Saiba+
Mais

A SUA NEWSLETTER DA SAESP

Edicao naumero 02
Junho de 2020

Conteldo de autoria SAESP.
E proibida a reproducéo total ou parcial por
qualquer meio sem prévia autorizacao.

Sociedade de Anestesiologia
do Estado de Sao Paulo



PALAVRA DA
PRESIDENTE

Sociedade de Anestesiologia
do Estado de Sao Paulo

PROFA. DRA. RITA DE CASSIA RODRIGUES 4

UMA GESTAO DE DESAFIOS

Em 23 de abril, iniciou-se uma nova gestao da SAESP, em plena crise da COVID-19 no
Brasil, sendo Sdo Paulo, nossa regido de abrangéncia, seu epicentro. Tempos COVID.

Tempos de reflexao, introspeccao, solidariedade, compaixdo, perdas e grandes mudangas.

O que ganhamos e o que perdemos com esta pandemia, além das incertezas da evolugao

da doenca, do seu tratamento e de como conté-la?

Respostas dificeis. Mas, tendo que levar adiante os anseios de uma sociedade proficua, e
querendo mais ganhar do que perder, nos voltamos para a missdGo de atuar

colaborativamente com as politicas publicas, oferecer conhecimento e buscar inovagoes.

Com estas conviccoes foi criado o Acdo Solidaria SAESP, que, de inicio, propiciou
treinamento gratuito de intubacdo traqueal no paciente COVID-19 para 491 médicos de
diversas especialidades. E, enquanto anestesiologistas viravam intensivistas, e artigos
diversos eram lancados em abunddncia no meio cientifico, nos deixando mais duvidas do
que certezas, iniciou-se uma programacdo de aulas sincronas em ambiente virtual, com os

mais variados temas de interesse.

Nesta profusdo de acontecimentos e mudancgas, estamos cientes de que, ndo obstante as
dificuldades enfrentadas, juntos somos mais fortes, e que acoes solidarias, conhecimento e

comprometimento nos levardo a ser a SAESP SEMPRE MAIS — tao almejada por todos.

#SaespSempreMais

SAESP SEMPRE MAIS




1-0OqueéTreinamentoem Acesso a Via Aérea no Paciente com COVID-19?
E um curso basico sobre o manejo da via aérea, com adapta¢des

necessarias ao paciente suspeito ou com diagndstico de COVID-19.
Esse curso foi oferecido gratuitamente pela SAESP a médicos de todas
as especialidades.

2—Como acontece o treinamento?
O curso ocorreu no Centro de Simulagdo da SAESP, e teve 1h30min de

duragdo, sendo:

-Quarenta minutos de aula tedrica.

- Cinquenta minutos de treinamento pratico em manequins.

Os alunos tiveram a oportunidade de treinar manobras de manejo da

via aérea, como intubagdo orotraqueal, ventilagdo de resgate sob
mascara facial e inser¢do de mascara laringea. As turmas praticas
tiveram entre trés e cinco alunos para evitar aglomeragoes.

3—Qual é o principal objetivo do treinamento?
Em primeiro lugar, ensinar de forma sistematizada as etapas do manejo

da via aérea no paciente com COVID-19. Além disso, discutir sobre
cuidados e manobras para otimizar a laringoscopia e a ventilagdo de
resgate, quando necessaria. Ademais, apresentar as medica¢des que
devem ser administradas para a intubagdo traqueal. Por fim,
demonstramos alguns dispositivos que facilitam o manejo da via aérea,
como o guia introdutor (bougie), usado de forma corriqueira por
anestesistas, mas possivelmente desconhecido para muitos médicos.

Durante o curso, deixamos claro que a intubagdo traqueal é apenas a
conclusdo de um processo que passa por diversas etapas, sendo o
planejamento a mais importante delas. Mais do que a técnica de
intubacdo em si, deu-se énfase ao preparo do procedimento e a
detalhes cuja importancia é subestimada por médicos generalistas,
como posicionamento do paciente e uso de coxins.

A escolha dos farmacos para inducdo e intubagdo foi um tdpico que
gerou discussdes e duvidas desde o inicio. Por isso, procuramos discuti-
lo mais detalhadamente. Nas conversas com os alunos, ficou claro o
escasso conhecimento geral sobre o papel de cada um desses
farmacos. O resultado disso é o uso corriqueiro da combinagdo de
Midazolam e Fentanil (em subdoses e sem respeito as suas laténcias)
para inducdo anestésica do paciente a ser intubado por esses
profissionais. Entendemos que é de grande relevancia orienta-los
sobre a escolha correta desses farmacos, enfatizando os beneficios do
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uso do bloqueador neuromuscular para a obteng¢dao de uma visdo
laringoscopica adequada.

4 — Como foi coordenar o projeto na SAESP no atual momento que

vivemos?
Gratificante, diante do retorno positivo que tivemos dos participantes

e da avidez com que eles buscavam a informagdo. Entretanto, foi
também desafiador, pelo pouco tempo que tivemos para organizar o

curso.

No inicio da pandemia, ouvimos diversos relatos de manejo
inadequado da via aérea de pacientes com COVID-19, o que pode ter
resultado em pior evolugao clinica ou até em situagdes catastroéficas.

As primeiras diretrizes para intubagdo traqueal no paciente com
COVID-19 enfatizavam a necessidade de indugdo e intubagdo em
sequéncia rapida, evitando-se ventilagdo ndo invasiva sob mdscara
facial. Assim, a disseminagdo de aerossois seria minimizada. Diversas
entidades médicas e de outras especialidades se posicionaram e
respaldaram esse aspecto. No entanto, notamos que essa
recomendacao foi interpretada como um paradigma: a ventilagdo de
resgate ndo deveria ser realizada em qualquer circunstancia.
Acreditamos que essa interpretacdo errénea ou exagerada tenha
contribuido para alguns casos malsucedidos de manejo davia aérea.

Sentimos que, nessas circunstancias, havia muitos pontos de melhoria
sobre os quais poderiamos atuar, compartilhando conhecimento sobre

um procedimento que nds, anestesiologistas, realizamos diariamente.
Mas precisdvamos agir rapido.

Alguns aspectos colaboraram para que tudo fosse viabilizado em
tempo habil:

- A estrutura do Centro de Simulagdo ja estava pronta;

- Tinhamos acabado de ministrar um curso muito semelhante a
residentes de clinica médica da EPM-Unifesp;

-Aoouvira proposta, os instrutores engajaram-se prontamente.

5-—Quais eram as expectativas com o treinamento? Foram alcangadas?
O publico do curso foi bastante heterogéneo. Recebemos desde

anestesiologistas com alguns anos de formagdo até psiquiatras,
oftalmologistas e recém-graduados em Medicina. Com bagagens tdo
diferentes, o aproveitamento individual também diferiu entre os
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participantes. No entanto, acreditamos que a maioria deles teve um
bom aprendizado e se sentiu mais segura para atender um paciente
com COVID-19 em insuficiéncia respiratoria.

Alguns aspectos observados:

Muitos profissionais que fazem o primeiro atendimento ao paciente
com COVID-19 ndo estdao habituados a manejar a via aérea de um
paciente em insuficiéncia respiratdria - muitos deles praticaram a
intubagdo traqueal pela uUltima vez ha anos; alguns, hd décadas.
O atendimento ao paciente COVID-19 deve ser baseado em um tripé,
gue envolve a seguranca do profissional, a seguranga do ambiente e a
seguranca do paciente. Caso algum desses aspectos seja preterido, ha
risco de contaminagdo do profissional ou de piora da qualidade na
assisténcia. O uso de EPIs torna o manejo da via aérea, que ja é um
momento de alta tensio, ainda mais desafiador.

A maioria dos médicos ndo estava preparada para essa mudanca
repentina no perfil de atendimento. Aqueles que atendiam apenas
consultas ambulatoriais sairam de sua zona de conforto e foram
deslocados para o pronto atendimento nas mais diversas
circunstancias. A seguir, alguns relatos: “Senti que poderia ajudar os
pacientes e ser util durante esta pandemia; O movimento do
consultario caiu de forma brusca e busquei outra fonte de renda; Como
estava ocioso em meu posto, a chefia me direcionou a outro setor”.
Médicos do Servigo Publico que ja atendiam em Pronto Atendimento
ou Unidade Basica de Saude relataram mudanga no perfil dos
pacientes: “Eles chegam a nds cada vez mais graves”.

Diante da mudanga tdo repentina, esses médicos viram-se diante da
possibilidade real de serem os responsaveis pelo primeiro
atendimento de pacientes com insuficiéncia respiratéria grave.

Durante o curso, a ansiedade e a inseguranca gerada por essa situagao
eram visiveis em vdrios participantes. Isso porque, na maioria das
Unidades de Saude, toda essa reviravolta ocorreu sem que houvesse
nenhum tipo de treinamento sistematico ou institui¢do de protocolos.

“Tenho convicgdo de que, apesar do tempo limitado, este treinamento
gera uma luz, um farol que dd esperanga e amparo aos colegas que se
colocam (ou sdo colocados) na linha de frente” — instrutor Mauricio
Malito.
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PROBABILIDADES SUBJETIVAS, ERROS COGNITIVOS E AS INCERTEZAS
DE ESTUDOS E PRATICAS ASSISTENCIAIS

Ex-Diretor Cientifico da SAESP — Biénio 2006-2007

Estamos acostumados a considerar probabilidade como a chance de
um evento especifico ocorrer sobre o total de eventos observados. Essa
probabilidade objetiva é facil de entender e podemos usa-la para
tomar decisGes que sigam os principios da légica e racionalidade
aplicadas a um grupo de pessoas. Mas quando tomamos decisdes
relacionadas a eventos muito rotineiros na nossa profissdo ou
relacionadas a um Unico individuo e ndo temos informagdo suficiente
ou confidvel, muitas vezes sendo até contraditéria e prejudicada pela
falta de tempo, nos baseamos em processos mais primitivos, como a
intuicdo, que exige menor atenc¢do a detalhes e se baseia em nossas
crengas ou probabilidades subjetivas aplicadas a reconhecimentos de
padrdo ou a regras simplificadoras, tecnicamente conhecidas como
heuristicas, que usualmente ndo sao explicitas ou conscientes' (Figural).

Na medicina baseada em evidéncias, a teoria normativa indicada paraa
tomada de decisGes é a chamada probabilidade condicional,
formulada pelo teorema de Bayes, que atualiza a crenga em
determinada hipdtese quando uma nova evidéncia é apresentada.
Para isso é usada como base a crenga prévia — isto é, antes da
evidéncia —, a plausibilidade da nova evidéncia e a presenga daquela
nova evidéncia na populagdo estudada. O teorema de Bayes permite
analisar tanto a probabilidade objetiva quanto a subjetiva, mas exige o
cumprimento de regras de légica e racionalidade matematica. Essa
teoria é usada para indicar qual é o comportamento ideal, mas ndo
para explicar como comportamentos desviantes, considerados ndo

racionais, podem ocorrer.”

Ha cerca de 15 anos, incrédulo ante a grande incidéncia de bloqueio
neuromuscular residual relatada na literatura, resolvi verificar qual era
essa incidéncia no hospital onde trabalhava. Os registros foram feitos
com a colaboracdo voluntaria e anénima de colegas que aceitaram ser
submetidos a auditoria clinica. A incidéncia de T4/T1< 0,9, logo antes
da extubacdo traqueal, foi de cerca de 60%, similar a relatada na
literatura. O que mais me impressionou foi que, apesar de os colegas
terem sido informados do resultado, quase metade deles realizou a
extubacdo. Até mesmo um paciente com T4/T1 = 0, mas que tinha
contragdes diafragmaticas regulares, foi extubado. E ndo houve falha
no equipamento, pois os valores aumentaram gradativamente ao
longo de 30 minutos.’

A constatacdo desse comportamento sistematicamente errado em
colegas responsaveis e profissionalmente capazes me estimulou a
analisar a hipdtese de que simples negligéncia ou desconhecimento
ndo explicaria satisfatoriamente o que havia sido observado. Procurei
entdo compreender melhor o processo da tomada de decisdo clinica
nos campos da matemadtica, administragdo, psicologia organizacional e
sociologia do trabalho, a procura de respostas para reduzir a profunda
dissonancia cognitiva (diferenca entre o que é esperado e o observado)

quevivenciei.

Essa procura me levou a conhecer o trabalho de Kahneman e Tversky,

que desenvolveram juntos varios estudos sobre Psicologia da Decisdo,
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pelos quais foram premiados com o Nobel em Ciéncias Econémicas no
anode 2002. Baseado nesse conjunto de pesquisas, Tversky formulou a
teoria do suporte, que engloba uma série de erros cognitivos do
processo de decisdao, também conhecidos como vieses de decisdo. Essa
é uma teoria descritiva que procura entender como ocorre, no ser
humano, a preferéncia por certezas e tomadas de decisdo baseadas em
probabilidades subjetivas ndo racionais, mesmo quando ele é
confrontado com evidéncias contrarias.4,5

Vou dar alguns exemplos usando as percentagens relacionadas a atual
pandemia. Se um medicamento ineficaz X foi prescrito a todas as
pessoas com sinais de COVID-19, a interpretagdo de quem ndo utiliza o
raciocinio cientifico adequadamente é que 80 % das pessoas tiveram
uma boa evolugdo de quadro clinico por terem tomado o medicamento
X. A mente humana se baseia em uma simples simultaneidade para
atribuir relagGes de causa e efeito que posteriormente poderdo se
provar falsas.

Para aumentar a probabilidade de fazermos inferéncias corretas sobre

causa e efeito, é recomendada a realizagdo de estudo prospectivo com

grupo de controle adequado, paralelo no tempo, com pacientes

alocados aleatoriamente em cada grupo, em que tanto o paciente

como quem o estd tratando desconhegcam qual medicamento estd
2

sendo usado.

Sabe-se que o ser humano atribui maior peso a evidéncias que
confirmam a sua crenga inicial e tende a dar menor importancia
aquelas que a refutam (Viés de confirmagdo). Assim, podemos atingir
altos niveis de crenga, isto é, alta probabilidade subjetiva, quando
observamos um Unico grupo de pacientes, sem outro grupo paralelo
para comparagdo.

Outra caracteristica de como a nossa mente lida com a probabilidade
subjetiva é a subaditividade. Isso quer dizer que quando consideramos
varias categorias como uma sé, temos a tendéncia a reduzir a nossa
estimativa da ocorréncia de um evento nesse grupo resultante da unido
de varios subgrupos (Viés do desdobramento). Voltando ao exemplo da
pandemia, intuitivamente consideramos que a ocorréncia de morte
por COVID-19 associada a obesidade, hipertensdo arterial ou
cardiopatia é maior que a por COVID-19 em geral. Essa estimativa pode
valer para a anadlise de um Unico paciente, mas quando a aplicamos
numa perspectiva frequentista a uma populagdo vemos que uma
distorgdo é criada, pois as categorias nas quais consideramos mais
provavel a ocorréncia de morte sdao simplesmente subgrupos da
condigcdo geral que é ade ter COVID-19.

O bloqueio neuromuscular residual pode ser considerado o resultado
de alguns erros cognitivos que cometemos no processo de tomada de
decisdo. Uma lista desses erros, ou vieses cognitivos, ja foi elaborada
para a nossa especialidade6 (Tabela I). A metacognigdo ou
conhecimento e andlise dos nossos préprios processos de pensamento
e seus vieses é importante, mas insuficiente para lidar com a falta de
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um sinal confidvel que torne mais precisa a nossa decisdo clinica de
usar o antagonista.

Essa falta de um sinal confidvel, que auxilie na tomada de decisdo, esta
relacionada ao nosso ambiente de trabalho, pois a maioria das
instituicGes hospitalares continuam a ignorar a existéncia e a
importancia dos monitores neuromusculares objetivos, que permitem
o diagndstico mais fidedigno do bloqueio neuromuscular residual e
compensam a nossa insuficiéncia sensorial.

Nas poucas instituigdes brasileiras que disponibilizam um estimulador
de nervos simples ao anestesista, podemos usar nossa capacidade
visual ou tatil para estimar a resposta motora do polegar, mas sé
conseguimos diagnosticar bloqueio neuromuscular residual quando a
relacdo T4/T1 < 0,4. A nossa insuficiéncia sensorial para fazer esse
diagndstico e a falta de auditoria regular sobre o resultado das nossas
decisdes, aliadas a pressdes por tempo e produtividade, nos levam a

Iu

considerar “normal” o paciente que apresenta T4/T1entre 0,4e0,9.

Na maioria dos hospitais do Brasil e de paises em desenvolvimento a

situacdo é ainda pior, pois nem estimuladores neuromusculares
simples estao disponiveis nos centros cirurgicos, obrigando o
anestesista a usar um exercicio de simples previsdo farmacoldgica do
tempo de agdo do bloqueador neuromuscular para decidir sobre o uso
do antagonista.” O fato de n3o se ter certeza se a decisdo de usar o
antagonista foi correta, ou ndo, cria ailusdo de que a decisdo foi correta
(Viés do feedback).

Ha quase 10 anos foi publicado o estudo em que analisei as regras
simplificadoras usadas por anestesistas no processo de tomada de
decisdo intuitiva sobre o uso do antagonista de bloqueador
neuromuscular.’ Apesar da introdugdo de novo antagonista na pratica
clinica, pouca coisa mudou desde entdo. Em estudo publicado em
2019, realizado em 10 hospitais nos EUA, a incidéncia de paralisia
residual no momento da extubagdo traqueal em pacientes sem o
monitor neuromuscular objetivo foi similar ao que observei ha mais de
10anos: 64%.’

Mas o aperfeicoamento da nossa pratica pode melhorar o desfecho
clinico? Evidéncias recentes indicam que sim, pois o simples ato de
antagonizar o bloqueio neuromuscular com neostigmina esta
associado a redugdo pela metade na incidéncia de pneumonia pos-
operatdria, de 4 para 2 casos em 10 mil pacientes/ano. Considerando
um tempo médio de internacdo de 3 dias, evitariamos 1 pneumonia
para cada 1.700 pacientes. Estimando um volume global de cirurgia de
300 milh&es/ano, isso implica que ha um potencial para evitar
pneumonia em cerca de 150 mil pessoas anualmente.’

N&o fazer nada também é uma decisdo. Muitas vezes a mais perigosa.
Sera que é demais pedir monitores que permitam maior qualidade e
seguranca no cuidado dos pacientes ja internados? Precisaremos de
mais uma década para tornar obrigatéria a disponibilidade de monitor
neuromuscular objetivo nos centros cirtrgicos do Brasil? Qual sera o
custo da nossainagdo e quem pagara porisso?

Figura 1. Processos cognitivos usados na tomada de decisdo clinica. Modelo de Croskerry
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Adaptado de Stiegler MP, Anesthesiology 2014.

Tabela 1. Alguns exemplos de erros cognitivos na decisdo médica

Erros cognitivos Implicagao

Confianca excessiva

A grande maioria dos médicos se acha melhor que a média de todos

Viés da disponibilidade

O 12 diagnostico avaliado é similar ao de um caso marcado na meméria

Viés de confirmacao

Procura preferencial por evidéncias que confirmam o diagndstico inicial

Finalizagao prematura

Precocemente desiste de avaliar alternativas ao diagndstico inicial

Viés do feedback

Interpretacdo equivocada: auséncia de feedback = feedback positivo

Adaptado de Stiegler MP, BJA 2012.
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SAESP LANCA PROGRAMA AGAO SOLIDARIA COM AGOES NACIONAIS

E INTERNACIONAIS

Presidente da SAESP

Sabemos que cada individuo tem dentro de si, inegavelmente, um
potencial enorme para fazer coisas boas acontecerem e também para
sentir as necessidades e dificuldades do outro. Porém, nem sempre
somos capazes de sozinhos realizar agGes efetivas. Talvez nos falte
conhecimento, orientagdo, apoio; enfim, quando vemos, o tempo
passou, a oportunidade se foi, e o outro, ou os outros, continua |3,
precisando de uma ajuda, de um auxilio, de uma atitude!

Mas e como instituicdo? Serd que este potencial para fazer coisas boas
acontecerem nao é maior e mais factivel? Tal como o ditado popular: a
unido fazaforga? Sim! Foi com esta certeza, de que atitudes coletivas e
metas bem definidas constituem eixos estruturantes para realizagdes
exitosas, que a SAESP criou 0o AGAO SOLIDARIA.

O Acdo Solidaria tem como objetivos reconhecer as dificuldades e
necessidades do outro, quer sejam individuais, de uma classe,
entidade, ou mesmo de um pais, e criar iniciativas ou programas que
nos movimentem em prol do outro e da sociedade.

Imbuidos destes propdsitos, iniciamos em 30 de abril o Agao Solidaria
SAESP com o Treinamento em Intubagdo orotraqueal (I0T) no paciente
com COVID-19 ou suspeito, para médicos de qualquer especialidade,
totalmente gratuito.

Esta primeira iniciativa nasceu da necessidade de contratagdo, pelos
hospitais, de médicos de qualquer especialidade, em face do aumento
progressivo de pacientes com COVID-19. Neste contexto, sabiamos que
muitos médicos seriam ou estavam sendo admitidos sem a pratica
necessdria de intubagdo traqueal, técnica inerente a especialidade da
anestesiologia, e vital para os pacientes graves com COVID-19. Para
aprimorar esta habilidade, tdo rapidamente requerida, abrimos as
portas do nosso Centro de Simulagdo, e, aliando a estrutura necessaria
a profissionais capacitados e competentes, criamos o Curso de Ensino
e Treinamento em IOT para médicos, totalmente gratuito, com todas
as precaucbes e cuidados inerentes a ndo transmissibilidade. No
periodo de 30 de abril a 27 de maio, quando o curso se encerrou, foram
treinados 491 médicos das mais diversas especialidades, dos quais 71%
tinham pouquissima experiéncia nesta pratica.

Nossa segunda Agdo Solidaria, langada no dia Internacional do
combate as drogas, em 26 de junho, é o Programa WE CARE, voltado
para os anestesistas adictos, ou dependentes quimicos.

E assim caminhamos,

Profa. Dra. Rita de Cdssia Rodrigues, TSA-SBA

A adic¢do e o suicidio entre os anestesiologistas sdo tragicos sinais do
estagio avancado de uma doenga mental, que é a dependéncia
quimica. Trata-se de uma doenga cronica, caracterizada por desordens
neurobioldgicas e comportamentais que induzem ao uso compulsivo
dedrogas e geram um intenso desejo de obté-las.

Ha anos, repetidamente, somos surpreendidos pela perda voluntaria
de algum colega ou ficamos aflitos pela suspeita de que outros possam
ser dependentes quimicos. “Assistir” passivamente pesquisas sobre
incidéncia, razdes e consequéncias do uso de drogas, ler e ouvir sobre o
assunto, ndo tem sido suficiente para diminuir a adicgdo entre os
anestesiologistas. Entendemos que era preciso muito mais. Fomos
buscar o conhecimento de renomados psiquiatras e anestesiologistas
nesta drea da atuagdo da dependéncia quimica, e juntos criamos o
projeto WE CARE. Trata-se de uma iniciativa inédita no ambito das
sociedades médicas, pois gratuitamente e com total anonimato
proverda ao apoio e a orientagdo iniciais ao anestesista associado adicto
e seus familiares, chefes de servico ou amigos. Através da opgdo por
uma, de duas clinicas selecionadas, ambas altamente qualificadas
contando com profissionais especializados em dependéncia quimica, e
um laboratdrio para dosagem de substancias psicoativas, o
anestesiologista e seu familiar receberdo assisténcia e orientagdes
individuais iniciais.

A terceira AGAO SOLIDARIA em andamento é o Programa Africa de
Lingua Portuguesa. Em conjunto com a World Federation of Societies
of Anaesthesiologists, WFSA, a SAESP iniciara sua participagdo no
programa SAFE Obstetric e SAFE Pediatric em paises africanos de lingua
portuguesa. Trata-se de um projeto desenvolvido pela Associagdo de
Anestesistas da Gra-Bretanha e Irlanda (AAGBI) e pela WFSA que tem
como objetivo treinar médicos anestesistas e, em grande parte, ndo
médicos que praticam atos anestésicos em paises africanos. O objetivo
é levar conhecimento e habilidades essenciais para que eles prestem
cuidados seguros a seus pacientes, mesmo em locais com poucos
recursos, e treinar o maior niumero possivel de profissionais de
anestesia em cada pais, a fim de criar um modelo de treinamento
sustentdvel que possa ser incorporado ao seu sistema nacional de
saude.

E assim caminhamos, rumo a uma #SaespSempreMais.

rumo a uma #SaespSempreMais

SAESP

Acao Solidaria



O PROGRAMA WE CARE

Israelita Brasileira Albert Einstein.

Prof. Dr. Ronaldo Laranjeira, MD, PhD

& WE CARE

Dra. Rosa Marina Avilla, Médica Anestesista, TSA-SBA
Mestre em Ciéncias pela Unifesp (Psiquiatria e Psicologia Clinica).
Coordenadora do curso de pds-graduagdo em Anestesia da Sociedade Beneficente

Professor Titular do Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal de SGo Paulo, Unifesp.
Orientador do curso de pés-graduagdo do Departamento de Psiquiatria da Unifesp.
Coordenador da UNIAD — Unidade de Pesquisa em Alcool e Drogas da Unifesp.

Diretor do Instituto Nacional de Politicas do Alcool e Drogas.

A cena que descreverei a seguir pode ter ocorrido com vocé, num dia
comum de trabalho e de modo inesperado, meu caro colega

anestesista...

Eu estava fazendo uma anestesia para fratura de antebraco, quando a
enfermeira entrou na sala e me chamou, tentando manter calma e
discrigdo:

- “Dra. Higia, da pra senhora vir imediatamente aqui na sala do Dr.
Aquiles? Ele esta precisando de ajuda...”.

Como eu ndo podia negar auxilio a um paciente em situagdo de
emergéncia, solicitei ao técnico em Enfermagem da sala que “ficasse
de olho” no paciente e nos monitores, avisei o cirurgido e fui de
imediato auxiliar o Dr. Aquiles. Sala do lado, voltaria rapidamente...
Tratava-se de uma colpoperineoplastia, normalmente feita com um
bloqueio de condugdo e sedagdo, cirurgia simples, de cerca de uma
hora ouuma hora e trinta minutos.

Para minha surpresa e desolagdo, espanto e inabilidade, ou, ainda,
completo despreparo pessoal em face de uma situagdo até entao
inusitada, a paciente estava 6tima! O problema era o Dr. Aquiles!
Completamente descontrolado e julgando que a paciente se
encontrava em estado de choque hipovolémico, ele pedia aos brados
hemoderivados, enquanto diluia drogas vasoativas!! Atbnita, solicitei
ajuda adicional, e conduzimos ambas as cirurgias a um desfecho
adequado. Este foi meu primeiro contato com um colega dependente
quimico.

E eu apostaria uma passagem de ida para a Itdlia no periodo pds-
pandemia que vocé, meu colega, ja soube de outros médicos
portadores de doengas decorrentes do uso de substancias psicoativas,

que é adenominagdo mais apropriada...
Sim, eu disse doenca! Porque a dependéncia quimica é uma doenca

cronica e recidivante, tratavel, assim como o diabetes e a hipertensao
ou, ainda, a asma brénquica. Esta classificada no Cédigo Internacional
dasDoengassobaletraF.

Ocorre que ninguém passa vergonha ou é estigmatizado por sofrer de
uma doenga no pancreas, no caso o diabetes mellitus, por ter ulceras
em membros inferiores, ou por aplicar insulina subcutanea. Mas
imagine um médico, de qualquer especialidade, mas sobretudo da
nossa, que apresente doencga no cérebro por abuso dessas substancias!
Ele tem medo, vergonha, e faz de tudo para esconder esse flagelo que o
acompanha.

Em média, um médico demora seis anos e meio para procurar ajuda’, e,
se o faz, é porque foi obrigado a fazé-lo, seja pelo conjuge, familia ou
empregador. Teme perder suas fontes de renda, mas esta
constantemente exposto aos estimulos que o levaram a adiccdo. E
como entrar numa loja de doces maravilhosos e resistir a eles 100% do

tempo. E como sentir calor e ndo conseguir retirar uma jaqueta

apertadadel3, ou, ainda, ter sede e ndo poder beber agua. Nos Estados
Unidos, quase 1% dos residentes em treinamento apresenta sinais da
doenga’ e a American Society of Anesthesiologists (ASA) tem
disposicOes sérias a respeito de educa¢do e acompanhamento dos
médicos em especializagdo desde seu primeiro ano’.

A incidéncia da doencga entre os médicos é igual a da populagdo geral,
ou seja, cerca de 10-15%", porém a resposta ao tratamento parece ser
melhor entre esses profissionais’. Boa parte deles é adicta a opioides,
uma verdadeira epidemia nos EUA e Canada, mas outras substancias
podem estar no rol de vilds: benzodiazepinicos, propofol, inalatérios,
assim como outras drogas de rua: maconha, cocaina e seus derivados,
anfetaminas, o dlcool e, ainda, as drogas sintéticas, altamente lesivas a
saude, dado seu grau de impureza e contaminagao.

Aincidéncia entre os anestesistas pode estar superestimada, visto que
eles sdo os especialistas que mais procuram os recursos de tratamento
disponiveis®. A doenga implica em alto risco em trés esferas diferentes:
risco pessoal, o que inclui dbito por overdose numa recaida; risco ao
paciente, pela possibilidade de o profissional estar sob efeito de drogas
ou em abstinéncia; risco a instituicdo’.

Ha varios fatores relacionados a possibilidade de desenvolvimento da
doenga, que abrangem também um perfil pessoal e comportamento
caracteristicos. O estresse e a Sindrome de Burnout (NEJM, 2018) estdo
altamente associados ao uso abusivo e a dependéncia quimica. Outros
fatores seriam: um histdrico familiar de dependéncia quimica e outras
comorbidades psiquiatricas; familias disfuncionais; a busca por alivio
de sobrecarga emocional, sobretudo nos primeiros anos apods a
graduacdo; inabilidade pessoal de enfrentamento de crises, entre
outros’. O facil acesso a drogas rapidamente aditivas entre anestesistas
e intensivistas é um fator determinante para a experimentacgao, seja
por curiosidade, seja para alivio do seu cansago e estresse, seja para
auxilio ao sono ou ao tratamento de estados depressivos. Em estagios
tardios da doenga, o uso continuado é uma forma de manter-se longe
dos quadros graves de fissura e abstinéncia.

Ndo ha sinal patognomonico do uso, e a negagdo é comum. Alguns
sinais, porém, podem levar a presunc¢do da possibilidade do abuso de
substancias psicoativas:

1. Mudangas subitas de comportamento: ansiedade excessiva,
depressdo, irritacdo extrema seguida de euforia, sono intenso.

2. Uso crescente de opioides na anestesia e “quebras” frequentes de
ampolas.

3. Preenchimento inadequado, ilegivel e confuso dos registros de
anestesia.

4. Preferéncia por trabalhar em sala sozinho.

5. Recusa a sair para o “café”, mas disponibilidade frequente para
substituiramigos.




6. habito de voluntariar-se para plantGes e casos extras, sobretudo em
cirurgias em que o uso de opioides é maior.

7. pedidos frequentes para ir ao banheiro, e permanéncia neste por
periodos prolongados.10. desaparecimentos inexplicaveis no meio do
plantdo.

8. desejo de administrar opioides pessoalmente a pacientes que, com
frequéncia, apresentam dores desproporcionais ao uso de narcéticos
registrado.

9. uso de blusas de manga longa para esconder locais de pungdo.
10. pupilas puntiformes.

11. sinais e sintomas de abstinéncia: diaforese, tremores, midriase,
rinorreia, mialgias, nduseas e vomitos.

12. perda de peso e palidez que ndo sdo explicadas por outras doengas
sistémicas.

13. sincopes, coma, morte.

14. envolvimento em eventos adversos graves e outros acidentes.

REFERENCIAS

A educacdo e informagdo sao passos importantes e constituem partes
essenciais de projetos que visem auxiliar os anestesistas adictos. O
langamento de um Programa de acolhimento, orientagdo e reinser¢do
profissional do paciente/anestesiologista, como o desenvolvido pela
SAESP, o We Care, embora ndo garanta a resolugdo do problema, é um
enorme avango, pois passa-se da constatagdo paraaagao.

Ainiciativa da Sociedade de Anestesia do Estado de S3do Paulo se apoia
em pilares fundamentais para a preven¢do, acompanhamento e a
orientagdo do paciente, familiares, colegas e gestores de servigo. Ela
constitui a pedra angular para superamos o descaso, rumo ao
tratamento de nossos colegas.

Temos certeza do sucesso do programa e antecipamos Nnossos
parabéns pela coragem e desprendimento.
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OS PRONTUARIOS ELETRONICOS NOS TERMOS DA LEI N2 13.787/2018

Dr. Fabio Roberto de Almeida Tavares

A seguranca das informacgdes dos pacientes, que durante muito tempo
esteve submetida a regulamentagao dos Conselhos das Classes, agora
conta com um importante instrumento legal criado através da Lei n2
13.787/2018 para resguarda-la através do formuldrio médico
eletrdnico.

J4 utilizada em larga escala pelos profissionais da satde, esta norma
estabelece todas as condi¢Ges para a digitalizacdo, utilizagdo de
sistemas informatizados para a guarda, armazenamento e manuseio
do prontuario eletronico, que, segundo o Conselho Federal de
Medicina em sua Resolu¢do n? 1.638/2002, é o “documento Unico
constituido de um conjunto de informagdes, sinais e imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagGes
sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater
legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagdo entre
membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia
prestadaaoindividuo”.

Visando assegurar aintegridade, confidencialidade e a seguranca deste
conjunto de informagdes, sinais e imagens, a lei estabelece que toda
sua digitalizacdo deve ser realizada utilizando-se o certificado digital
emitido no ambito da Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira (ICP-
Brasil) ou outro padrao legalmente aceito.

A comissdo permanente de revisdo de prontuadrios criada pela Lei é a
responsavel por analisar os documentos fisicos que serdao destruidos
apds sua digitalizagdo, constatando a integralidade dos documentos

digitais e também preservando documentos de valor histérico

seguindo a legislagcdo arquivistica. Em que pese ndo ser possivel

depreendé-lo automaticamente da leitura da lei, entende-se que ndo

Almeida Tavares e Silva - Sociedade de Advogados

ha nenhum Obice a esta comissdo ser conjugada com a ja existente
“Comissdo de Revisdo de Prontuarios” disciplinada pela Resolugdo n?
1.638/2002 do Conselho Federal de Medicina, obrigatdria nos
estabelecimentos e/ou instituicdes de salide onde se presta assisténcia
médica.

O armazenamento das informagdes é legalmente protegido do acesso,
uso, alteragdo, reproducdo e destruicdo nao autorizados, através de

sistema especializado de gerenciamento eletrénico.
Os prontudrios eletronicos em conformidade legal terdo o mesmo valor

probatdério que os documentos originais em qualquer esfera, sendo a
guarda dos eletronicos ou em papel obrigatdria por 20 anos, apds o que
poderdo entdo ser destruidos ou devolvidos aos pacientes. Tal prazo
poderd ser estendido em fun¢do do potencial de uso em estudos e
pesquisas nas areas das ciéncias da saude, humanas e sociais, bem
como para finslegais e probatdrios.

Com efeito, em substituicdo aos termos da Resolu¢do n? 1.821/2007 do
Conselho Federal de Medicina, que impunha ao prontudrio em meio
digital a sua guarda permanente, a Lei n2 13.787/2018 equiparou o
prontudrio eletrénico ao de papel quanto ao tempo de guarda: ambos
devem ser mantidos por 20 (vinte) anos.

Assim, o estabelecimento pela primeira vez, por lei, de tempo minimo
de guarda das informagdes do paciente, a equiparagdo do prontuario
eletrénico aos documentos originais, a garantia de confidencialidade
(sigilo) e autenticidade dos prontuarios foram importantes avancgos
para garantir a segurancga dos profissionais de saude e pacientes,
introduzidos pelaLein213.787/2018.



NOVOS DESAFIOS DO DEPARTAMENTO CIENTIFICO DA SAESP

Diretor Cientifico da SAESP

A SAESP, em seus 50 anos de histdria, tem longa tradicdo na
contribuicdo para o aperfeicopamento e atualizagdo dos médicos
anestesiologistas. Suas atividades cientificas tiveram seu inicio em
1977 com os cursos de atualizagdo, evoluindo ao longo das ultimas
décadas e chegando ao ponto de abrigar o quinto maior congresso de
anestesiologia do mundo — COPA —, além de contar com atividades
cientificas semanais que englobam todas as dreas de conhecimento da

especialidade.

Em 2017, a SAESP, de forma pioneira, langou-se a um novo desafio: a
constru¢do de um Centro de Simulagdo equipado para receber e
desenvolver novas atividades de ensino. Em pouco tempo, ja foram
criados 19 workshops tedrico-praticos realizados semanalmente por
profissionais capacitados e respeitados em suas respectivas areas. Em
paralelo, a SAESP deu inicio a mais uma atividade pioneira: a realizagdo
de parcerias internacionais com o objetivo de estabelecer pontes para
aprimorar as atividades cientificas. Neste periodo foram assinados
memorandos de entendimento da SAESP com a ASA — American
Society of Anesthesiology —, ASRA — American Society of Regional
Anesthesia and Pain Medicine —, AQl — Anesthesia Quality Institute
—, APSF — Anesthesia Patient Safety Foundation —, ERAS LatAm, ERAS
Society — Enhanced Recovery After Surgery Society —, ESA —
ISPCOP — International
Society for the Perioperative Care of the Obese Patient —, SCA —

Yetamin

cloridrato de dextrocetamina

O Infusdo de cetamina no
intra-operatério reduz a dor

European Society of Anaesthesiology —,

Prof. Dr. Luiz Fernando dos Reis Falcdo, TSA-SBA

Anestésico venoso
que proporciona
analgesia efetiva."”
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Dra. Chiara S. Tessmer Gatto, TSA-SBA
Vice-diretora Cientifica da SAESP

Society of Cardiovascular Anesthesiologists —, SAMBA — Society for
Ambulatory Anesthesia —, S.C.A.R.E. — Sociedad Colombiana de
Anestesiologia y Reanimacion —, PSMF — Patient Safety Movement
Foundation — SPA — Sociedade Portuguesa de Anestesiologia — e
NYSSA — The New York State Society of Anesthesiologists.

Em pleno século XXI, em que as transformagdes acontecem com
frequéncia diaria, entendemos que nao hda barreira geografica ao
conhecimento. Sendo assim, a SAESP, seguindo a sua missdo de
fomentar a exceléncia na pratica da anestesia através da educagdo e
desenvolvimento profissional, e alinhada aos seus valores de inovagao,
dinamismo, colaboragédo e lideranca, se langa a um novo desafio: fazer
o conhecimento cientifico de alta qualidade produzido pela SAESP e
seus parceiros chegar de forma virtual a todos aqueles que desejam
manter-se atualizados para cumprirem com exceléncia a nobre missdo
de cuidar dos seus pacientes.

Segundo Protédgoras (Grécia, séc. V a.C.), “Muitas coisas impedem o
conhecimento, incluindo a obscuridade do tema e a brevidade da vida
humana”. Vencendo estas barreiras, a gestdo 2020/2021 muito se
orgulha de langar a Plataforma Educacional SAESP, que contard com os
webinars semanais e os cursos horizontais que agora estardo ao

alcance de todos.
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ANESTESISTAS TRANSFORMANDO-SE EM INTENSIVISTAS

Vice-Presidente da SAESP

da Universidade de Séo Paulo - FMUSP

Dr. Rafael Priante Kayano
Segundo-Secretdrio da SAESP

da Universidade de Sdo Paulo, FMUSP

Com toda certeza este ano de 2020 serd lembrado como o ano da
pandemia do Coronavirus. E também como o ano em que muitos
anestesistas tiveram de atuar como intensivistas para colaborar no
tratamento de pacientes criticamente acometidos pela COVID-19.

No inicio de margo, com o crescente nimero de casos de COVID-19, a
cidade de S3o Paulo se tornou o epicentro da pandemia no Brasil, e
foram criados diversos novos leitos de UTI nos principais hospitais
publicos e privados, além de hospitais de campanha terem sido
construidos. O HCFMUSP deu inicio a um plano de agdo que designou o
seu principal prédio, o Instituto Central, para atendimento exclusivo de
pacientes com COVID-19. Devido a grande demanda de vagas de
terapia intensiva, foram criadas por volta de 200 novas vagas,
totalizando 300 leitos de UTI a disposi¢do na atualidade. Além disso,
foram criados 76 leitos dentro do centro cirdrgico nas 34 salas
cirurgicas deste Instituto, fazendo uso da estrutura ja instalada nesses
setores, como os aparelhos de anestesia, que, devido a escassez de
ventiladores convencionais, estdo servindo de suporte ventilatorio aos

pacientes.

Essa adaptagdo dos centros cirurgicos em leitos de UTl ndo é uma
realidade exclusiva do Brasil, ja que paises como Italia, Espanha, EUA,
entre outros, também utilizaram essa estratégia no enfrentamento
dessa crise. E, realmente, com algumas modificagdes e adaptagdes, a
conversdo da estrutura fisica para esse novo propdsito ndo foi muito
complexa, tendo sido necessarios, principalmente, alguns ajustes na
rede de gases medicinais, nas instalacGes elétricas, na rede de ar
condicionado e a formulagdo de um sistema de rede de dados dos
pacientes para vigilancia remota. Assim, essa transformacgdo tornou o
ambiente bastante seguro para receber os pacientes. E com certeza
também foi uma escolha ébvia, tendo em vista a grande diminuigdo nos
procedimentos cirdrgicos eletivos da maioria das especialidades
cirurgicas.

Com as ligdes aprendidas por outros paises que ja haviam passado pelo
pico da pandemia e que apresentaram um grande numero de
profissionais da salde acometidos e afastados pela COVID-19, foi
necessdrio instituir precocemente treinamentos intensos na correta
utilizacdo dos equipamentos de protegao individual e nas técnicas de
paramenta¢do e desparamentacdo, além de aperfeicoamentos
focados na realizagdo de intubagdes orotraqueais seguras, e na
utilizacdo mais frequente do videolaringoscdpio, respeitando-se, desse
modo, o cuidado na assisténcia ao paciente e a0 mesmo tempo
minimizando a exposigdo as goticulas e aerossois. Como consequéncia
desse programa de treinamento, muitos poucos anestesistas foram
infectados no ambiente hospitalar. Estudos imunoldgicos conduzidos
com todas as equipes que atuam no HCFMUSP vém constatando taxas
de infecgdo pelo SARS-CoV-2 de cerca de 13%, consideradas elevadas

Profa. Dra. Maria José Carvalho Carmona — TSA-SBA
Professora Associada da Disciplina de Anestesiologia, Departamento de Cirurgia, da Faculdade de Medicina

Diretora da Divisdo de Anestesia do Hospital das Clinicas da FMUSP

Supervisor do Servico de Urgéncia e Trauma do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

em comparag¢do a dados populacionais de alguns bairros da cidade de
S3o Paulo de mais de 5%.

Garantir essa seguranca foi bastante importante para dar suporte na
mudanca da drea de atuagdo do anestesiologista. Vale lembrar que o
anestesista ja é um especialista no cuidado de pacientes criticos pelo
menos temporariamente. E que as préprias UTls nasceram dentro das
unidades de recuperagdo anestésica, |1d na década de 50... Essa
significativa participacdo dos médicos anestesiologistas durante a crise
de COVID-19 vem reforcando a grande versatilidade desses
especialistas, pois, além de ja dominar diversas areas do intensivismo,
como: ventilagdo mecanica, sedagdo, suporte hemodinamico, o
médico anestesista também trabalha muito bem em equipe,
colaborando para o treinamento informal de profissionais da
enfermagem em adaptagdo e demonstrando aos fisioterapeutas como
utilizar os aparelhos de anestesia como ventiladores mecanicos nas
UTls. Mas também é muito importante reconhecer que temos
limitagdes, e que precisamos de auxilio em algumas praticas diarias do
intensivismo, por exemplo: o ajuste da nutri¢do de pacientes graves, a
escolha da antibioticoterapia para quadros sépticos, o manejo de
insuficiéncia renal aguda e a indicagdo de didlise. Em virtude dessas
demandas e pela necessaria continuidade no seguimento desses
pacientes complexos, a colaboracdao de um diarista da Medicina
Intensiva é fundamental.

E indo além da atuagdo como intensivistas, as equipes de
anestesiologia tém assumido o papel dos Servigos de Transporte de
Pacientes Criticos e dos Times de Resposta Rapida das instituicdes que
priorizaram o tratamento de pacientes com COVID-19. Essas decisGes
foram motivadas pela necessidade de especialista em acesso a via
aérea, visando reduzir eventos adversos durante a intubagado
orotraqueal.

De maneira geral, essa adaptagdo das salas cirdrgicas em leitos de UTI,
e do anestesiologista para atuar como intensivista, tem se mostrado
bastante positiva e realmente menos complexa do que
vislumbravamos inicialmente. E o médico anestesiologista, desde que
garantidos os recursos para sua seguranga pessoal e com apoio
institucional para suprir algumas de suas limita¢des, é um profissional
que vem fazendo a diferenca durante essa pandemia do Coronavirus,
permitindo atender um maior nimero de pacientes com qualidade e

salvar um maior nimero de vidas.

Artigos sobre
Anestesiologia e COVID-19
www.bjan-sba.rg
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