugamadex sem monitoramento ainda pode
resultar em até 9,4% dos pacientes apresentarem
fraqueza residual no momento da extubaco.?
Essas lacunas de conhecimento e confianca
enganosa certamente tém sido obstéculos,
enquanto o treinamento inconsistente também
foi descrito como uma barreira para o
monitoramento.? Por fim, historicamente tem
havido uma escassez de monitores neuromus-
culares quantitativos confidveis e faceis de usar
que os médicos interessados possam acessar.*

A falta de monitoramento quantitativo de rotina
€ um problema que persiste em todo o mundo,
mas continuamos a fazer avangos com interesse
renovado nesse topico entre os anestesiologistas.
Painéis de especialistas pediram monitoramento
de rotina,® enquanto sociedades de anestesia
estabeleceram diretrizes recomendando o uso de
monitoramento quantitativo sempre que agentes
blogueadores neuromusculares forem
administrados.®® O setor respondeu com novos
monitores e inovagdes que devem aumentar a
segurancga do paciente. Este artigo revisara
algumas das tecnologias de ponta que estdo
disponiveis atualmente para os médicos que
buscam utilizar o monitoramento neuromuscular
quantitativo.

MODALIDADES DE MONITORAMENTO

O uso de um estimulador de nervo periférico
(ENP) é qualitativo e até mesmo anestesiologistas
experientes sdo incapazes de detectar o
desvanecimento de modo confidvel quando a
razdo de sequéncia de quatro estimulos (TOFR)
excede 0,4.° Além disso, protocolos baseados em
evidéncias que incorporam a administracdo de
bloqueadores neuromusculares direcionados,
antagonismo do bloqueio neuromuscular de
rotina e o0 "uso ideal" de um estimulador de nervo
periférico ainda podem deixar 35% dos pacientes
com fraqueza residual.’® O papel limitado do ENP
deve ser relegado a um dispositivo que é usado
se ndo houver acesso a monitores quantitativos
ou como um dispositivo que fornece informacgdes
qualitativas enquanto os anestesiologistas fazem
a transicdo para monitores quantitativos.>

Monitores quantitativos sdo normalmente
classificados com base nos métodos pelos quais o
dispositivo obtém medicdes objetivas (também
conhecidas como sua modalidade de
monitoramento). No entanto, esses dispositivos
também podem ser classificados com base no fato
de serem monitores portateis autbnomos ou
incorporados a estagdo de trabalho de anestesia.
Monitores portéteis oferecem flexibilidade para
obter medicOes objetivas fora da sala de cirurgia. A
fraqueza residual pés-operatdria certamente ndo é

uma ameaca especifica para a seguranca do
paciente no intraoperatério, e os monitores
portateis permitem o diagnéstico na sala de
recuperacao ou unidade de terapia intensiva. Os
monitores incorporados a estacao de trabalho de
anestesia consistem em modulos integrados que
permitem a informacao continua das medigoes
objetivas no prontuario eletronico. Compreender
as necessidades de sua pratica médica serd
inestimavel ao escolher uma modalidade de
monitoramento, além de saber se vocé precisa de
um monitor portétil ou integrado.
Mecanomiografia

Embora ndo esteja disponivel comercialmente,
cada novo dispositivo é comparado a
mecanomiografia (MMG). Esse padrao ouro
histérico tem uma configuracdo complicada que
exige calibracdo cuidadosa, pois obtém medicoes
objetivas medindo a forca de contragdo
isométrica apds a neuroestimulacdo. Ao
interpretar a literatura revisada por pares sobre
novas tecnologias de monitoramento quantitativo,
o mais alto nivel de evidéncias atualmente resulta
da comparacao direta com a MMG.

Aceleromiografia

A aceleromiografia (AMG) é uma das formas
de monitoramento quantitativo mais
investigadas e utilizadas.* Com base na segunda
lei do movimento de Newton (Forga = Massa x
Aceleracdo), a AMG mede objetivamente a
resposta a neuroestimulacdo usando um
transdutor que é fixado ao musculo de interesse.
Tradicionalmente, os eletrodos do
eletrocardiograma (ECG) padrdo s&o colocados
sobre o nervo ulnar e a aceleracdo do musculo
adutor do polegar é medida apds a neuroe-
stimulagao (Figura 1). Essa configuragdo é muito
semelhante ao emprego de um estimulador de
nervo periférico na mao, exceto pelo transdutor
adicional fixado no polegar. A AMG também
tem sido usada em locais alternativos de
monitoramento, como o pé (flexor curto do
halux) e a face (musculo orbicular do olho/
musculo corrugador do supercilio). Embora a
configuracdo da AMG possa ser intuitiva,
existem ressalvas importantes para o uso dessa
modalidade de monitoramento. O fendémeno de
"desvanecimento reverso" no qual a TOFR basal
e ndo paralisada excede 1,0 foi bem descrito
durante o monitoramento com AMG." Embora os
mecanismos exatos permanegam obscuros, o
desvanecimento reverso pode ter implicagdes
significativas ao determinar se um paciente
obteve recuperacdo neuromuscular adequada
antes de extubar a traqueia. A normalizagdo é
um processo que coloca todas as TOFRs no
contexto da TOFR basal (TOFR atual/TOFR
basal) e pode ser responsavel por TOFR basais
que excedem 1,0. Em vez de definir a recuperacao
adequada da fungcdo neuromuscular como uma
TOFR > 0,9, a recuperagdo adequada é realmente

Veja "Monitoramento", préxima pégina
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alcancada quando a TOFR normalizada > 0,9,
quando medida com AMG. Além disso, a
normalizacdo diminui o viés em relagdo a MMG.
O uso de um dispositivo de pré-carga, que
estabiliza o movimento do polegar, e a realizacdo
da calibragdo antes da administragcdo do agente
blogqueador neuromuscular, que também pode
aumentar a precisdo do monitoramento da AMG,
sdo obrigatérios na realizagdo de pesquisas
nessa area.”? No entanto, essas etapas adicionais
ndo sdo necessariamente exigidas durante o
curso do atendimento clinico. Em contraste, a
normalizacdo de rotina é fortemente encorajada
para evitar superestimar o grau de recuperagdo
neuromuscular no final da operacao.

Talvez a adverténcia mais importante a se
considerar no monitoramento com AMG é o fato de
que o musculo de interesse (normalmente o polegar)
deve ser capaz de se mover livremente apds a
neuroestimulacdo. Dobrar os bragos durante o
posicionamento cirdrgico pode ter um impacto
significativo na capacidade do médico de obter
medicdes confidveis com AMG. Além disso, o
monitoramento com AMG em pacientes acordados
pode ser desafiador, pois 0 movimento espontaneo
no local monitorado pode produzir artefato.

Embora existam nuances importantes com as
quais os médicos devem estar familiarizados
antes de implementar o monitoramento com
AMG, os avancos recentes na modalidade
tornaram a AMG mais acessivel. Transdutores
tridimensionais estao incorporados a dispositivos
de AMG mais novos que permitem uma melhor
quantificagdo do movimento complexo do polegar
apo6s a neuroestimulagdo. Além disso, a
incorporacdo de dispositivos de pré-carga a
dispositivos mais novos melhora a precisdao sem
ter que obter e colocar equipamento extra.® Além
disso, foram desenvolvidas configuragdes sem fio
de monitores de AMG que utilizam a tecnologia
bluetooth para transmitir medicdes quantitativas
do local de monitoramento para um visor
incorporado a estacao de trabalho de anestesia
(comunicacdo pessoal). Os monitores de AMG
estdo disponiveis como unidades portateis ou
maédulos que podem ser incorporados a estacdo
de trabalho de anestesia.

Cinemiografia

A cinemiografia (KMG) esta intimamente
relacionada a AMG como uma modalidade de
monitoramento. Durante o monitoramento por
KMG, um sensor piezoelétrico é colocado no
espaco entre o polegar e o indicador (Figura 2).
Apo6s a estimulacdo do nervo ulnar, o mdsculo
adutor do polegar se contrai e o sensor
piezoelétrico se curva. O grau de curvatura é
entdo traduzido em medi¢cdes objetivas. O
sensor serve como seu préprio dispositivo de
pré-carga e a KMG nao esté sujeita ao fendmeno
de desvanecimento reverso como na AMG.
Relatoérios anteriores demonstraram amplos
limites de concordancia entre MMG e KMG.™"
Como a AMG, a KMG também depende do
polegar ser capaz de se mover livremente, e
dobrar os bragos com firmeza durante o
posicionamento cirtrgico pode impedir seu uso.

Figura 1: Aceleromiografia

Figura 2: Cinemiografia

Figura 3: Eletromiografia

Todas as figuras séo originais produzidas pelo autor.

O movimento do paciente durante o despertar
também pode afetar o monitoramento por KMG,
assim como o reposicionamento do sensor ao
longo do periodo perioperatério. Atualmente, o
Unico dispositivo baseado em KMG disponivel é
um modulo incorporado a estagdo de trabalho
de anestesia.

Eletromiografia

A eletromiografia (EMG) tem sido considerada
por muitos especialistas o novo padrdo ouro,
devido ao seu alto nivel de concordancia com a
MMG®™" e o fato de a EMG fornecer medidas
quantitativas confidveis mesmo quando os bragos
estdo restritos durante o posicionamento
cirurgico. A EMG mede potenciais de acdo

Veja "Monitoramento", préxima pagina
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De "Monitoramento", pagina anterior

muscular compostos (PAMCs) em toda a unidade
neuromuscular, em vez de movimento ou
qualquer substituto para o movimento. A
amplitude dos PAMCs é diretamente proporcional
ao numero de fibras musculares ativadas (e,
portanto, a forca de contragao). A EMG esta sujeita
a interferéncia de eletrocauterizacdo, e a
amplitude dos PAMCs pode aumentar 2-3% para
cada diminuic8o de 1°C na temperatura da pele.”®

Os dispositivos de EMG estdo disponiveis
como unidades portateis ou incorporados a
estacdo de trabalho de anestesia. A maioria dos
fabricantes utiliza eletrodos proprietarios para
estimular e medir os PAMCs colocados sobre a
mdo. Como o monitoramento por EMG nao é
interrompido quando os bracos estdo dobrados,
buscar locais alternativos ndo é tdo importante
com EMG, embora o monitoramento no pé tenha
sido descrito e seja uma opg¢do caso nenhuma
mao esteja disponivel.”® Ao fazer o monitoramento
na mao, trés grupos de musculos foram utilizados
para medir os PAMCs apds a estimulagdo do
nervo ulnar. Semelhante a AMG e a KMG, os
eletrodos sensores podem ser colocados sobre o
musculo adutor do polegar (Figura 3). O primeiro
musculo interésseo dorsal, localizado no espaco
entre o polegar e o dedo indicador, também pode
ser monitorado. Por fim, o mdsculo adutor do
dedo minimo (5° digito) é inervado pelo nervo
ulnar, sendo um local adequado de
monitoramento com EMG. Apesar de ser a
modalidade de monitoramento mais antiga, hd um
interesse recente significativo na EMG, conforme
evidenciado por varios novos monitores
baseados em EMG que estdo sendo introduzidos
no mercado.

Monitoramento baseado em manguito

Um novo dispositivo que incorpora
monitoramento objetivo dentro do manguito de
pressao arterial foi desenvolvido recentemente.?°
Também conhecida como técnica de manguito
modificado, o monitoramento baseado em
manguito parece ser inspirado na compresso-
miografia, uma modalidade de monitoramento ja
extinta que se mostrou inicialmente promissora.?!
O monitoramento com base no manguito envolve
a insuflagdo do manguito de pressao arterial para
cerca de 60 mmHg, seguido por eletrodos dentro
do manguito que promovem neuroestimulacao. As
mudancas de pressdo sdo detectadas apds a
contracdo muscular e essas mudangas de pressao
sdo usadas para fornecer aos médicos dados
objetivos sobre o nivel de bloqueio neuromuscular.
Investigagdes iniciais mostraram que o
monitoramento do braco pode ter propriedades
neuromusculares diferentes dos musculos distais
da m&o e o monitoramento baseado em manguito
pode ndo ser intercambidvel com o
monitoramento baseado em EMG ou AMG na
mao.?2 Embora a tecnologia de monitoramento
com base em manguito seja atraente, pois
monitora dois pardmetros importantes (pressdo
arterial e nivel de bloqueio neuromuscular), uma
investigagcdo mais aprofundada é necessaria para
delinear sua repetibilidade e reprodutibilidade em
varios cendrios clinicos.

COMO IMPLEMENTAR MONITORAMENTO
EM SUA PRATICA MEDICA

Certamente existem obstdculos ao
implementar mudancas significativas na pratica
médica, particularmente quando muitos da
comunidade de anestesia deixam de reconhecer
o problema persistente que é a fraqueza residual
pés-operatodria. A decisdo de mudar e introduzir o
monitoramento em sua pratica médica pode ser
intimidante, pois envolve sair da zona de conforto,
dedicar mais tempo e aprender uma nova
habilidade. Preocupacdes podem surgir em
relacdo a essas mudancas que afetam negativa-
mente o fluxo de trabalho e a eficiéncia.
Felizmente, a aplicagcdo de monitores quantita-
tivos demonstrou adicionar apenas 19 segundos
adicionais ao inicio de um caso.?®> Uma vez
tomada a decisdo de implementar o monitora-
mento, a decisdo sobre como proceder também
pode parecer assustadora. Ndo ha duvidas de
que compreender a cultura de sua pratica médica
é fundamental, conforme descrito por Todd et al.,
quando esse grupo implementou o monitora-
mento por EMG em todo o departamento depois
de observar um nimero inaceitdvel de pacientes
com dificuldade respiratéria na sala de
recuperacdo.?*

Familiarizar-se com as tecnologias de
monitoramento emergentes certamente
aumentard as chances de uma implementacado
bem-sucedida e de mudancas nas praticas
médicas. O monitor ou a modalidade especifica
€ apenas uma parte da mudanca, pois a decisdo
de mudar a pratica é muito mais importante e,
muitas vezes, muito mais desafiadora. Essa
mudanca, sem duvida, exigiréd trabalho
adicional; no entanto devemos aos nossos
pacientes a oferta de atendimento de ponta.

J. Ross Renew MD, FASA, FASE, é professor
assistente no Departamento de anestesiologia e
medicina perioperatoria da Mayo Clinic em
Jacksonville, FL, EUA

Ele recebeu financiamento da inddstria para
pesquisas, inclusive da Merck & Co., com todo o
financiamento para a Mayo Clinic.
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Carmona A, Roscher C, Herman D, et al. A iniciativa da
unidade cirlrgica perioperatéria reduz significativamente
a insuficiéncia de lesdo renal aguda apds artroplastia
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A iniciativa da unidade cirurgica perioperatéria reduz significativamente a
insuficiéncia de lesao renal aguda apés artroplastia total da articulacao

por Aldo Carmona, MD, Christopher Roscher, MD, Daniel Herman, MD, Robert Gayner, MD, Ajith Malige, MD, Brian Banas

A American Society of Anesthesiologists (ASA)
define uma iniciativa da unidade cirtrgica
perioperatéria (PSH) como "um modelo de
cuidado baseado em equipe criado por lideres
dentro da ASA para ajudar a atender as demandas
de um paradigma de cuidados de saude com
abordagem rapida que enfatizara profissionais de
salde satisfeitos, salude da populacao
aprimorada, custos de atendimento reduzidos e
pacientes satisfeitos". O modelo de atendimento
PSH foi utilizado por uma equipe da St. Luke's
University Health Network para reduzir a
incidéncia de lesdo renal aguda (IRA) apds
artroplastia total da articulacao (ATA).

A IRA é uma complicacdo conhecida apods a
artroplastia total da articulagcdo. As taxas
relatadas na literatura variam de 2 a 15% para os
casos eletivos.' A incidéncia de IRA pode ser
subnotificada devido a vérios fatores. Auséncia
de medicdo da creatinina no primeiro dia de
pés-operatdrio, inconsisténcia na medicao do
débito urindrio no pés-operatodrio, falta de
reconhecimento de IRA com base nos critérios
KDIGO?? e diferencas institucionais na
codificacdo podem contribuir para a
subnotificacdo. Um episédio de IRA no pds-
operatoério pode ter implicagdes negativas de
curto e longo prazo para os pacientes?, além de
aumento dos custos para o sistema de satde.>®

Em 2016, foi iniciada uma iniciativa liderada por
PSH para reduzir hipotensao e IRA em nossa
populacdo de artroplastia total da articulagcao
eletiva. Foi montada uma equipe multidisciplinar
de anestesiologistas, nefrologistas, cirurgides
ortopédicos, médicos de medicina interna,
enfermeiros, analistas de EPIC e um especialista
em recursos de qualidade. Um protocolo foi
desenvolvido e implementado com os seguintes
elementos (Tabela 1):

e Triagem de pacientes por meio de nosso COS
(Centro de otimizacdo cirurgica)

e Ajuste de medicacdo (ECA/BRAs/AINEs,
diuréticos) e reposicdo perioperatoria
padronizada de fluidos

¢ Manejo anestésico padronizado via protocolo
ERAS

¢ Retencdo de medicamentos anti-hipertensivos
se a PA sistélica <130

* Implementacdo de protocolo de fluido
conduzido por enfermagem para permitir o
tratamento pés-operatério de hipotensao
(Tabela 2)

Todos os pacientes submetidos a artroplastia
total da articulagdo foram incluidos (Tabela 3). Nao
houve isencOes para pacientes com doenca renal

Tabela 1: Avaliacdo de risco de IRA do Centro de otimizacao cirtrgica

« Evitar ECA/BRAs/diuréticos um dia antes e depois da cirurgia

« Evitar AINEs por 10 dias antes da cirurgia

» Consulta de nefrologia pré e pés-operatoria para TFG < 45 ou evento de IRA nos 3 meses

anteriores

« As intervencgdes em nefrologia incluem: Controle da PA (alvo PAS 130-140), otimizacdo do
volume, pré-hidratacdo suave no dia da cirurgia em pacientes selecionados, evitando

agentes nefrotoxicos.

Tabela 2: Resumo do protocolo de enfermagem de hipotensao pés-operatoria

» Manter PAS >100

« VerificagGes da PA 1 hora x 4 horas apds o procedimento, depois 4 horas x 12 horas se PA

sistélica > 100
« Se PAS <100:

— Confirmar no braco contralateral

— Administrar anéis de lactato em bolus de 11 ao longo de 30 minutos e verificar novamente a

PA em 1hora

— Se a PA sistélica <90 ap6s o bolus, ou < 80 a qualquer momento, o médico serd notificado

pré-existente ou cirurgia de revisdo. A hipotensao
diminuiu de 12,7% para 5,9% e a IRA, de 6,2% para
1,2%. Mais detalhes de nossa iniciativa de PSH
foram publicados no The Journal of Arthroplasty
em junho de 20187

Desde essa publicacao, outras melhorias foram
feitas no protocolo. Elas incluiram:

¢ Aumento do foco pré-operatério em pacientes
de alto risco com consulta de nefrologia pré-
operatoria para pacientes com TFG <45 ml/min
e adicdo de hidratagdo intravenosa pré-
procedimento suave, quando indicado

* Adicdo de monitoramento de sinais vitais pos-
operatorios continuos, incluindo oximetria de
pulso continua e coleta automatizada de sinais
vitais e entrada em tempo real no prontudrio
eletronico usando a tecnologia Masimo Root e
Patient SafetyNet (Irvine, CA, EUA).

e Aproveitamento adicional do prontudrio
eletronico para melhorar a conformidade do
protocolo, bem como taxas de deteccgdo
precoce de anormalidades significativas de
sinais vitais (ou seja, uso de "alertas
inteligentes", resolucdo aprimorada de
sistemas de pontuacdo de alerta precoce por
meio da atualizacdo do prontudrio eletrénico
com monitoramento continuo e em tempo
real de sinais vitais)

Depois de demonstrar sucesso e
sustentabilidade em um Uunico local, o
protocolo foi expandido para outros hospitais
da rede que realizam artroplastia total da
articulagdo. Isso incluiu 21 cirurgides adicionais
realizando procedimentos em nove hospitais.
Apds a expansdo da rede, foram observadas
reducdes semelhantes de IRA perioperatéria
desde o inicio (5,9% para 0,6%) (Figura 1).

No geral, o tempo de internacdo durante esse
periodo diminuiu de 2,75 dias para 2,12 dias (p <
0,01). A taxa de mortalidade permaneceu
inalterada e as reinternacdes em 30 dias foram
reduzidas de 3,8-3,2%, uma tendéncia que ndo
atingiu significancia estatistica.

Em nosso Hospital Universitario, com base nos
critérios KDIGO, tivemos um Unico caso de IRA
desde novembro de 2018 dentre 1.210
procedimentos consecutivos (cirurgia primaria,
revisdo ou doenca renal anterior, todos incluidos)
até o momento desta publicacédo.

Em resumo, uma abordagem multidisciplinar
no modelo PSH levou a reducdes sustentadas
de uma complicacgdo significativa ap6s um
procedimento cirldrgico eletivo. Também
aumentou a conscientizacdo sobre o valor do
monitoramento aprimorado dos sinais vitais e

Veja "Lesdo renal", proxima pagina
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O modelo de PSH levou a reducao de IRA em pacientes submetidos a
artroplastia total da articulacao
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sobre como evitar hipotensao no ambiente
perioperatério. Um crescente corpo de
evidéncias sugere que a hipotensao
perioperatdria € comum e subdiagnosticada. A
IRA pés-operatodria pode ser um marcador de
hipoperfusdo global; elevacdo da troponina
cardiaca também foi relatada em pacientes
submetidos a artroplastia total da articulag&o. &
Além disso, a hipotensdo é um importante fator
de risco para lesdo miocardica perioperatéria
apds cirurgia ndo cardiaca, que tem sido
associada a piores desfechos perioperatérios.®
E plausivel que melhorias adicionais no
atendimento ao paciente possam ser realizadas
pela expansdo do monitoramento dos sinais
vitais em tempo real para outras populagdes de
pacientes com risco aumentado de hipotensdo
perioperatéria e IRA."®" Finalmente, embora
iniciado por anestesiologistas, a natureza
colaborativa e multidisciplinar desse projeto foi
crucial para seu sucesso. Esses resultados ndo
poderiam ter sido alcancados ou sustentados
sem a contribuicdo e a colaboragdo de nossos
colegas médicos e ndo médicos. Esta é a marca
da unidade cirurgica perioperatéria madura e
um modelo para futuros projetos de melhoria
para pacientes.
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CARTAS AO EDITOR:

Transferéncias perioperatdrias em paises de baixa e média renda

As transferéncias perioperatdrias envolvem
saber como se comunicar de maneira eficiente,
organizada e coordenada. Ha publicagdes
crescentes sobre transferéncias na literatura, mas
a maioria delas vem de paises ricos. Ha falta de
informacdes publicadas sobre transferéncias
perioperatérias em paises de baixa renda. Os
poucos relatos sobre o tema em paises de média
renda tratam principalmente de ambientes de
unidade de terapia intensiva (UTI) ou de unidade
de terapia pds-anestésica. Essa situacao pode ser
causada pela falta de incentivos a pesquisa em
paises com menos recursos, mas outras
explica¢des potenciais podem ser aplicadas a
esses paises.

Muitos anestesiologistas ndo recebem
educacdo sobre transferéncia de curriculos
médicos e de anestesia; outros ndo usam uma
ferramenta padronizada para uma transferéncia.
Além disso, recentemente, menos recursos
humanos est&o localizados nas salas de cirurgia,
pois muitos anestesiologistas mudaram suas
responsabilidades para o suporte necessario nas
unidades de tratamento intensivo durante a
pandemia do coronavirus. Isso sem duvida
aumentou as restricdes de tempo para
desenvolver transferéncias padronizadas e
também aumentou a pressdo de producdo. Os
objetivos organizacionais atuais podem nado estar
alinhados a importancia de realizar transferéncias
eficientes, o que poderia resultar em falta de
tempo profissional alocado para a educacao
sobre transferéncias adequadas de pacientes. Por
outro lado, o treinamento adequado dos
profissionais pode reduzir os custos gerais com a
saude e aumentar a producdo e a satisfagdo dos
pacientes e profissionais de saude no futuro.
Outra limitagdo em paises de recursos baixos e
médios é a falta de integracdo de uma
transferéncia no prontudrio eletrénico. Essa
transferéncia integrada ao prontudrio eletronico
poderia agilizar o processo de comunicagdes face
a face, como a apresentada por Mershon et al. em
um recente Boletim da APSF.!

As recomendacdes para transferéncias
eficazes sugerem que o lider deve verificar se
todos os membros relevantes estdo presentes e
se o paciente estd conectado aos monitores e
estdvel antes de iniciar a transferéncia.?*® Durante
a transferéncia, as pessoas devem falar uma de
cada vez de maneira organizada e coordenada.*
O status do cédigo, os planos de contingéncia
com o uso de declaracbes "se-entdo", os
objetivos do tratamento* ou uma indicacdo
explicita de ndo antecipacao de contingéncias
adversas,” a lista de acdes com "quem e quando"
executard as tarefas pendentes, um modelo
mental compartilhado com a participacao ativa da
equipe receptora e a confirmacdo verbal da
aceitacdo do paciente sdo todos componentes
importantes para o sucesso do processo de
transferéncia. Um processo mais avancado

por Marta Ines Berrio Valencia, MD, MSc

envolve vérios processos estruturados, inclusive
feedback continuo, releitura, comunicacao em
circuito fechado e monitoramento cruzado.®’

Significa que as transferéncias exigem educacao
continua,® considerando as experiéncias e
formacdes das partes interessadas.

Apesar das barreiras, ter lideres eficientes em
anestesia pode motivar os colegas a aceitar o
desafio, se envolver com as partes interessadas e
expor o perigo de nao realizar transferéncias para
a instituicdo para obter apoio. Por exemplo, um
lider de anestesiologia pode criar um formulario
de informacdo universal que se adapte a casos
simples e a uma populagdo cirtrgica especifica
durante uma implementacdo em pequena escala.
A préxima fase seria receber feedback de todas
as partes interessadas como uma abordagem
colaborativa multidisciplinar, promovendo seu uso
e enfatizando a importancia da estrutura de
transferéncias por meio de diferentes recursos,
como e-mails institucionais e reunides para
capacitar a equipe para trabalhar em equipe.
Finalmente, avaliacdo adequada do processo,
conformidade e satisfacdo profissional exigiria
apoio organizacional.

Para concluir, melhorar as transferéncias
perioperatérias em paises de baixa e média renda
sera uma longa jornada, mas é uma obrigagdo
para se obter uma melhor dindmica de trabalho
em equipe, além de seguranca do paciente.
Agradecemos a APSF por ser lider em educacao
em transferéncias e abrir caminho para muitos
anestesiologistas.

Marta Ines Berrio Valencia, MD, MSc é
anestesiologista do IPS Universitaria em Medellin,
Antioquia, Colémbia.
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Primum Non Nocere mas o que acontece a seguir?

Pediram-me para escrever um artigo sobre a
sindrome da segunda vitima (SSV), pois foi sugerido
gue eu pudesse ser uma especialista na area.
Permitam-me afirmar desde ja: ndo me
autoproclamarei um especialista na drea de SSV.
Posso dizer que sou anestesista ha mais de 20
anos e, durante esse tempo, tenho certeza de que
vivenciei a SSV em vdrias ocasides. Além disso, em
1° de outubro de 2017, fui chamada para atender o
plantdo de uma sala de cirurgia tratando mais de
200 vitimas do evento Las Vegas Mass Casualty ',
que foram encaminhadas ao nosso centro de
trauma da Emergéncia durante varias horas. Ao
processar essa experiéncia e compartilhar as licbes
que aprendi com ela, compreendi que muitos
eventos adversos relacionados ao paciente nao
acabam quando o evento termina. E af que reside
minha introducdo académica a SSV. As varias
palestras que meu marido (Nicholas Fiore Jr., MD,
um cirurgido pediatrico) e eu demos sobre nossa
experiéncia ficaram incompletas sem uma
discussdo sobre SSV. A marca que esse evento
deixou em mim é indelével e, cada vez que conto
minha histéria, a ansiedade que ela produz da lugar
a uma sensacao de cura apds uma luta emocional
e psicologica.

O termo sindrome da segunda vitima foi
cunhado por Albert Wu em 2000 e aprimorado
por Scott et al. em 20092 para descrever o estado
de espirito de um profissional de salde cujo
paciente teve um evento adverso imprevisto, erro
médico ou lesdo relacionada com o tratamento
sendo a "primeira vitima". As segundas vitimas sdo
os profissionais de saude que estdo envolvidos
em um evento adverso inesperado do paciente,
em um erro médico e/ou uma lesdo relacionada
ao paciente e estdo traumatizados pelo evento.
Frequentemente, esses individuos se sentem
pessoalmente responsdveis pelo desfecho do
paciente. Muitos sentem que falharam com seus
pacientes e comecam a questionar suas
habilidades clinicas e sua base de conhecimento.
O termo SSV se tornou internacionalmente
reconhecido por profissionais e gestores de
cuidados de saude, bem como por formuladores
de politicas, porque é facil de lembrar e invoca um
senso de urgéncia. Simplificando, o trauma
psicolégico que se segue a um evento
estressante, muitas vezes com desfechos
negativos, cria uma segunda vitima, o profissional
de saude. Estudos tém mostrado que quase 80%
dos profissionais de salde vivenciam e sdo
psicologicamente impactados por um evento
adverso significativo pelo menos uma vez em
suas carreiras.? Estima-se que os incidentes de
seguranca do paciente (ISPs) ocorram com um em
cada sete pacientes hospitalizados.* Falhas de
sistema que ocorrem antes mesmo de um
profissional de salide entrar em cena podem levar
a erros médicos e resultados imprevistos. Ja que
0s ISPs podem variar de quase acidentes a danos
permanentes ou morte, os sistemas hospitalares
percebem cada vez mais seu papel em fornecer
um sistema de apoio institucional. Seja por erro

por Stephanie Lynn Davidson, DO, FASA

sistémico ou relacionado ao profissional de
saude, nés nos sentimos responséveis pelo
desfecho. Um profissional de satde envolvido em
um ISP tem uma chance maior de desenvolver
transtorno de estresse pés-traumético (TEPT).4

O que sabemos sobre a SSV? Primeiro,
devemos aceitar que é extremamente comum. A
prevaléncia é estimada em 10,4 a 43,3% dos
profissionais ap6s uma experiéncia traumatica.®
Cada um de nés expressara sua propria reagao.
Essas reacdes podem ser emocionais, cognitivas e
comportamentais. Nossas estratégias de
enfrentamento podem impactar nossos pacientes,
outros profissionais e nossas familias, bem como
nés mesmos. Alguns profissionais de saude
podem achar que ndo merecem ser rotulados
como uma segunda vitima. Na noite de 1° de
outubro, uma de nossas enfermeiras da UTIP
sentiu que ndo havia contribuido para o cuidado de
nossos mais de 200 pacientes. Ela ficou parada em
uma das portas duplas da Emergéncia para a sala
de cirurgia e passou o tempo todo acionando
repetidamente a placa da porta que abria a porta,
permitindo que os profissionais de saude
passassem. Eu disse a ela que, pessoalmente,
passei correndo para |4 e para cé pelo corredor
mais de cem vezes para tratar de pacientes e
nunca tive que esperar para abrir as portas porque
ela estava la. Ela passou por um trauma emocional
naquela noite, como todos nos.

Como lidamos com a SSV? Nossa salde
mental e como respondemos ao estresse
emocional é uma parte Unica de cada um de nds.
Processamos, entendemos, enfrentamos e
saimos do outro lado apds uma experiéncia
traumatica em nosso préprio ritmo. Se nao formos
capazes de reconhecer os sinais da SSV e
aprender a como lidar com isso, podemos acabar
desenvolvendo sintomas fisicos, incluindo dor no
peito, dores de cabeca, falta de concentracao,
hipervigilancia ou sudorese, para citar alguns.®
Mecanismos de enfrentamento para ajudar a
reconstruir ou manter a salde e a forca fisica
pessoal incluem o seguinte:

e Retornar as atividades diarias, que incluem
exercicios, leitura, socializacdo, escrever um
didrio ou descobrir o que € melhor para vocé.

e Interagir com familiares que podem proporcionar
conforto.

* Aprender a processar emogoes e compreender
a experiéncia.
e Encontrar e receber ajuda de amigos e colegas.

¢ Mais importante ainda, saber quando procurar
ajuda profissional.

Sinais de que vocé pode precisar buscar ajuda
profissional para a SSV podem vir de ter sonhos e
pensamentos que evocam emocdes dolorosas e
interferem na vida diéria. Outros podem notar
mudancas draméticas em seu comportamento e
tentar ajuda-lo. Se vocé tiver pensamentos de
automutilagdo, é fundamental buscar ajuda e
orientacdo profissional durante o processo de
cura. Sua capacidade de lidar com a situacdo
pode ser influenciada por suas circunstancias
pessoais atuais, experiéncias passadas e seus
valores e crencas essenciais. A forca do
relacionamento com os entes queridos e, é claro,
o autocuidado e o amor préprio sdo vitais.

Aintervencdo pode ajudar a guiar vocé através
de sua experiéncia e ajudar a processar suas
emocdes.

Tdo importante quanto o enfrentamento € a
resiliéncia. Com o tempo e com a maturidade,
aprende-se a dobrar sem quebrar. Isso exige o
uso de ferramentas para suportar o evento
traumaético e aprender a se recuperar rapidamente
de situagOes dificeis. Perceber a importancia de
uma rede de apoio forte ajudard a combater
reacdes comuns. Podemos sentir exaustao fisica
e mental e nos sentir atordoados, entorpecidos,
tristes, desamparados e ansiosos. Esses
sentimentos podem cair em uma espiral, com a
segunda vitima repetindo e revivendo a
experiéncia indefinidamente. Sem intervencao, as
sequelas de longo prazo podem evoluir para
TEPT, depresséo, pensamentos suicidas e/ou
abuso de alcool ou drogas.

Acredito que todos ndés temos varias
experiéncias de producdo de SSV durante
nossas carreiras, algumas mais poderosas do
que outras. Sempre que nos sentimos
responsaveis por um desfecho inesperado,
evento adverso ou erro clinico, isso nos afeta.
Como isso pode ndo nos afetar? A compaixdo e
o desejo de ajudar as pessoas estdo na esséncia
dos profissionais de salde e nos deixam
vulneraveis a nos tornarmos a segunda vitima.
Por exemplo, quando um colega liga para vocé
para relatar uma experiéncia estressante de um
paciente que resultou em um desfecho
indesejado, independentemente de haver ou
ndo dano ao paciente, ele ndo esta
simplesmente expressando seus sentimentos
como uma segunda vitima? Quando algo
negativo acontece, tdo simples quanto errar ao
colocar um acesso intravenoso ou, mais sério,
ndo diagnosticar um infarto do miocéardio com

Veja "Sindrome da segunda vitima", préxima pégina
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Sindrome da segunda vitima, continuacao

De "Sindrome da segunda vitima", pdgina anterior

supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSSST), primeiro nos julgamos e nos
sentimos responsaveis. Vocé pode estar em uma
situacdo em que "fez tudo o que podia" e o
desfecho ndo foi tdo favoravel quanto esperava.
Se essa experiéncia ndo for processada por
nossos mecanismos de protecdo pessoal a
tempo, podemos comecar a sentir duvida,
ansiedade, depressdo, preocupag¢do ou mesmo
negacdo e medo de repetir o mesmo erro.
Quando o curso do paciente culmina em uma
internacdo hospitalar prolongada ou em um
processo por negligéncia médica, nés temos
dificuldades para prosseguir. Um armador de
basquete que tiver uma sequéncia de erros de
arremesso pode continuar pedindo a bola,
acreditando que seu préximo arremesso vai
entrar. Frequentemente, ndo reagimos da
mesma maneira. Em vez disso, nés nos
perguntamos se todos sabem o que aconteceu.
Questionamos se isso passard e se nossa
reputacdo sera afetada irreversivelmente. Como
tudo isso pode nado levar a temida sindrome de
burnout? Desde cedo, somos ensinados a
compartimentar nossos sentimentos na
medicina. Seguir em frente. Aceitar o desfecho.
Aprender com isso e ndo repetir. Ndo deixar isso
dominar seus pensamentos. A familia e os
amigos podem ver esse comportamento como
aparentemente severo, antipatico ou estoico
quando envolve membros da familia.

Muitos contribuiram para a nossa compreensdo
e tratamento da SSV. Entre eles estd Kathy Platoni,
PsyD, especialista no tratamento de TEPT e
trauma de guerra.” Ao longo de sua carreira como
psicéloga do Exército dos EUA, tanto na condigdo
ativa quanto na reserva do Exército, ela
desenvolveu programas que abordam o controle
do estresse em combate e enfatizou a importancia
dos grupos de discussdes e do manejo de crises.
Como uma sobrevivente do massacre de Fort
Hood, ela aprendeu com a experiéncia pessoal e
sua conhecida citagdo: "O trauma é tao
inesquecivel" é frequentemente mencionada.” Ela
é uma defensora declarada de que um tiroteio em
massa é um ato de terrorismo.

Barbara Van Dahlen, outra lider na area de
SSV, criou o giveanhour em 2005 para fornecer
atendimento de salide mental gratuito aos
membros do servico ativo da Guarda Nacional e
da Reserva. Sua missao é desenvolver redes
nacionais de voluntédrios capazes de ajudar
aqueles que passaram por condi¢ées agudas e
cronicas relacionadas ao estresse traumatico
que surgem em nossa sociedade. Mais
recentemente, o giveanhour fez parceria com o
#FirstRespondersFirst para oferecer servicos
de salde mental durante a pandemia de
COVID-19. Suas atividades destacaram que a
SSV nem sempre esta diretamente relacionada
a um evento violento. Por exemplo, uma
intubacdo planejada de uma via aérea dificil em
que vocé pede ajuda e que evolui para uma
intubacao dificil prolongada pode fazer com
que vocé questione suas habilidades, decisdes,
a situacdo e, possivelmente, vocé mesmo.
Enquanto escrevia esta revisdo, uma residente

falhou em duas tentativas de administrar injecdo
intravenosa em uma crianca de 18 meses. Apds
0 caso, ela expressou como ela se sentiu
horrivel a respeito da situacdo, dizendo que ela
machucou o bebé. Ela expressou sua
preocupacdo por ndo ser boa o suficiente para
prosseguir com a carreira na anestesia
pediatrica. Sentamos e conversamos, fizemos
uma espécie de debate e falamos sobre as
dificuldades e os sucessos de nossos dias.
Garanti a ela que, com tempo, treinamento e
dedicacdo, ela superaria esse obstaculo.

Os estdgios de recuperacgdo da SSV sdo bem
descritos, ndo sendo muito diferente dos estdgios
de Kubler-Ross de resposta a morte ou perda.®
Inicialmente, a segunda vitima apresenta
sentimentos de caos e reacdo ao acidente, uma
perda inicial de controle provocada pelo evento.
Idealmente, o efeito negativo do evento adverso é
limitado por colegas que ajudam a fornecer
cuidados continuos e prevenir danos adicionais. A
segunda vitima entdo repassa o evento em sua
mente e pode ter dificuldade de foco ou
concentracdo devido a pensamentos intrusivos.
Mais uma vez, os colegas desempenham um papel
vital de apoio enquanto a vitima trabalha para
restaurar a integridade pessoal. Entretanto, isso
ndo é o fim, jd que a inquisi¢do e a investigacdo
continuam, possivelmente culminando em litigio.
Ao passar por esse estagio, € importante receber
0S primeiros socorros emocionais e buscar apoio
de colegas ou de um profissional. Por fim, a
segunda vitima consegue seguir em frente e se
recuperar. Alguns profissionais, infelizmente,
limitam sua préatica e até deixam a pratica médica
em decorréncia de sua experiéncia traumatica.

No primeiro aniversério do Las Vegas Mass
Casualty Event de 1° de outubro, nosso hospital
montou um memorial na hora do almoco para
sobreviventes e profissionais de salide, uma
espécie de veldrio de aniverséario, para
proporcionar conforto uns aos outros e buscar
significado no terror indescritivel que vivemos
juntos. Esse evento é um circulo que nunca se
fecha, uma histéria sem fim, mas estdvamos
unidos pelo entendimento de que nds, e a vida,
devemos continuar. Choramos até rir. Contamos
histérias e tiramos fotos, celebramos a vida e as
vidas perdidas. No final, todos nés saimos pela
porta do saldo de reunides, juntos, marcados por
aquela experiéncia e a crenca de que
seguiriamos em frente.

No6s, como anestesiologistas, carregamos uma
carga didria substancial. As necessidades do
paciente, as demandas da pratica médica, as
exigéncias da familia e as "pontuac¢des de
satisfacdo" de nossos pacientes e do sistema
hospitalar pesam continuamente sobre nés. No
mundo imediato de hoje, com acesso instantaneo
as informacdes da internet, ndo ha tolerancia para
um desfecho ruim. Os pacientes geralmente
chegam com seu préprio diagndstico, plano de
tratamento e prognostico baseado no WebMD
que esperam que ocorra sem problemas. Isso
coloca nossa pratica médica sob crescente
escrutinio. Em outras profissdes, os erros sdo mais
facilmente aceitos e, as vezes, até esperados.
Com que frequéncia levamos nosso veiculo para

conserto e temos que voltar para a oficina em
uma semana quando a "luz de manutencdo"
acende novamente? Aceitamos isso, dizemos a
nds mesmos que ndo foi um resultado inesperado
e simplesmente lidamos com isso. Na medicina, "a
luz" acender de novo é inquestionavelmente
inaceitavel. As demandas e expectativas que sdo
colocadas sobre nés a cada hora, dia, més,
podem levar ao esgotamento. O esgotamento é
maior na area de salde do que em qualquer outro
setor. Nossas expectativas pessoais continuam a
nos pressionar diariamente. Mas o quanto?
Quando é que a nossa seguranca e a seguranga
do nosso paciente ficam comprometidas?
Manejar a SSV, em nés mesmos e nos outros, &
um componente importante do profissionalismo.
Devemos reconhecer a causa e nos ensinar a
como mitigar os efeitos.

Stephanie Lynn Davidson DO, FASA, € docente
principal, HCA/Mt View/Sunrise Health GME e
diretora de Qualidade/seguranca do paciente,
HCA/Mt View/Sunrise Health GME e chefe de
Anestesia, Summerlin Hospital, Las Vegas,
Nevada, EUA

O autor ndo apresenta conflitos de interesse.
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Uma crenca permanente em proteger o futuro da anestesiologia. Fundada em 2019, a APSF Legacy Society a S
homenageia aqueles que fazem doagdes a fundacao por meio de suas propriedades, testamentos ou fundos,

garantindo assim que a pesquisa e a educacdo sobre seguranca do paciente continuem em nome da profissao
pela qual somos tdo profundamente apaixonados.

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

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