Rogério Luiz da Rocha Videira

Acurécia diagnostica, analise da deciséo e heuristicas

relacionadas a decisao clinica intuitiva de usar

antagonista de blogueador neuromuscular

Tese apresentada a Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo para
obtencéo do titulo de Doutor em Ciéncias

Programa de: Anestesiologia
Orientador: Prof. Dr. Joaquim Edson Vieira

Sao Paulo
2010



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacao (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo

©reproducdo autorizada pelo autor

Videira, Rogério Luiz da Rocha
Acurécia diagnéstica, andlise da decisio e heuristicas relacionadas & deciséo
clinicaintuitiva de usar antagonista de bloqueador neuromuscular / Rogério Luiz
daRochaVideira. -- S&o Paulo, 2010.
Tese(doutorado)--Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.
Programa de Anestesiologia.
Orientador: Joaquim Edson Vieira

Descritores: 1.Agentes ndo despolarizantes neuromuscul ares/efeitos adversos
2.Erros de diagnostico 3.Engenharia humana 4.Técnicas de apoio para a decisio
5.Inovag&o organizacional

USP/FM/DBD-447/10




Agradecimentos

A Fernanda M Oda, Camila B Biazotto, Maria J C Carmona e Roberta F Vieira,
pela colaboragéo na execucgéo do estudo.

A Regina Albanese Pose, especialista em matematica do Centro de
Desenvolvimento da Educac¢do Médica (CEDEM-FMUSP).

A Peter Dieckmann, por revisar 0s aspectos psicoldgicos e organizacionais do
estudo.

A Stephen Small, por ter mostrado a importancia da integracdo de diferentes
paradigmas com o objetivo de melhorar a seguranca do paciente.

Ao Prof. Abraham Sin Yu, por ter ensinado como a analise da decisdo pode ser
util para a comparacao das diferentes estratégias possiveis em situacoes de
incerteza.

Ao Prof. José Ricardo C M Ayres, por ter mostrado a importancia do
guestionamento da base filosofica dos conhecimentos médicos.

Ao Prof. Sérgio Wechsler, por sua extrema generosidade ao revelar e ajudar a
mitigar minha falta de conhecimento sobre o raciocinio matematico relacionado
as decisoes.

Ao Prof. Sigmar Malvezzi, por ter apontado como a psicologia organizacional e
0 pensamento critico sdo fundamentais para melhorar a compreenséao de
problemas complexos no ambiente de trabalho.

Aos colegas que, de forma anénima e voluntaria, expuseram as suas decisdes
clinicas a auditoria e posteriormente responderam aos questionarios propostos.
Com suas diferentes visdes, ajudaram a materializar a evidéncia empirica
necessdria para a realizacéo do estudo e a melhorar a compreenséao sobre o
problema discutido nessa tese.



Normalizacdo adotada

Esta tese esta de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento

desta publicagéo:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors

(Vancouver)

Universidade de Sao Paulo. Faculdade de Medicina. Servi¢o de Biblioteca e
Documentacao. Guia de apresentacdo de dissertacdes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia de A. L. Freddi, Maria
F.Crestana, Marinalva de Souza Aragao, Suely Campos Cardoso, Valéria

Vilhena. 2a ed. Sdo Paulo: Servico de Biblioteca e Documentacao; 2005.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journals Indexed

in Index Medicus.



SUMARIO

Lista de abreviaturas € Siglas............ccooviviiiiiiiiiiiiiic e Vi
LiSta 0@ SIMDOIOS. ... .ttt vii
IS¢z o [ {0 U] > T Vil
Lista de tabelas. ........oovviiiii e iX
RESUMIO. ..t e e e e e e e e e e nn e reenes X
0[]0 4T 2P PP Xi
1. INTRODUGAO......coitiieteeeeeeeee ettt ae e eaens 1
D O 1= N | I LY 1 6
3. METODOS. ...ttt ettt e ettt e et ee et e e ae e ne e 8
3.1. ACUIACIa DIiagNOSHICA. ... ..uvveeeeeiiiiiiiiiie ettt e e naneee e 9
3.2. ANAIISE da DECISAOD......cciiieieeeee ettt e e 13
3.3. EXtracao das HeUrISHICAS..........uueiiieiiiiiiiiie ettt 15
3.4, ANAIISE EStatiStiCa.....ccciiieeeee e e 18
A, RESULTADOS. ... ot e e e e e e et e eeaa s 19
4.1. ACUIACIA DIagNOSHICA. .....ceuvtieiiie e ettt e e 20
4.2. ANAIISE A DECISAD. .....uuuiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e nnns 22
4.3, HEUISHICAS. . .ueeiiiiiiiiieeee ettt e e e e e e e e e e e e e e et eeeees 24
5. DISCUSSAOD......coiiiiiiiiiisie ettt 26



5.1. ACUIACIa DIiagnNOSHICA. .....cceeeeeeeeeeeieeeeeeeee e e e e s 27

5.2. ANAIISE da DECISAOD. .........ureeiiee ittt 32
5.3, HEUISHICAS. ....ueeiiieiiiiiee et e e 34
5.4. Curarizacdo Residual como um Problema Sociotécnico.............cccceevvueeees 44
6. CONCLUSOES.......cutiiiiiititiiiiiirisi sttt 49
. ANEXO S . e 51
7.1. Heuristicas citadas na primeira fase da pesquisa (Anexo A).................... 52
7.2. Heuristicas ordenadas na segunda fase da pesquisa (Anexo B)............. 54
7.3. Questionario de multipla escolha (ANEX0 C)...uuvvevvieieieeiiiieeeeeen 56
8. REFERENCIAS ..ottt 58

9. APENDICE

9.1. Analise de conteldo das respostas & questdo aberta



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

SQE sequéncia de quatro estimulos

TOF “train-of-four”, sigla usada internacionalmente que equivale,

na lingua inglesa, a SQE

CRPE curarizacao residual pré-extubacéo

NCRPE auséncia de CRPE (ndo-CRPE)

TEC taxa do evento controle

TEE taxa do evento experimental

RAR reducado absoluta do risco

RRR reducao relativa do risco

NNT ndmero necessario para tratar

IC intervalo de confianca

BNM bloqueador neuromuscular

SpO, saturacao de oxigénio medida por oximetria de pulso
DE 95 dose efetiva em 95 % dos individuos

MIF50 fluxo inspiratério méximo a 50% da capacidade vital

Vi



LISTA DE SIMBOLOS

cm centimetro

mA miliAmpére

ms milisegundos

Hz Hertz

T4/T1 relacdo entre o quarto e o primeiro estimulo da SQE
°C grau Celsius

U utilidade

B beneficio

R risco

rXT limiar de tratamento (antagonizagao)
min minutos

< menor ou igua

> maior

= igual

Vii



Figura 1

Figura 2

Figura 3

Figura 4

Figura 5

Figura 6

Figura 7

LISTA DE FIGURAS

Diagrama de fluxo dos pacientes observados na auditoria 67

Grafico de dispersado, com a média dos valores do TOF

observados 68

Arvore da decisdo que compara as estratégias que 0s
anestesiologistas podem seguir ao decidir sobre o uso de
antagonistas de bloqueadores neuromusculares néo-

despolarizantes 69

Grafico que representa a percepcéo da prevaléncia de

curarizacao residual clinicamente significativa 71

Grafico de colunas pareadas com o percentual de respostas
a pergunta “Ao usar dose Unica, apds quanto tempo vocé

extuba a traquéia do paciente sem usar antagonista?” 72

Grafico de colunas com o percentual de respostas a pergunta

“Quando vocé geralmente administra a neostigmina?” 73
Gréfico de colunas com o percentual de respostas a pergunta

“ApOs a injecdo endovenosa de neostigmina, quanto tempo

vocé aguarda para extubar a traquéia do paciente?” 74

viii



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 Caracteristicas fisicas dos pacientes distribuidos em dois
grupos, de acordo com o resultado do TOF monitorizado

antes da extubacao traqueal 75
Tabela 2 Caracteristicas clinicas dos pacientes 76
Tabela 3 Comparacéo entre o teste diagnostico indice (intuicéo clinica)

e o teste de referéncia (TOF), de acordo com as

recomendac¢des do grupo STARD 77

Tabela 4 Heuristicas consideradas mais importantes e a porcentagem

dos anestesiologistas que as escolheram (ordem) 78



RESUMO

Videira RLR. Acurdcia diagnoéstica, analise da decisdo e heuristicas
relacionadas a decisdo clinica intuitiva de usar antagonista de bloqueador
neuromuscular [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo; 2010. 78p.

INTRODUCAO: A curarizagio residual esta associada a maior risco de morte
apos anestesia. Erros diagnoésticos apos o uso de bloqueador neuromuscular
(BNM) estéo relacionados com prevaléncia de 65-88% de curarizagdo residual
pré-extubacao traqueal (CRPE). Esse estudo analisou a decisao clinica intuitiva
de usar antagonista de BNM antes da extubacio traqueal. METODOS: Apds
aprovacdo do Comité de FEtica em Pesquisa, a decisdo clinica dos
anestesiologistas da nossa instituicdo foi auditada em 150 pacientes. A
participacdo foi voluntaria e anénima. As decisdes, como se fossem resultados
de um teste diagnéstico, foram comparadas a aceleromiografia, com TOF < 0,9
definido como CRPE. Uma arvore de deciséo foi estruturada para comparar as
diferentes estratégias e uma pesquisa sequencial (Delphi), realizada entre 108
anestesiologistas, extraiu as heuristicas (regras simplificadoras) mais usadas.
RESULTADOS: A prevaléncia de CRPE foi de 77%. A intuicdo clinica
apresentou sensibilidade de 0,35 (0,23-0,49) e especificidade de 0,80 (0,54-
0,94) para CRPE (P= 0,0001). Em uma escala de 0-10 a utilidade esperada da
intuicdo foi menor do que sempre antagonizar (4,1 + 4,4 vs. 8,4 + 3,0, P< 0,05).
As heuristicas mais proeminentes foram “O intervalo desde a ultima dose de
BNM foi curto” e “O padréo respiratério esta inadequado”, citadas por 73% e
71% dos anestesiologistas, respectivamente. Uma hora apdés dose Unica de
atracurio comparada ao rocuronio, 69,3% vs. 47,1% (P= 0,0035) dos
anestesiologistas ndo usam antagonista antes da extubacdo traqueal. Os
anestesiologistas tém a percepcdo de que a prevaléncia de curarizacéo
residual clinicamente significativa € maior na pratica dos seus colegas do que
na sua propria pratica clinica (razdo de chances 7,8 (3,8-16,2) P< 0,0001).
CONCLUSOES: A intuicdo clinica ndo deve ser usada para descartar a
presenca de curarizacao residual. Sempre usar 0 antagonista € uma estratégia
melhor do que usar a intuigdo clinica para decidir. Os anestesiologistas tomam
a decisao intuitiva baseados em uma previsdo da duracao dos efeitos do BNM
e no julgamento qualitativo da adequacdo do padrdo respiratorio do paciente.
Eles se consideram mais capacitados para evitar a curarizacéo residual do que
0s colegas. Demonstram confianca excessiva na propria capacidade de prever
a duracéo de acdo do BNM e de descartar intuitivamente a presenca de CRPE.

Descritores: 1.Agentes nao despolarizantes neuromusculares/efeitos adversos
2.Erros de diagnéstico 3.Engenharia humana 4.Técnicas de apoio para a
decisdo 5.Inovacao organizacional



SUMMARY

Videira RLR. Diagnostic accuracy, decision analysis and heuristics related to
the clinical intuitive decision of using antagonist of neuromuscular blocking
agents [thesis]. Faculty of Medicine, University of Sao Paulo, SP (Brazil); 2010.
78p.

BACKGROUND: Residual curarization is associated with a higher risk of death
after anesthesia. Diagnostic errors after the use of neuromuscular blocking
agents (NMBA) are related to 65-88% prevalence of preextubation residual
curarization (PERC). This study analyzed the clinical intuitive decision of
antagonizing NMBA before tracheal extubation. METHODS: After IRB
approval, this clinical decision was audited in 150 patients. Participation in the
study was voluntary and anonymous. Decisions, as if a diagnostic test, were
compared to acceleromyography, with TOF<0.9 defined as PERC. A decision
tree was structured to compare different decision strategies. A sequential
survey (Delphi) was conducted among 108 anaesthesiologists to elicit the most
frequently used heuristics (rules of thumb). RESULTS: PERC prevalence was
77%. Clinical intuition presented sensitivity of 0.35 (0.23-0.49) and specificity of
0.80 (0.54-0.94) (P=0.0001). In a 0-10 rating scale, expected utility of intuition
was lower than always antagonize all patients (4.1 + 4.4 vs. 8.4 + 3.0, P<0.05).
The most salient heuristics were “Short interval since the last NMBA dose” and
“Breathing pattern is inadequate” stated by 73% and 71% of the
anesthesiologists, respectively. One hour after a single dose of atracurium
compared with rocuronium, 69.3% vs. 47.1% (P= 0.0035) of the
anesthesiologists do not use antagonist before tracheal extubation. They
perceive that prevalence of clinically significant residual curarization is higher in
their colleagues’ practice than in their own clinical practice (odds ratio 7.8 (3.8-
16.2), P< 0.0001). CONCLUSIONS: Clinical intuition should not be used to rule
out residual curarization. Routine antagonism is a better strategy than the use
of clinical intuition to make this decision. Clinicians’ make this intuitive decision
based on a forecast of the duration of the effects of NMBA and on a qualitative
judgement about the adequacy of the patient’s breathing pattern. They consider
themselves more capable of avoiding residual curarization than their
colleagues. They are overconfident in their own capacity to predict NMBA
duration and intuitively rule PERC out.

Descriptors: 1.neuromuscular nondepolarizing agents/adverse effects
2.diagnostic errors 3.human engineering 4.decision support techniques
5.organizational innovation
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1. INTRODUCAO

Os erros diagnosticos sdo uma importante fonte de lesdes evitaveis.
Contudo, ainda nao foram sistematicamente abordados pelas iniciativas de
qualidade e seguranca para melhorar a pratica médica na dltima década. *
Do ponto de vista coletivo, esses erros podem ser considerados como o
resultado da falta de compreensdo sobre um problema clinico por uma
comunidade de profissionais, enquanto numa perspectiva individual podem
ser interpretados como o resultado de decisdes clinicas inapropriadas
tomadas pelo médico.?* Melhorar a compreens&o sobre como os médicos
tomam essas decisfes pode facilitar a adocdo de praticas que aumentem a

eficAcia das decisfes e a seguranca do paciente. *°

No campo da anestesiologia, a curarizacdo residual resultante do
antagonismo inadequado do bloqueador neuromuscular ndo-despolarizante,
tem sido um importante problema por quase sete décadas, desde a
introducado do curare na pratica clinica. °*° Esse evento adverso pode levar a

1112 asta associado a

morbidade grave, como infeccdo e edema pulmonar,
um terco das paradas cardiacas atribuidas & pratica anestésica, * e esta
associada a maior chance de morte nas 24 horas apos anestesia. ** Apesar
disso, a curarizacao residual tem sido observada em torno de 25 a 85 % dos

pacientes admitidos na sala de recuperacéo pés-anestésica. *>°
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No inicio da década de 1970 a acdo residual do bloqueador
neuromuscular passou a ser diagnosticada ndo apenas clinicamente, como
também pela sequencia-de-quatro-estimulos (SQE) aplicada a um nervo
motor, como método de monitoracdo da presenca de fadiga muscular. ** A
fadiga muscular, sinal da acao residual do bloqueador neuromuscular nao-
despolarizante, se caracteriza pela diminuicdo da intensidade da resposta
motora a estimulos neurais repetidos. Nessa tese, daqui em diante, sera
usada a sigla TOF (“train-of-four”), usada internacionalmente, que significa

SQE na lingua inglesa.

A vantagem pratica do TOF é que esse método ndo exige a
colaboracdo do paciente, pode ser usado sem medidas realizadas antes da
administracdo do bloqueador neuromuscular e € menos desconfortavel do
que a estimulacdo tetanica. '®*® O resultado do TOF é obtido pela
comparacao da intensidade das respostas motoras produzidas pelo quarto e
pelo primeiro estimulos (T4/T1). Esse resultado pode ser estimado tanto de
forma qualitativa, pelo sentido da visdo ou do tato do anestesiologista,
quanto de forma quantitativa, por meio de um sensor acoplado a um
equipamento eletrbnico que fornece uma representacdo numérica dessa

relacdo. O resultado do TOF pode variar de zero até valores maiores que 1,0

(equivalente a uma escala de 0 até mais de 100 %). *°

Ha mais de duas décadas se sabe que mesmo anestesiologistas
experientes sdo incapazes, por critérios clinicos ou pelo uso do TOF
qualitativo, de excluir a presenca da curarizacdo residual. >° N&o obstante,

esses profissionais ndo tém exigido e as instituicbes tém falhado em
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fornecer o equipamento necessario para a monitorizacdo quantitativa da
funcdo neuromuscular. > Esse equipamento atualmente é usado por cerca
de 50 % dos anestesiologistas europeus, 20 % dos norte-americanos, mas
por menos de 5 % dos anestesiologistas de paises em desenvolvimento,
como o México e o Brasil. % A falta desse monitor obriga o
anestesiologista a tomar de forma intuitiva a decisdo de antagonizar o

bloqueador neuromuscular.

Recentemente o foco de estudo sobre curarizacdo residual regrediu,
em termos espaciais e temporais, da sala de recuperacdo pds-anestésica
para o0 momento da extubacéao traqueal na sala de operacéo. Para aumentar
a exatidao da linguagem usada nessa tese, daqui em diante o fenbmeno de
interesse para o0 estudo serd denominado curarizacdo residual pré-
extubacado traqueal (CRPE). Apds o uso de blogueador neuromuscular com
tempo de acdo intermediaria, a curarizacao residual tem sido observada em
65 a 88% dos pacientes antes da extubacao traqueal, mesmo apoés o uso de

23,24

neostigmina como antagonista e da avaliacdo clinica. Ainda assim,

muitos anestesiologistas ndo usam antagonistas de bloqueador

neuromuscular antes da extubacao traqueal. °%>2°

Em um estudo sobre o uso de redes neurais para auxiliar a decisao
clinica, o fator humano foi considerado o mais importante fator relacionado
aos erros de decisdo quanto ao uso de antagonistas de bloqueador
neuromuscular. 2’ A falta de conhecimento tem sido a explicacdo mais

9,28,29

frequente para essa situacao, mas limitacdes relacionadas ao
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raciocinio intuitivo do anestesiologista podem contribuir para esse

problema.>3%3?

Segundo o modelo de andlise da decisado intuitiva desenvolvido pelo
psicologo Daniel Kahneman, laureado com o prémio Nobel de Economia em
2002, a intuicdo humana € estruturada por meio de regras simplificadoras,
tecnicamente chamadas heuristicas, que faciltam a compreensdo da
realidade, permitem a tomada de decisdo rapida mesmo em situacdes de
incerteza, mas também podem produzir resultados sistematicamente errados.
31 Ao nosso conhecimento a decis&o clinica intuitiva de usar antagonista de
bloqueador neuromuscular antes da extubacdo traqueal ainda nao foi
formalmente analisada. Esse é um momento crucial para se evitar o

desdobramento de eventos adversos criticos.
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2. OBJETIVOS

O presente estudo teve como obijetivos:

1- Estimar a prevaléncia de curarizacdo residual antes da extubacao

tragueal na nossa instituicao.

2 - Avaliar a acuracia diagndstica da intuicéo clinica.

3- Comparar as diferentes estratégias de decisdo aplicadas na pratica
clinica.

4 -  revelar as heuristicas usadas pelos anestesiologistas para estruturar a

decisdo clinica intuitiva quanto ao uso do antagonista de bloqueador

neuromuscular ndo-despolarizante.
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3. METODOS
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3. METODOS

3.1. Acuracia Diagnéstica

O Comité de Etica em Pesquisa aprovou o estudo. Esse estudo foi
realizado no centro cirargico do Instituto Central do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, um hospital
universitario, referenciado e de nivel terciario. Como néo houve alteracéo da
pratica rotineira, as observacdes de pacientes e das decisfes clinicas
tomadas pelos anestesiologistas foram consideradas como uma auditoria
que representa uma ferramenta de avaliacdo da qualidade do processo de
atendimento clinico, ** o que tornou desnecessario o consentimento. Essa
parte observacional do estudo foi estruturada para fornecer feedback
imediato aos anestesiologistas sobre a qualidade das decisdes tomadas

guanto ao uso do antagonista de bloqueador neuromuscular.

Cento e cinquenta pacientes foram observados. A determinacao
desse numero foi baseada em analise de amostra realizada em estudo sobre
curarizacdo residual que recomendou dois grupos de 73 pacientes cada,
para ter 80 % de poder de deteccdo de uma reducdo pela metade na
prevaléncia controle de 40 % do problema a ser observado. ** Com o
objetivo de melhorar a validade externa das observacdes, ndo houve

tentativa de influenciar a técnica anestésica ou excluir qualquer subgrupo de
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pacientes, exceto por hipotermia que pudesse interferir com a monitorizacéo

do TOF. 336

Os anestesiologistas foram informados sobre a auditoria e convidados
a participar espontaneamente do estudo. Eles foram instruidos a chamar os
auditores ao final do procedimento cirdrgico, mas antes da extubacédo
traqgueal e do uso do antagonista de BNM. Esse auditor era um
anestesiologista treinado para usar o monitor do TOF. O transdutor da
aceleromiografia (TOF-Watch® SX, Schering-Plough, Boxtel, Holanda) foi
posicionado na superficie ventral da falange distal do polegar, com os dois
eletrodos de estimulacao colocados a uma distancia de 2 cm sobre o trajeto
do nervo ulnar, proximo a articulagdo do punho, apds limpeza da pele com
gaze embebida em etanol 70 %. O membro monitorizado e a extremidade
dos outros dedos foram firmemente presos ao suporte de brago para permitir
o movimento livre do polegar. Uma corrente com intensidade de 50 mA foi
aplicada em uma sequiéncia de 4 estimulos com duracdo de 0,2 ms cada um
e frequéncia de 2 Hz. Esse ciclo era repetido a cada 15 segundos. Apés 5
minutos ou apds se obter dois valores de TOF estaveis, definidos como uma
variagdo menor que 10% no valor da relagdo T4/T1 entre dois ciclos
consecutivos, o ultimo valor estavel foi registrado. Nesse momento o auditor

ainda nao tinha conhecimento dos detalhes da conduta anestésica.

A temperatura do paciente foi monitorizada com um sensor esofagico
e um sensor de superficie posicionado sobre a eminéncia hipotenar.
Temperatura periférica menor que 32 °C ou temperatura esofagica menor

que 35 °C foram critérios de exclusdo, segundo recomendacdes de boas
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praticas em estudos farmacodinamicos de bloqueador neuromuscular.

Manta térmica foi usada de acordo com o critério do anestesiologista

responsavel pelo caso e com a disponibilidade de equipamentos.

As caracteristicas dos pacientes foram registradas, assim como o tipo
de intervencéo cirlrgica, a técnica anestésica, o bloqueador neuromuscular
ndo-despolarizante usado, a dose total e os intervalos entre a primeira e a
tltima dose do bloqueador neuromuscular e o momento em que o valor do

TOF estavel foi monitorizado.

Os pacientes foram distribuidos em dois grupos, de acordo com o
resultado do TOF, seguindo o critério de estudos ja publicados: no grupo
com curarizacgdo residual pré-extubacdo traqueal (CRPE) o resultado do
TOF foi menor ou igual a 0,9 e no grupo sem curarizacao residual (NCRPE)
o TOF foi maior que 0,9. *%" As varidveis monitorizadas foram comparadas

entre os dois grupos.

Nenhum anestesista que participou voluntariamente da auditoria
possuia experiéncia clinica rotineira com a monitorizacdo do TOF, seja na
sua forma qualitativa ou quantitativa. Antes de receberem a informacéo
sobre o resultado do TOF, os anestesiologistas responderam a pergunta se
tinham a intencdo de administrar o antagonista do bloqueador
neuromuscular ndo-despolarizante. A resposta afirmativa a essa pergunta foi
considerada como um resultado diagnodstico positivo para curarizacéo

residual pré-extubacéao traqueal, segundo a intuicéo clinica.



Intuic&o clinica e curarizagao residual 12

Apods darem a resposta, 0s anestesiologistas recebiam a informacao
sobre o resultado do TOF. Eles foram orientados a néo efetuar a extubacéo
tragueal enquanto o TOF estivesse menor ou igual a 0,9 e foram informados
que se essa recomendacdo ndo fosse seguida o0s pacientes estariam

expostos a maior risco de apresentar eventos respiratorios adversos.

Os resultados da monitorizacdo do TOF, considerado como o teste de
referéncia, e as decisdes tomadas com base na intuicdo clinica, considerada
como o teste a ser avaliado, foram dispostos em uma tabela 2 x 2. As
recomendacfes do grupo STARD (STAndards for Reporting Diagnostic
accuracy) foram seguidas.®” Férmulas padrdo para estimar sensibilidade,
especificidade, razdo de verossimilhanca, valor preditivo e habilidade

discriminatéria foram utilizadas. 3*°

A andlise da eficécia terapéutica prospectiva da decisdo intuitiva se
baseou na premissa de que essa seria uma intervencdo terapéutica que
utilizaria um antagonista “perfeito”, sem limitacdes quanto a dose ou tempo
para se alcancar o efeito desejado. A prevaléncia observada de CRPE foi
considerada como a taxa de evento-controle (TEC). A prevaléncia de CRPE
apos a acado terapéutica supostamente ideal baseada na intuicao clinica foi
definida como a taxa de evento experimental (TEE). A reducdo absoluta do
risco (RAR) foi estimada como a diferenca entre a TEC e a TEE, enquanto a
reducao relativa do risco (RRR) foi estimada como a proporcdo RAR/TEC. O

ndimero necessario para tratar (NNT) foi calculado como 1/RAR. *
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3.2. Andlise da Deciséo

Uma arvore de decisdo foi estruturada para avaliar e comparar as
diferentes estratégias que podem ser seguidas para se tomar essa decisao.
A arvore de decisdo é uma representacao grafica na qual se utilizam dois
tipos de nodulo, ou pontos de divergéncia, que precisam estar conectados:
um é controlado por quem toma a decisdo, denominado nédulo de deciséo,
simbolizado por um quadrado e o outro, ndo controlado por quem toma a
decisdo, € o ndédulo das possibilidades, simbolizado por um circulo. Esses
nddulos sdo dispostos sequencialmente do lado esquerdo para o direito de
guem os estd observando, até chegar a diferentes resultados simbolizados

por triangulos. %4

Os quatro resultados possiveis dessa decisdo estdo representados
pelas quatro células que compdem a Tabela 3. A andlise da deciséo é
solucionada pela integracédo de dois conceitos: 1- probabilidade (p) de cada
resultado, em uma escala de 0 a 1 e; 2- utilidade (U), ou grau de preferéncia
atribuido aquele resultado. Quando a probabilidade é multiplicada pela
utiidade se obtém a utilidade esperada daquele resultado e a soma das
utilidades esperadas de todos os possiveis resultados subsegientes aquela
estratégia de decisdo resulta na utilidade esperada da prépria estratégia de
decisdo. A estratégia de decisdo cuja utilidade esperada € a maior €

supostamente a melhor estratégia.®*°
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As probabilidades usadas na estruturacao da arvore de decisdo foram
aguelas observadas na auditoria clinica. Para a avaliacdo da utilidade de
cada resultado, foi usada uma escala ordinal de niumeros integrais de 0 a 10,
tendo sido atribuido zero a utilidade do resultado menos desejado (ndo
antagonizar-CRPE), que é o resultado falso negativo e 10 a utilidade do
resultado mais desejado (antagonizar-CRPE), que é o resultado positivo
verdadeiro. Ao outro resultado desejado (ndo antagonizar-NCRPE), que € o
resultado negativo verdadeiro, foi atribuida utilidade igual a 7 (5-9) e ao outro
resultado indesejado (antagonizar-NCRPE), que € o resultado falso positivo,

foi atribuida utilidade igual a 3 (1-4).

O conceito de limiar para a tomada de deciséo clinica foi aplicado,
gue consiste em se estimar a probabilidade da “doenca” que torna o tomador
de decisdo indiferente quanto a tratar ou ndo a condicdo observada. A
decisdo correta € tratar se a prevaléncia do problema for maior do que a

probabilidade estimada segundo as seguintes férmulas: 2

1) Beneficio de antagonizar CRPE:

‘ B = Uantagonizar-cRPE - Unszo antagonizar-CRPE (2)

2) Risco de antagonizar NCRPE:

‘ R= Unz?lo antagonizar-NCRPE ~ Uantaqonizar-NCRPE (2)

3) Limiar de tratamento:

|rxT = 1/(B/R +1)] 3)
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3.3. Extragao das Heuristicas

Com o objetivo de melhorar a nossa compreensao sobre o raciocinio
clinico intuitivo dos anestesiologistas, as heuristicas foram extraidas por

meio de uma consulta seqiiencial do tipo Delphi, **

gue foi realizada em
duas etapas. Entre os 124 anestesiologistas do Instituto Central do Hospital
das Clinicas, 108 assinaram o0 consentimento esclarecido. Todos o0s
questionarios foram devolvidos de forma voluntaria e anbénima. A idade
desses individuos e o tempo de atividade profissional na anestesiologia
foram registrados. Na primeira etapa 15 anestesiologistas foram escolhidos
a partir de uma lista de numeros aleatérios gerada por computador e
aplicada a lista dos anestesiologistas dispostos em ordem alfabética. Cada
um desses 15 anestesiologistas recebeu um impresso que continha a
descricdo de um cenério clinico rotineiro, acompanhado de uma pergunta
que solicitava respostas escritas: “Vocé anestesiou um paciente e
administrou um BNM ndo-despolarizante. Ap6s a conclusdo do
procedimento cirdrgico, mas antes da extubacéo traqueal, quais fatores vocé
rotineiramente avalia antes de decidir se usard um antagonista do BNM?”.
Todos foram instruidos a escrever frases separadas, quantas fossem

necessarias, com uma proposicao por frase e de 20 a 30 palavras em cada

frase. *
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As frases escritas foram submetidas a analise de conteudo. Todas as
frases foram transcritas para uma planilha eletronica Excel®, com cada
palavra ou simbolo preenchendo uma unica célula, cuja classe gramatical foi
identificada em cada célula imediatamente abaixo. Nove classes gramaticais
foram consideradas: artigo, adjetivo, advérbio, conjuncdo, substantivo,
numeral, preposicdo, pronome e verbo. As palavras foram classificadas
segundo a sua classe gramatical na lingua portuguesa. *> As heuristicas
relacionadas aos fatores descritos foram inferidas a partir das proposicdes
apresentadas e agrupadas de acordo com o0 seu significado. Foram
ordenadas de acordo com o numero total de citacdes pelos anestesiologistas
e categorizadas segundo a relacdo temporal com o momento da deciséo

como passado, presente, futuro ou difuso. **

Na sequéncia foi elaborado questionario com as 14 heuristicas
citadas por pelo menos dois anestesiologistas na primeira etapa. Essas 14
heuristicas foram dispostas no questionario segundo uma lista de niumeros
aleatérios. Foi solicitado a cada um dos 108 anestesiologistas que
escolhesse as 5 heuristicas mais frequentemente importantes e as
numerasse de 1 a 5, em ordem decrescente de importancia. Para ordenar as
heuristicas em ordem de importancia, foi utilizado como critério o numero de
anestesiologistas que escolheram uma determinada heuristica entre as cinco
possiveis, independente da sua ordem de preferéncia. Empates nesse
critério foram solucionados com a observacdo de qual heuristica havia sido
escolhida mais frequentemente como a mais importante. Nesse questionario

também foi apresentada uma questdo de multipla escolha para saber em
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qual fase do procedimento cirdargico a neostigmina € geralmente

administrada.

Concomitantemente foi apresentado um questionario com cinco
questdes de multipla escolha e cinco respostas cada uma. Duas questdes
foram formuladas para permitir a comparacdo entre a percepcdo do
anestesiologista quanto a prevaléncia de curarizacdo residual clinicamente
relevante, definida como incapacidade do paciente manter a cabeca elevada
por 10 segundos apds a extubacdo, na sua propria pratica clinica e na
pratica dos outros colegas. Outras duas questdes foram apresentadas para
possibilitar a comparacdo do comportamento dos anestesiologistas quanto
ao antagonismo do atracurio e do rocurbnio, que eram o0s bloqueadores
neuromusculares mais usados na nossa instituicdo. Uma pergunta final,
quanto a laténcia da neostigmina, foi apresentada para expor os limites da
premissa inicial sobre a auséncia de restricdes de tempo e eficacia do efeito
do antagonista e revelar possiveis inadequa¢des na implementacédo clinica
da extubacéao traqueal, acao final que, para ser realizada de forma segura,
exige ndo apenas que a decisdo prévia de antagonizar o bloqueador
neuromuscular seja tomada de forma correta, mas também que se aguarde

0 tempo necessario para que o antagonista alcance o efeito adequado.
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3.4. Anédlise Estatistica

As variaveis foram descritas como média + desvio padrdo, mediana
(limites) ou proporcdes com intervalo de confianca (IC) de 95%. A analise
estatistica incluiu o teste U de Mann-Whitney para comparacdes entre
pacientes com e sem TOF < 0,9. A concordancia entre o resultado do TOF e
a intuicdo clinica foi avaliada pelo teste Kappa de Cohen, enquanto o teste
de McNemar foi usado para avaliar os pares de diagnéstico discordantes. O
teste de Friedman com comparacfes mdultiplas de Dunn foi usado para
avaliar as utilidades esperadas das diferentes estratégias de decisdo. As
respostas as questdes de multipla escolha foram dicotomizadas e analisadas
pelo teste exato de Fisher. “® Valor de P menor que 0,05 foi considerado
estatisticamente significativo. O programa estatistico utilizado foi o

“GraphPad InStat version 3.1a for Macintosh”.
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4. RESULTADOS
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4. RESULTADOS

4.1. Acuracia Diagnéstica

Entre os 150 pacientes que foram observados, 78 foram excluidos
devido a hipotermia periférica (T < 32 °C), enquanto 6 foram excluidos
devido a instabilidade do transdutor da aceleromiografia e 2 porque a
neostigmina havia sido administrada antes da monitorizacdo do TOF. (Figura

1)

Entre os 64 pacientes que foram analisados, 49 foram alocados no
grupo CRPE e 15 no grupo NCRPE. (Figura 2) A prevaléncia da CRPE foi
77 % (65-85). Os dois grupos apresentaram pacientes com caracteristicas
similares quanto a idade, peso, altura, género, categorizacdo do estado
clinico da ASA (American Society of Anesthesiologists) e temperatura
esoféagica, mas a temperatura periférica foi menor nos pacientes do grupo

CRPE (33,3 + 0,9 vs. 34,0 + 0,6 °C, P = 0,002). (Tabela 1)

Quanto as caracteristicas clinicas, os pacientes de ambos 0s grupos
foram similares quanto ao tipo de cirurgia realizada, a técnica anestésica
empregada ou ao bloqueador neuromuscular utilizado. O intervalo de tempo
entre a inducéao e a monitorizacdo do TOF foi similar nos dois grupos, mas o

intervalo entre a Ultima dose de bloqueador neuromuscular e a
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monitorizacdo do TOF foi menor nos pacientes do grupo CRPE (87 + 85 vs.
124 + 63 min, P = 0,002). (Tabela 2)

O resultado da decisdo baseada na intuicdo clinica, comparado ao
resultado do TOF, é mostrado na Tabela 3. Houve 29 pares de decisdes
concordantes (45,3 % das observacdes pareadas, o que resultou em fraca
concordancia (P = 0,088), enquanto 35 pares foram discordantes, com
diferenca significativa entre a intui¢cao clinica e o TOF (P = 0,0001). Em 65 %
(32/49) dos pacientes com TOF < 0,9 o anestesiologista ndo foi capaz de
diagnosticar a CRPE (resultado falso negativo pela intuicdo clinica),
enquanto 20 % (3/15) dos pacientes com TOF > 0,9 (NCRPE) teriam
recebido o antagonista (resultado falso positivo pela intuicdo clinica). A
intuicdo clinica mostrou sensibilidade de 0,35 (0,22-0,50) e especificidade de
0,80 (0,52 - 0,96) com habilidade discriminatéria de 0,57 (0,47 - 0,66).

(Tabela 3)

Na analise da eficicia terapéutica da intui¢do clinica, a taxa de evento
controle foi de 77 % (65-85 %). A prevaléncia de CRPE restante ap0s 0 uso
do antagonista supostamente ideal baseado na intuicdo clinica foi definida
como a taxa de evento experimental de 50 % (38 - 62 %). Isso resultou em
uma reducéo absoluta do risco de 27 % (16 - 42 %) e reducéo relativa do
risco de 35 % (21 - 48 %). O numero-necessario-para-tratar foi estimado
como 4 (3 - 7) pacientes. Em outras palavras, aproximadamente um em

cada quatro pacientes expostos a decisao clinica intuitiva seria beneficiado.

Todos o0s anestesiologistas responsaveis pelos 49 pacientes com

TOF < 0,9 foram avisados para néo realizar a extubacao traqueal até que o
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TOF

houvesse alcancado valor maior que 0,9. Embora os riscos

relacionados tenham sido explicados, 28 anestesiologistas (57 %) realizaram

a extubacao tragueal. Nenhum paciente precisou ser reintubado na sala de

cirurgia, mas muitos precisaram de suporte manual da via aérea e

suplemento de oxigénio para manter a SpO, maior que 90%. N&o foram

realizadas observacdes durante o transporte ou na sala de recuperacao pos-

anestésica.

4.2.

Analise da Decisao

No ponto de deciséo inicial quatro estratégias foram consideradas:

(Figura 3)

1-

“Nunca antagonizo” — essa é uma abordagem deterministica com
sensibilidade = 0, especificidade = 1,0 e habilidade discriminatoria =
0,5. No presente estudo 7,0 % dos anestesiologistas (6/86)

responderam gue usam essa estratégia.

“Uso a intuicdo clinica” — essa € uma abordagem probabilistica que,
na auditoria realizada, mostrou sensibilidade = 0,35, especificidade =
0,80 e habilidade discriminatéria = 0,57. Essa € provavelmente a
estratégia predominante entre 0s anestesiologistas que atuam
profissionalmente em instituicbes onde a monitorizacdo quantitativa

do TOF nao estéa facilmente disponivel.
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3- “Sempre antagonizo” — essa € uma afirmacédo deterministica com
sensibilidade = 1,0, especificidade = 0 e habilidade discriminatéria =

0,5.

4- “Uso o monitor perfeito” — essa € uma abordagem deterministica que
pressupfe omnisciéncia e uma crenca cega na tecnologia com
suposta sensibilidade = 1,0, especificidade = 1,0 e habilidade
discriminatoria = 1,0. Essa forma idealizada de decidir foi introduzida
como um ramo da arvore de decisdo para calcular a utilidade
esperada maxima possivel na analise de decisédo proposta. Entretanto
essa estratégia ndo leva em conta possiveis falhas ou deficiéncias
proprias da tecnologia utilizada. Essa é também a premissa que

justifica a escolha de um teste de referéncia para comparacao.

A andlise da decisdo mostrou que a estratégia de usar a intuicao
clinica apresentou utilidade esperada intermediaria (4,1 + 4,4), que foi maior
do que a utilidade esperada com a estratégia de nunca antagonizar (1,8 +
3,1, P > 0,05), mas menor do que a esperada com a estratégia de sempre

antagonizar (8,4 + 3,0, P < 0,05).

Na abordagem do limiar de tratamento, o beneficio de usar
antagonista nos pacientes do grupo CRPE foi calculado como 10 enquanto o
risco de antagonizar pacientes do grupo NCRPE teve como resultado 4 (1-8).
O limiar de tratamento, que no presente estudo pode ser chamado de limiar
de antagonizacéo, foi calculado como 28,6 % (9,1 — 44,4 %). Esse limiar de
antagonizacdo € menor do que a prevaléncia de curarizacdo residual

observada na auditoria realizada (77%). Isso indica que, também por essa
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perspectiva, a acdo mais apropriada seria antagonizar todos os pacientes
antes da extubacdo traqueal, ao invés de se usar a intuicdo clinica para

decidir como agir.

4.3 Heuristicas

Os anestesiologistas do nosso Departamento apresentaram idade
média de 45 + 11 anos, com 18 + 10 anos de atividade profissional apos a
conclusao da residéncia médica. Doze dos 15 anestesiologistas escolhidos
aleatoriamente devolveram o0 questionario preenchido. A analise de
conteudo revelou 70 frases expressas por meio de 632 palavras-simbolos, o
que resultou em uma mediana (limites) de 6 (3-12) frases para cada
anestesiologista, com mediana de 8 (1-21) palavras por frase. Numerais
foram usados por quatro anestesiologistas e no total representaram 6 das
632 palavras utilizadas. Entre as 70 frases, 10 continham 2 heuristicas e 4
continham 3 heuristicas. Quatro heuristicas foram repetidas pelo mesmo
anestesiologista em frases diferentes. O resultado foi um total de 84
heuristicas, das quais 42 foram consideradas como diferentes. Quatorze
heuristicas foram citadas por mais de um anestesiologista e foram usadas

na elaboracédo do segundo questionario. (Anexo 1)

Oitenta e seis anestesiologistas devolveram o segundo questionario,

dos quais 78 foram corretamente preenchidos. (Anexo 2) As trés heuristicas
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consideradas mais importantes foram respectivamente: 1 - “O intervalo
desde a ultima dose de blogqueador neuromuscular foi curto”, escolhido por
73,1 % (57/78) dos respondentes, 2 - “O padrdo respiratorio esta
inadequado”, escolhido por 70,5 % (55/78), 3- “O paciente apresenta pouca

forca muscular”, escolhido por 56,4 % (44/78). (Tabela 4)

Oitenta e oito anestesiologistas devolveram o questionario de mdultipla
escolha. (Anexo 3) Quanto a curarizacao residual clinicamente significativa,
a prevaléncia desse problema foi considerada maior do que 5 % na sua
prépria pratica clinica por 15,9 % (14/88) dos anestesiologistas, comparado
a 59,7 % (49/82) na pratica dos outros anestesiologistas (P < 0,0001).
(Figura 4) Isso implica na percepcao de que a pratica clinica desenvolvida
pelos colegas estd associada a uma maior chance de ocorréncia desse
problema quando comparada a sua prépria pratica clinica (razdo de chances

7,8, 1C 95 % 3,8-16,2).

A percepcéao da duracao do efeito dos bloqueadores neuromusculares
mais utilizados na nossa instituicdo foi diferente, pois o antagonismo foi
considerado desnecessario se mais de 60 minutos se passaram, apés dose
Gnica, por 69,3 % (61/88) dos anestesiologistas apos atracurio, comparada a

47,1 % (40/85) apos rocurdnio (P < 0,0035). (Figura 5)

Quanto a fase da cirurgia na qual a neostigmina € geralmente administrada,
88 % (76/86) a administra antes da extubacdo da traquéia do paciente.
(Figura 6) Com relacdo a laténcia da neostigmina, 50 % (43/86) dos
anestesiologistas responderam que esperam 5 minutos ou menos apds sua

administracdo venosa para realizar a extubacédo traqueal. (Figura 7)
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5. DISCUSSAO
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5. DISCUSSAO

5.1. Acuracia Diagnéstica

A alta prevaléncia de curarizacdo residual pré-extubacao traqueal
(77%) observada na presente auditoria clinica foi similar & observada em
outros estudos em que a monitorizagdo do TOF foi usada durante o
procedimento cirdrgico. 2*** Comparada & monitorizacéo quantitativa do TOF,
a intuicao clinica mostrou pequena habilidade discriminatoria (0,57), similar a
obtida pelo arremesso de uma moeda (0,50). Esse desempenho foi o
resultado de uma sensibilidade muito pequena (0,35), mas especificidade
razoavel (0,8) para o diagnostico de curarizacdo residual pré-extubacéo

traqueal.

Esse padrdo de acuracia diagndstica intuitiva foi similar ao dos testes
clinicos individuais para o diagnoéstico da curarizacdo residual apos
extubacdo traqueal na sala de recuperacdo pés-anestésica. *"*’ De acordo
com o acrbnimo “SpPin”, criado na lingua inglesa, quando um teste
diagnéstico tem boa especificidade, um resultado positivo pode confirmar
(“rule in” em inglés) a presenca da doenca, mas um resultado negativo néo
permite excluir a doenca adequadamente.®® Isso mostra que a intuicdo
clinica pode ser usada para confirmar a presenca de curarizacdo residual

pré-extubacdo traqueal e indicar o uso do antagonista, mas ndo deve ser
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usada para descartar a curarizacdo residual e realizar a extubacao traqueal

sem 0 uso prévio do antagonista.

O fato de que mais da metade dos médicos ignorou o aviso de que
deveria realizar a extubacéo traqueal somente com TOF maior que 0,9 foi
uma demonstracdo de que a simples falta de conhecimento pode apenas
parcialmente explicar a alta prevaléncia de curarizacdo residual que se
observa atualmente. Para esses anestesiologistas a informacéo fornecida
(TOF < 0,9) néo fez sentido, ** nao foi integrada & representacéo mental que
ja possuiam da situacdo clinica e significou, nos termos da teoria da
probabilidade condicional de Bayes, base tedrica da medicina baseada em
evidéncias, que eles atribuiram uma razdo de verossimilhanca (relacéo
positivo verdadeiro / falso positivo) igual a 1 para essa nova evidéncia, que é

um fator multiplicador que ndo modifica a opinido prévia. *®

Dessa forma, a confianca excessiva do anestesiologista na sua
capacidade de decisdo intuitiva pode expor 0s pacientes a maior risco,
independentemente da monitorizacdo utilizada. O atual debate se a
monitorizacdo do TOF previne a curarizacdo residual ndo pode ignorar o
fator humano envolvido. “°*° Os anestesiologistas, de uma forma técita,
integram varias fontes de informacdo, dependente do contexto e das
expectativas prévias, sobre o comportamento fisiolégico do paciente as
intervencdes farmacolégicas realizadas. ** Indiretamente podemos especular
que a monitorizagdo quantitativa intraoperatoria do TOF durante o uso dos
bloqueadores neuromusculares atualmente disponiveis ndo evita a

ocorréncia de curarizacdo residual ao final da cirurgia, mas pode melhorar a
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capacidade do anestesiologista em diagnosticar essa condicéo de risco e de
assegurar que foi alcancado antagonismo apropriado antes da extubacéo

traqueal. **

Embora a temperatura esofagica tenha sido similar, os pacientes do
grupo CRPE apresentaram temperatura periférica menor (33,3 vs. 34,0 °C),
gue pode estar associado tanto a um efeito mais prolongado do
bloqueador neuromuscular como a uma menor resposta localizada da
musculatura adutora do polegar ao estimulo aplicado. * Essa
monitorizacdo da temperatura periférica ndo é realizada rotineiramente

na pratica clinica.

A exclusao de 52 % dos pacientes (78/150) por hipotermia periférica
mostra a importancia de estudos observacionais e provavelmente foi um
reflexo da restricdo da disponibilidade de manta térmica e monitores de
temperatura. Em termos praticos a hipotermia inadvertida perioperatéria se
revelou um problema mais prevalente e basico do que a propria curarizacao
residual, pois aumenta a duragdo da acado do blogueador neuromuscular,
pode aumentar a prevaléncia da curarizacdo residual, além de estar
associado a outros eventos adversos, como disfungdo plaquetaria e maior
incidéncia de infeccdo pds-operatéria. *°? A observacdo dessa alta
prevaléncia de hipotermia inadvertida foi importante para convencer a
instituicdo a tornar disponiveis mais aparelnos de compressdo e

aguecimento do ar para serem acoplados as mantas térmicas. Para se obter
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maior estabilidade da temperatura do paciente, o uso da manta deve ser

iniciado antes da inducado anestésica. >

A definicdo de curarizacdo residual tem se modificado desde a
introduc&o da monitorizacdo quantitativa do TOF. *° Inicialmente um valor de
0,7, obtido por meio de mecanomiografia, foi proposto como critério de
recuperacdo adequado da funcdo neuromuscular. Com valor de TOF de 0,7
os individuos apresentam capacidade vital normal, podem abrir os olhos,
tossir e 90 % conseguem manter a cabeca elevada por mais de 5 segundos.
>* Entretanto, estudos posteriores mostraram que a resposta ventilatoria &
hipoxia esta reduzida em pacientes com TOF < 0,9 e a coordenacdo dos
musculos responsaveis pela degluticdo pode estar afetada mesmo com TOF
igual a 1,0, medido por meio da aceleromiografia. *>*° Também ja foi
observado que diplopia e sensacédo de fraqueza podem durar até mais de

uma hora ap6s o valor do TOF ter retornado a 1,0. >’

Atualmente se sabe que o resultado do TOF obtido pela
aceleromiografia subestima o grau de curarizacdo residual quando
comparado a mecanomiografia, método considerado mais fidedigno, porém
menos aceito na pratica clinica. ®® Para melhorar a correlagdo entre os
valores do TOF obtido por esses dois métodos, recentemente foram

recomendados trés procedimentos: *°

1 - o uso de uma pré-carga que estabiliza a posi¢cao do polegar em relacao a

mao e mantém o polegar estendido,
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2 - a obtencdo, em cada paciente, de um valor controle do TOF antes da
administracdo do bloqueador neuromuscular, por meio de equipamento que

mostre valores de TOF maiores que 1,0 e

3 - a normalizacdo dos resultados do TOF obtidos durante a fase de
recuperacao, com o uso do valor controle para calcular o TOF corrigido. Por
exemplo, se o valor controle foi igual a 1,2, um valor de TOF de 0,9

observado na fase de recuperacédo seria corrigido para 0,75 (= 0,9/1,2).

Nenhuma dessas praticas foi utilizada no presente estudo, assim
como também ndo foram nos dois estudos publicados sobre curarizacéo

residual pré-extubacdo traqueal. 2%

Na auditoria realizada, em 4 % (6/150) dos pacientes nédo foi possivel
obter medidas estaveis do TOF, o que revela uma limitacdo desse método
de monitorizacdo na pratica clinica. Em quatro desses seis pacientes o uso
de uma pré-carga por meio de um elastico aplicado ao polegar e fixo a um
pesado suporte de metal, permitiu que o aparelho mostrasse os valores do
TOF. No entanto, como esse método ndo € reprodutivel, esses pacientes

foram excluidos da anélise.

A participacdo voluntaria dos anestesiologistas pode ter sido outra
fonte de viés e ter influenciado os resultados da auditoria realizada. Como
um hospital universitario referenciado, frequentemente nossos pacientes tém
multiplas doencas e, como uma instituicAdo de aprendizado, os

procedimentos cirdrgicos costumam ser de duracdo mais longa do que em
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hospitais de atendimento secundario, o que pode ter aumentado a

prevaléncia de CRPE e a especificidade da intuicao clinica.

5.2. Andlise da Deciséo

A andlise da decisdo € um método que se baseia num modelo
matematico desenvolvido a partir da teoria dos jogos e da teoria da utilidade
esperada, no qual a utilidade € uma representacdo numérica do grau de
preferéncia de um individuo racional por uma determinada acdo, comparada
a outras. Embora exija um alto grau de abstracdo, tem a vantagem de tornar
explicitas as incertezas e de representar em uma estrutura grafica a

complexidade da tomada de decisdo. **

Embora ja tenha sido sugerido que a decisdo de administrar
antagonista de bloqueador neuromuscular deve ser baseada na percepcéo
clinica da relacao risco/beneficio para cada paciente individualmente, ®° essa
estratégia € vaga, Iineficiente e fornece pouca ajuda objetiva ao
anestesiologista no momento em que a decisdo tem de ser tomada sem o
auxilio de qualquer tipo de equipamento de monitorizacdo da funcéo

neuromuscular.

Na analise que comparou trés estratégias de decisdo que nao
dependem de suporte tecnoldgico, a intuicdo clinica apresentou utilidade

esperada intermediaria (4,1 em uma escala de 0 a 10), maior que a
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apresentada pela estratégia de ndo antagonizar nenhum paciente (1,8, P >
0,05), mas menor que a obtida ao antagonizar todos 0s pacientes antes da
extubacao traqueal (8,4, P < 0,05). O resultado dessa analise € corroborado
pela observacéo de que o uso de antagonista do BNM esté associado a uma
chance 90 % menor de morte ou coma nas primeiras 24 horas apos a

anestesia. 4

No presente estudo 7 % (6/86) dos anestesiologistas responderam
gue ndo usam antagonista, percentual menor do que os 13 % observado em
pesquisa realizada na Franca, porém maior do que o observado em
pesquisa mais recente que comparou a pratica na Europa e nos Estados-
Unidos e mostrou percentuais de 2,7 % e 0,2 %, respectivamente. °

A estratégia de sempre antagonizar antes da extubacéo é adotada por

6 mas foi mais

apenas 6 % dos anestesiologistas na Franca,
frequentemente observada na pesquisa realizada na Europa e nos Estados-
Unidos, com percentuais de 18 % e 34 %, respectivamente. ° O percentual
de adocdo dessa estratégia na nossa instituicdo nao foi pesquisado. A
utiidade esperada dessa estratégia foi similar a da utilizacdo do monitor

“perfeito”, mas expde desnecessariamente alguns pacientes aos eventos

adversos dos antagonistas do bloqueador neuromuscular.

A neostigmina, que é atualmente o Unico antagonista disponivel na
nossa instituicdo, pode produzir arritmia, sialorréia, constricdo bronquica,
aumento do peristaltismo intestinal, nduseas e vomitos. ® Em pacientes cujo
TOF retornou a valores maiores que 0,9 o0 uso de neostigmina pode reduzir o

volume das vias aéreas superiores, 0 volume corrente e pode reduzir
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também o préprio valor do TOF, embora a amplitude da resposta motora

tanto de T4 quanto de T1 seja aumentada. %

Embora a estratégia de basear a decisdo no resultado fornecido pelo
equipamento de monitorizacdo quantitativa do TOF seja a recomendada
atualmente pelos especialistas, *° essa ndo é uma estratégia naturalmente
adotada. Anestesiologistas mais experientes tém preferéncia pela
informacé&o obtida pelo exame clinico, enquanto os mais jovens tém maior
confianca na informacdo fornecida pelos equipamentos eletrénicos de
monitorizacéo. ** No presente estudo, em 4 % (6/150) dos pacientes nao
teria sido possivel usar essa estratégia, pois ndo foram obtidas medidas

estaveis do TOF.

5.3. Heuristicas

As heuristicas foram extraidas para detalhar os critérios usados pelos
anestesiologistas para processar intuitivamente as informacdes captadas do
ambiente, desenvolver o raciocinio clinico e tomar a decisdo. 36304
(Gilovich, Mumford, Simon) Podem ser conceituadas como eixos
semanticos ancorados por oposices binarias usadas para compreender a
multidimensionalidade da realidade. Em termos de linguagem lbgica, séo

representadas por expressdes do tipo “Se - entdo”. Podem oferecer tanto

uma explicacdo sobre como os anestesiologistas tomam decisdes rapidas
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em condi¢cbes de incerteza, assim como para a resisténcia a mudanca na
pratica clinica apesar de novas evidéncias, especialmente quando esse novo
conhecimento deve ser aplicado em situacdes restritas pelo tempo ou pela
complexidade envolvida. Os profissionais que realizam os diagndésticos de
forma mais eficaz utilizariam o0s eixos semanticos mais pertinentes e

diversificados para criar uma representacdo mental apropriada da situacéo.®

A forma inicialmente escolhida para extrair essas heuristicas foi pela
apresentacdo de um cenario rotineiro, por escrito, com questdes para
estruturar as opcbes que seriam apresentadas na segunda etapa da
pesquisa. Esse tipo de pesquisa feita de forma seqlencial, também
conhecido como método Delphi, é geralmente usado para obter previsdes
entre especialistas de uma determinada area, mas também pode ser usado
para promover um processo de comunicacao grupal que ajude a lidar com
um problema complexo. Nesse processo, tdo importante quanto melhorar o
conhecimento sobre o fendmeno estudado € melhorar o conhecimento dos

participantes quanto as limitacdes dos seus proprios conhecimentos. *?

A andlise de contetdo, método usado para extrair as proposicdes
simples ou heuristicas das frases escritas pelos anestesiologistas, € uma
técnica semidtica que permite revelar representacdes cognitivas embutidas
na comunicacdo humana, por meio da andlise quantitativa das
palavras/simbolos e da inferéncia por abducéo. ** Essa técnica exige muito
tempo e atencdo para ser realizada, por isso foi aplicada apenas a uma
amostra aleatéria de aproximadamente 10% dos anestesiologistas da nossa

instituicao.
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As oito heuristicas consideradas mais frequentemente importantes
sdo mostradas na Tabela 4, que também mostra o resultado de estudos
realizados previamente em diferentes regides geograficas. Essas heuristicas
podem ser usadas para melhorar o processo de reorganizacdo do
conhecimento clinico de forma compativel com o uso pratico desse
conhecimento pelos profissionais. ® Na nossa instituicdo os esforcos
educacionais para reduzir a alta prevaléncia de curarizagéo residual devem
provavelmente se concentrar nessas oito heuristicas, para possibilitar

melhora efetiva da pratica clinica e da seguranca do paciente.

A seguir serdo detalhadas essas oito heuristicas e 0s erros, também

conhecidos como vieses, que podem estar associados a cada uma dessas.

1 - Na presente pesquisa 0 intervalo desde a dultima dose do
bloqueador neuromuscular foi a heuristica considerada mais frequentemente
importante. Esse resultado foi similar ao de uma pesquisa recente que
comparou a pratica européia e a norte-americana. ° Essencialmente essa
heuristica representa uma previsdo sobre a duracdo dos efeitos do
bloqueador neuromuscular. Esse resultado foi diferente do observado em
pesquisas realizadas na Franca e no Reino-Unido que apontou os testes
clinicos que estimam a forca muscular como o critério mais usado para
tomar essa decisdo. %?° A utlidade clinica dessa heuristica mais
proeminente foi sugerida pela observacéao realizada na presente auditoria

2347 embora

(Tabela 2) assim como em estudos previamente publicados,
ndo tenha sido observada em outros estudos. °®®” O grande problema ao se

usar esse critério € que, devido a grande variabilidade individual, alguns
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pacientes podem ficar mais de 4 horas sob o efeito residual do bloqueador

neuromuscular de duracéo intermediaria. *’

2 - A adequacéo do padréo respiratério foi apontada como a segunda
heuristica mais importante, que foi a mesma ordena¢do observada em um
estudo britanico. % Esse julgamento qualitativo é baseado em informacées
adquiridas por meio do sentido da visdo e integra a amplitude de oscilacéo
do térax e abdébmen do paciente, o ritmo e a freqiéncia dos movimentos
respiratorios e as oscilacées de volume do baldo-reservatério do sistema de
ventilacdo durante respiracdo espontanea. Essa percepcdo visual pode
exercer um forte efeito no anestesiologista e induzi-lo ao viés da ancoragem,
ao fazé-lo acreditar que essa evidéncia clinica necessaria seja erroneamente
considerada como suficiente para tomar a decisdo. Essa heuristica esta
relacionada basicamente com a recuperacdo da funcdo neuromuscular do
diafragma e pode levar a subestimacdo do grau de blogueio residual dos
musculos responsaveis pela degluticdo e pela dilatacdo das vias aéreas
superiores durante a inspiracdo, o0 que aumenta o risco de obstrucdo das
vias aéreas e de hipoxemia ap6s a extubacéo traqueal. **®° Esse critério tem
uma sensibilidade tdo baixa que individuos sadios com TOF = 0,5 séo

capazes de manter SpO, > 96 % em ar ambiente. *°

3 - A heuristica que ficou na terceira posicéo esta relacionada com o
tipo de bloqueador neuromuscular. Isso demonstra provavelmente que esta
bem disseminado o conceito de que o uso de blogueador neuromuscular de
19,49 e}

longa duracéo esta associado a maior risco de curarizacao residual.

que é provavelmente menos conhecido é que o uso da neostigmina néo
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assegura um antagonismo efetivo. ApOs antagonismo rotineiro do
pancurdnio, cerca de um terco dos pacientes chegam a sala de recuperacéo
pos-anestésica com TOF < 0,7. Isso estad associado a maior incidéncia de
complicacdes pulmonares em pacientes idosos. ' Os pesquisadores tém
recomendado que ndo seja usado bloqueador neuromuscular de longa
duracédo se estiver planejada a extubacao traqueal ao final do procedimento

cirargico. *°

4 - A quarta heuristica, que se refere a forca muscular do paciente,
consiste na observacdo dos movimentos espontaneos do paciente e de
varios testes clinicos como, por exemplo, abertura ocular, intensidade e
tempo de manutencdo de um aperto de mao. A sensibilidade diagndstica
desses testes € muito baixa, pois podem estar normais mesmo com valores

de TOF menores que 0,7. "%

5 - O resultado da ventilometria, classificado na quinta posicédo, é
essencialmente uma representacdo numérica do padrdo respiratorio. E
importante notar que o volume corrente pode apresentar valores satisfatorios,
mesmo em individuos cujos musculos periféricos estdo completamente
paralisados. > A Capacidade Vital retorna a valores de aproximadamente
90 % do basal quando o valor do TOF retorna a 0,6, enquanto o fluxo
inspiratério maximo medido aos 50 % da capacidade vital (MIFso) € um

critério mais sensivel, que sé retorna ao normal com TOF maior que 0,95. °°

6 - A dose total do bloqueador neuromuscular foi a sexta heuristica
mais frequentemente escolhida. Ao se usar atracurio, o risco de eventos

respiratorios adversos na sala de recuperacdo pés-anestésica pode triplicar
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apés dose maior que 1 DE 95 / h (= 0,25 mg/kg/h). ®® Quanto ao rocurdnio,
seu uso em doses maiores do que 2 DE 95 (= 0,6 mg/kg) esté relacionado a
aumento da duracdo dos seus efeitos, o que o faz passar a se comportar
como um blogueador neuromuscular de longa duracdo. "*’* Na pratica

clinica é muito comum o uso de doses maiores do que o necessario. °

7 - A sétima heuristica esta relacionada ao valor do TOF. Essa foi
apontada como o0 segundo e o sexto fatores mais importantes a influenciar
as decisdes tomadas na Europa e nos Estados-Unidos, respectivamente. °
Essas diferencas observadas provavelmente refletem a diferente
disponibilidade desse tipo de monitorizacdo nas diversas regides geograficas.
Esse é o critério atualmente mais indicado pelos pesquisadores como aquele
que fornece a melhor evidéncia sobre os efeitos residuais do bloqueador
neuromuscular. ° Contudo, ainda h4 um grande debate sobre qual valor
numérico do TOF medido por aceleromiografia deve ser adotado para definir
curarizacao residual. Atualmente é recomendado que um valor de TOF de
pelo menos 0,9 seja observado antes de se realizar a extubacéo traqueal. *°
Em uma pesquisa realizada no Reino-Unido, apenas 17 % dos respondentes
consideram que a monitorizacdo quantitativa do TOF deve fazer parte da
monitorizacdo minima recomendada na pratica anestesiologica, *°

comparado a 33 % e 11 % em pesquisa que comparou a pratica

anestesiolégica européia e norte-americana, respectivamente. °

8 - A capacidade de manter a cabeca elevada foi classificada em
oitavo lugar, mas € descrita como o critério preferido em pesquisas

realizadas na Franca e no Reino-Unido. **?° No entanto, a maioria dos
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pacientes que apresentam TOF = 0,5, medido pela aceleromiografia,
consegue manter a cabeca elevada por 5 segundos. Na prética, a falta de
colaboracdo do paciente é um obstaculo para a utilizacdo dessa heuristica,
pois a neostigmina é geralmente administrada na sala de cirurgia a
pacientes que ainda estdo sob efeito residual de medicamentos anestésicos
e cujas traguéias estdo intubadas. Em estudo que avaliou pacientes no
momento da admissao a sala de recuperacao pés-anestésica, foi observado
que 37 % deles ndo puderam realizar esse teste devido aos efeitos residuais

dos agentes anestésicos. *’

De forma muito significativa, os anestesiologistas mostraram que tém
a percepcdo de que os colegas desenvolvem uma pratica clinica que esta
associada a maior risco de curarizacdo residual do que a deles proprios.
(Figura 4) Essa auto-avaliacdo intuitiva condescendente mostra que o0s
anestesiologistas se consideram mais capazes de evitar a curarizacao
residual do que os seus pares, 0 que leva a estigmatizacdo da curarizacéo
residual como um problema “dos outros” e nem tanto deles préprios. Na
literatura da psicologia esse viés é descrito como o “efeito acima da media”

(“above average effect”). 2

Apoés um intervalo de 60 minutos o uso de antagonista foi considerado
desnecessario antes da extubacdo traqueal por 69,3 % dos
anestesiologistas apos uma dose Unica de atracurio e por 47,1 % deles apos
dose unica de rocurdnio, (Figura 5) embora nesse momento o TOF seja
menor que 0,9 em cerca de 60 % dos pacientes. *’ Esse comportamento de

risco corresponde a primeira heuristica aplicada aos dois bloqueadores
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neuromuscular mais frequentemente usados na auditoria clinica. Isso mostra
como o0s anestesiologistas tém confianca excessiva na sua propria
capacidade de prever a duracdo do efeito do bloqueador neuromuscular e
confirma a especulacdo de que essa € provavelmente a causa principal da
alta prevaléncia de curarizacdo residual atualmente observada. %% De
forma similar, em pesquisa realizada na Franca, 0s participantes
responderam que esperam em média 62 minutos para extubar a traquéia

dos pacientes sem o uso do antagonista.?

E interessante notar que a percepcdo dos anestesiologistas foi de que
os efeitos do rocurénio duram mais do que os do atracurio. De forma similar,
em um estudo duplo-cego em que se comparou o tempo de recuperacao
apos doses repetidas de cisatracurio ou rocurbnio, 0os anestesiologistas
compensaram intuitivamente a maior duracdo e variabilidade do rocurdnio

com um intervalo maior entre a ultima dose e o final da cirurgia. ®

Em livros-texto de farmacologia € comum constar a afirmacéo de que
a duracdo clinica do atracurio e do rocurdnio varia de 30 a 40 minutos. "* E
possivel que os anestesiologistas ndo compreendam que esse conceito de
duracdo expressa o retorno a uma relacdo T1/TO = 0,25 obtida por
mecanomiografia, o que equivale a um valor de TOF de 0,1 obtido por
aceleromiografia. "> Na linguagem natural, menos rigida do que a cientifica,
esse conceito de duracéo pode ser interpretado como o tempo que leva para
o retorno a uma funcdo neuromuscular adequada. Além disso, a grande

variabilidade entre os individuos pode ser simplesmente desconsiderada.
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Outro erro de julgamento que pode estimular os anestesiologistas a
confiarem nas suas decisdes intuitivas é a observacéo de que nos pacientes
com TOF < 0,9 a recuperagdo sem intercorréncia € cerca de dez vezes mais
freqliente do que aquela em que ocorre evento adverso. ° Como os
anestesiologistas ndo tém capacidade perceptiva suficiente para descartar a
curarizacao residual, esses pacientes que ndo apresentaram intercorréncias
passam a ser intuitivamente considerados como ndo afetados pela
curarizacdo residual, o que cria uma ilusdo sobre a validade da deciséo
clinica e leva ao viés da confirmacéo sobre a adequacéo da decisao clinica

intuitiva. ’’

Apds ser tomada a decisdo favoravel ao uso do antagonista, o
anestesiologista precisa determinar quando o0 medicamento sera
administrado e quanto tempo depois a extubacédo traqueal sera realizada. Na
nossa instituicdo a neostigmina era o Unico antagonista disponivel na pratica
clinica e aproximadamente 90 % dos anestesiologistas responderam que
geralmente o administram antes da extubacé&o tragueal, mas cerca de 50 %
espera 5 minutos ou menos para extubar a traquéia do paciente apds sua
administracdo. (Tabela 7) Essa pratica é preocupante, pois a recuperacéo da
funcdo neuromuscular depende ndo sO6 do uso da neostigmina, como

também do grau de bloqueio no momento da sua administracdo. ®*°

Ja foi observado que o sevoflurano, quando comparado ao isoflurano,
prolonga o0 tempo de recuperacdo dos efeitos do bloqueador
neuromuscular.”® Em pacientes que receberam rocurdnio e sevoflurane,

quando a neostigmina € administrada na vigéncia de apenas um dos quatro
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estimulos do TOF, o tempo até o TOF atingir 0,9 pode ultrapassar 60
minutos. "° Na vigéncia de bloqueio neuromuscular profundo, somente o
novo antagonista sugammadex é capaz de fazer o TOF retornar a 0,9 em

um intervalo de 5 minutos. &

A crenca dos anestesiologistas de que 0s pacientes com curarizagao
residual estardo seguros se receberem atendimento em uma sala de
recuperacdo pos-anestésica pode também contribuir para a extubacéo
tragueal prematura. Isso pode trazer beneficio imediato para a instituicao,
em termos de permitir maior rotatividade de pacientes nas salas cirurgicas,
ao custo do que pode ser considerado como um problema transitério e de
pouca importancia para os pacientes. Por outro lado isso também pode ser
considerado como a base ndo reconhecida de um imenso iceberg que expde
alguns pacientes no seu topo & morbidade grave ou morte. **** A baixa
prevaléncia de incidentes criticos graves, do ponto de vista de um Unico
anestesiologista, pode estimular a percepcao de que o padrdo de ocorréncia
seja aleatorio, quando na realidade hd uma relacao probabilistica com acdes
iatrogénicas atualmente aceitas como adequadas pela nossa comunidade de

pratica anestesioldgica.
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5.4. Curarizagdo Residual como um Problema Sociotécnico

Psicdlogos sociais e engenheiros cognitivos tém revelado a restrita
capacidade cognitiva humana e como os individuos usam estruturas
cognitivas ou sistemas de crencas para selecionar e processar informacéo
com o objetivo de tomar decisdes. 31°28! Além disso, as decisdes humanas

sao influenciadas e restritas pelo ambiente organizacional onde séo tomadas.

64,82

A adocao de novas tecnologias ndo é um ato passivo, pois exige
adaptacdes e inovacdes no contexto do usuario. A adocdo da monitorizacéo
guantitativa do TOF é uma mudanca no ambiente de trabalho que cria um
novo regime tecnoldgico, pois novas regras e restricdes estdo embutidas
nesses novos equipamentos. 3*#2 |sso torna necessario um realinhamento
do conhecimento dos anestesiologistas e uma importante mudanca de

comportamento, crencas e intervencdes fisicas no ambiente profissional.

Entretanto, podem existir barreiras a essas mudancas em varios
niveis, desde o individual e da equipe até o organizacional. ® Essas
barreiras precisam ser identificadas e compreendidas com o objetivo de
melhorar efetivamente a pratica clinica e reduzir a grande prevaléncia de

curarizacao residual observada.

Propomos uma reconciliacdo das perspectivas dos experts no assunto
e dos anestesiologistas clinicos. Recomendar que um determinado valor de

TOF seja adotado como um objetivo rigido antes da extubacéo traqueal
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pode dificultar a integracdo desse parametro numérico ao sistema de
crencas dos anestesiologistas, especialmente se for considerado que a
relacdo entre esse parametro e o desempenho nos testes clinicos pode ser
diferente em cada paciente. *®*** Em termos educacionais deveria ser
adotada uma abordagem probabilistica ao invés de deterministica para
recomendar um determinado valor de TOF como um auxilio & deciséo. Isso
ajudaria a criar um espaco de decisao flexivel para os anestesiologistas que
devem estar conscientes de que quanto menor o valor do TOF adotado,
maiores s&o os riscos envolvidos. ® A delimitacdo desse espaco de decisdo
€ uma questao aberta a discussdo, que deve ser baseada mais em dados
clinicos do que em questdes tedricas ou fisioldgicas. ¥ Em pacientes
saudaveis, submetidos a cirurgias eletivas e apos o0 uso do antagonista, um
valor de TOF > 0,8 antes da extubacédo traqueal pode atualmente ser esse
ponto de referéncia, como um parametro que evita hipoxemia (SpO, < 90%)
apos a extubacdo traqueal e é aceito por mais de 80 % dos

anestesiologistas da Europa e dos EUA. %3

Do ponto de vista da medicina baseada em evidéncias, a
probabilidade condicional € a teoria que rege a correta atualizacdo da
opinido clinica. Segundo essa teoria, uma nova informacéo, que é imperfeita
(evidéncia), atualiza uma opinido prévia de acordo com o grau de
verossimilhanca atribuida a essa nova evidéncia. ®* Quando essa teoria é
aplicada a grande diferenca que existe entre as recomendacdes explicitas
dos pesquisadores e a forma intuitiva pela qual os anestesiologistas tomam

as decisdes, a percepcdo da prevaléncia de curarizagcao residual na pratica
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clinica do préprio anestesiologista pode ser interpretada como a opinido
prévia, também chamada de priori. Por outro lado, o valor do TOF fornecido
pelo monitor quantitativo pode ser considerado como a nova evidéncia na
qual o anestesiologista deveria confiar para mais frequentemente usa-la no

desenvolvimento do seu raciocinio clinico ao tomar sua decisao.

Conforme os preceitos dessa teoria, as intervencdes educacionais
mais importantes para produzir a mudanca desejada no comportamento dos
anestesiologistas sédo: 1- enfatizar entre os anestesiologistas que a pratica
clinica atual, incluindo a deles propios, esta associada a alta prevaléncia de
curarizacdo residual, e 2- aumentar o grau de confianca dos

anestesiologistas nos resultados mostrados pelo monitor quantitativo do TOF.

Essas duas interven¢des nos colocam frente a um problema recursivo
que envolve, segundo a andlise da qualidade nos sistemas de satde, ** a
interacdo entre as dimensdes da estrutura e do processo do atendimento.
Em resumo, se o monitor quantitativo do TOF ndo estiver disponivel para
fornecer a evidéncia objetiva necesséria, os anestesiologistas continuardo a
confiar na sua capacidade de tomar essa decisdo de forma intuitiva. Em
relacdo as heuristicas ordenadas na presente pesquisa, significa que para
se produzir uma mudanca efetiva no comportamento clinico do
anestesiologista é preciso que a heuristica que envolve o valor do TOF,
citada por apenas 44 % dos anestesiologistas e colocada na sétima posicéo,
passe para a primeira posi¢cao e seja citada por 100 % dos anestesiologistas.
Porém, isso sO sera possivel se essa monitorizacdo estiver disponivel em

cada estacdo de trabalho em que o anestesiologista desenvolve a sua
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pratica. ° Em uma instituicdo na qual essas iniciativas foram implementadas,
a prevaléncia de curarizacao residual na sala de recuperacéo foi reduzida de
62 % para apenas 3 % ao longo de uma década. ® Mudanca similar no
ambiente profissional em todo o mundo pode levar décadas para ocorrer.
Entretanto, para nos alinharmos as instituicbes que desenvolvem as
melhores praticas nos paises desenvolvidos, é necessario que se faca uma

atualizacao tecnoldgica e educacional na nossa instituicao.

Recentemente foram publicadas recomendacdes sobre como realizar
adequadamente o antagonismo do blogueador neuromuscular. Todas
indicam que a melhor forma de se tomar a decisdo quanto ao antagonismo €
por meio da monitoracdo quantitativa do TOF. **#88% Como ja foi descrito na
introducdo dessa tese, a disponibilidade dessa monitorizacdo nas

instituicdes hospitalares do nosso pais é muito restrita. 2

De acordo com a perspectiva sociotécnica do problema, propomos
gue nas instituicbes onde a monitorizacdo quantitativa do TOF ainda né&o
esteja atualmente disponivel, o0s anestesiologistas devam atuar
administrativamente para que o equipamento adequado seja adquirido e
dessa forma possa ser usado para reduzir a ambiglidade da informacé&o

disponivel para a tomada de decisao clinica.

Enquanto esse equipamento ndo estiver amplamente disponivel para
uso clinico, heuristicas mais rigorosas podem ser adotadas para dar suporte

a deciséo intuitiva, como por exemplo:
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- “Se for planejada a extubacéo traqueal ao final do procedimento, entdo néo

use bloqueador neuromuscular de longa duracdo”, *°

“Se for usado bloqueador neuromuscular nao-despolarizante sem
monitorizacdo do TOF, entdo sempre use 0 antagonista antes da extubacéo
tragueal, mas sO6 o administre quando houver atividade muscular

espontanea”, *°

- “Se a neostigmina for usada, entdo aguarde pelo menos 15 minutos para

realizar a extubacao traqueal”.

O efeito dessas recomendacfes deve ser ainda mais importante para
0s pacientes atendidos nas areas menos desenvolvidas do nosso pais,
como as regides norte e nordeste, onde o pancurénio, medicamento de

longa duracéo, ainda é o tipo de bloqueador neuromuscular mais utilizado. ?*

O wuso dessas recomendacdes e heuristicas extraidas dos
especialistas para dar apoio a decisdo médica deve ser considerado
tomando-se por base o conhecimento prévio e a realidade compartilhada
pelos profissionais, reconhecendo que algumas consequéncias inesperadas
ou até mesmo indesejadas podem ocorrer quando se muda a forma como as

decisBes sdo tomadas. **
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6. CONCLUSOES




Intuic&o clinica e curarizagao residual 50

6. CONCLUSOES

1- A prevaléncia de curarizacao residual pré-extubacéo traqueal foi de
77 %.
2- A intuicdo clinica apresentou limitada acuracia diagnostica, com

habilidade discriminatéria similar ao acaso, portanto ndo deve ser usada

para descartar a presenca de curarizacao residual pré-extubacéao traqueal.

3- A analise das estratégias de decisdo mostrou que sempre antagonizar
o bloqueador neuromuscular ndo-despolarizante seria uma estratégia melhor
do que usar a intuicdo clinica para tomar a decisdo sobre o uso do

antagonista.

4 -  Os anestesiologistas tém confianca excessiva na propria intuicdo
clinica e se consideram mais capacitados para evitar a curarizacao residual
do que os seus colegas. Suas decisbes sdo mais baseadas na previsdo da
duracédo dos efeitos do bloqueador neuromuscular e no julgamento quanto a
adequacao do padréo respiratorio do paciente, do que nos resultados de

testes clinicos.
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7. ANEXOS
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ANEXO A. Heuristicas (regras simplificadoras) citadas na primeira parte da

pesquisa como fatores que influenciavam a decisdo de usar antagonista de

bloqueador neuromuscular (BNM) e sua relacdo temporal com a decisao

HEURISTICAS Citagdo Relacdo com
(%) a deciséo
1- Intervalo curto desde a ultima dose de 83 passado
BNM
2- O padrao respiratério esta inadequado 58 passado
3- O BNM usado foi de longa duracao 58 presente
4- A dose total do BNM foi alta 33 passado
5- A temperatura do paciente esta baixa 33 presente
6- Incapacidade de manter a cabeca elevada 25 presente
7- O paciente tem insuficiéncia renal 25 difuso
8- O paciente tem insuficiéncia hepatica 25 difuso
9- O paciente apresenta pouca forca 25 presente
muscular
10- Os resultados da ventilometria s&o baixos 25 presente

continuagao
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ANEXO A. Heuristicas (regras simplificadoras) citadas na primeira parte da
pesquisa como fatores que influenciavam a deciséo de usar antagonista de
bloqueador neuromuscular (BNM) e relacao temporal com a decisao

(continuacao)

HEURISTICAS Citagdo Relacdo com
(%) a deciséo
11- O resultado do TOF é baixo 25 presente
12- Intervalo curto entre as doses de BNM 17 passado
13- A duracao do procedimento foi longa 17 passado

14- Foi usado agente anestésico inalatorio 17 passado
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ANEXO B. Heuristicas classificadas na ordem de importancia e o nimero
de anestesiologistas (n) que atribuiram uma determinada classificacdo a
cada uma delas

HEURISTICAS Total 1° 20 3° 40 Ko
(n)
1- O intervalo desde a ultima dose de 57 14 13 16 8 6

BNM foi curto

2- O padrao respiratério esta inadequado 55 18 14 8 6 9

3- O BNM usado foi de longa duracao 44 12 8 10 6 8
4- O paciente apresenta pouca forca 44 10 11 9 4 10
muscular

5- O resultado da ventilometria € baixo 37 1 11 9 11 5
6- A dose total de BNM foi alta 36 O 4 7 11 4
7- O resultado do TOF é baixo 34 16 4 3 6 5
8- Incapacidade de manter a cabeca 31 4 4 6 11 6
elevada

9- A temperatura do paciente esta baixa 24 0O 3 5 8 8
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ANEXO B. Heuristicas classificadas na ordem de importancia e o nimero
de anestesiologistas (n) que atribuiram uma determinada classificacdo a
cada uma delas (continuacéo)

55

HEURISTICAS Total 1° 20 30 40 5o
(n)

10- O intervalo entre as doses de BNM 18 2 4 5 4 3

foi curto

11- A duracéo do procedimento foi longa 5 1 1 0 2 1

12- O paciente tem insuficiéncia renal 3 O 0O O o0 3

13- Foi usado anestésico inalatério 1 0 1 0O O 0

N
o
o
o
[N
o

14- O paciente tem insuficiéncia hepatica
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ANEXO C. Cinco questdes de multipla escolha apresentadas para extrair as
heuristicas implicitas nos itens apresentados. As op¢des de respostas foram
estruturadas para captar a aplicacao das heuristicas relacionadas ao

processo de tomada de decisao.

1- Na pratica anestésica em geral, qual é a prevaléncia de curarizacao

residual clinicamente significativa, definida como a incapacidade de manter a

cabeca elevada durante 10 s, apds a extubacéo traqueal?

<5% 5-10% | 11-25% | 26-50% | >51 % NR
n 33 22 20 6 1 6
% 37.5 25 22.7 6.8 11 6.8
Cum % 37.5 62.5 85.2 92.1 93.2 100

2- Entre os pacientes que vocé anestesia, qual é a prevaléncia de

curarizacao residual clinicamente significativa, definida como a incapacidade

de manter a cabeca elevada durante 10 s, apés a extubacéo traqueal?

<5% 5-10% | 11-25% | 26-50% | >51% NR
n 74 10 3 1 0 0
% 84.1 114 3.4 11 0 0
Cum % 84.1 95.5 98.9 100 100 100

3- Na sua pratica clinica, apds o uso de uma Unica dose de atracurio (0,5

mg/kg) antes da intubacao traqueal, quanto tempo vocé espera para extubar

0 paciente sem usar antagonista (neostigmina)?

30 min 45 min 60 min 90 min | > 90 min NR
n 6 25 30 16 11 0
% 6.8 28.4 34.1 18.2 12.5 0
Cum % 6.8 35.2 69.3 87.5 100 100
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ANEXO C. Cinco guestdes de multipla escolha foram apresentadas para
extrair as heuristicas implicitas nos itens apresentados. As opcdes de
respostas foram estruturadas para captar a aplicacédo das heuristicas

relacionadas ao processo de tomada de decisédo. (Mumford MD, Leritz LE.

Heuristics. Encyclopedia of Social Measurement 2005;2:203-8) (continuagéo)

4- Na sua pratica clinica, ap6s o uso de uma Unica dose de rocurdnio (0,6
mg/kg) antes da intubacao traqueal, quanto tempo vocé espera para extubar

0 paciente sem usar antagonista (neostigmina)?

30 min 45 min 60 min 90 min | > 90 min NR
n 2 14 24 16 29 3
% 2.3 15.9 27.3 18.2 33 3.4
Cum % 2.3 18.2 45,5 63.6 96.6 100

5- ApOs injetar neostigmina endovenosa, quanto tempo vocé espera para

extubar a traquéia do paciente?

2 min 5 min 10 min 20 min 30 min NR
n 1 42 35 7 1 2
% 1.1 47.7 39.8 8 1.1 2.3
Cum % 1.1 48.9 88.6 96.6 97.7 100

NOTA: NR= nao respondido, Cum %= porcentagem cumulativa

As questdes 1 e 2 extrairam a percepg¢éo da prevaléncia (ou probabilidade subjetiva prévia
- priori) da curarizacao residual clinicamente significativa, na pratica clinica dos colegas e da
sua propria prética clinica, respectivamente,

As questdes 3 e 4 representam a heuristica considerada mais frequentemente importante
aplicada aos dois BNM mais usados na nossa institui¢&o.

Na questéo 4, os listados como NR declararam que nunca usam rocurénio.

A questdo 5 extraiu a heuristica relacionada a percepgéo do tempo de laténcia da
neostigmina.

Na questéo 5, os listados como NR declararam que nunca usam neostigmina.
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Figura 1. Diagrama de fluxo dos pacientes observados na auditoria

150 pacientes observados

86 excluidos 64 analisados
| | |
78 por 6 por 2 por uso
hipotermia instabilidade prévio do

do TOF antagonista
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Figura 2. Grafico de dispersdo, com a média dos valores do TOF observados
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NOTA: CRPE = curarizacao residual pré-extubacdo (TOF < 0,9), NCRPE = ndo-CRPE (TOF
>0,9)
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Figura 3. Arvore da decisdo que compara as estratégias que 0s
anestesiologistas podem seguir ao decidir sobre o uso de antagonistas de

blogueadores neuromusculares ndo-despolarizantes

Obs.: figura completa na pagina seguinte

NOTA: U = utilidade, p = probabilidade, UE = utilidade esperada, CRPE = curariza¢ao
residual pré-extubacédo (TOF < 0,9), NCRPE= ndo-CRPE (TOF > 0,9)

* (P < 0,05 comparado a intuicdo clinica), ** (P < 0,001 comparado a intui¢do clinica), 8 (P<
0,001 comparado a nunca antagonizo)

Figura gerada pelo programa TreeAge Pro Healthcare software (disponivel

em http://www.treeage.com)



http://www.treeage.com/
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Figura 4. Grafico que representa a percepcao da prevaléncia de

curarizacao residual clinicamente significativa

Na sua proépria prética clinica Na pratica dos seus colegas

O< 5%

0 5-10%
O 11-25%
8 26-50%
m >50%

NOTA: houve diferenca entre as duas préticas para a dicotomizagdo das respostas como
prevaléncia maior ou igual a 5% (15,9 % vs. 59,8 % para “a prépria pratica” vs. “a pratica

dos seus colegas”, com odds ratio = 7,8 (3,8 — 16,2), Teste exato de Fisher P = 0,0001)
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Figura 5. Grafico de colunas pareadas com o percentual de respostas a
pergunta “Ao usar dose Unica, ap0s quanto tempo vocé extuba a traquéia do

paciente sem usar antagonista?”
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NOTA: houve diferenca entre os medicamentos para a dicotomizac¢éo das respostas como
menor ou igual a 60 min (69,3 % vs. 47,1% para atracurio vs. rocurdnio, Teste exato de
Fisher P = 0,0035)
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Figura 6. Grafico de colunas com o percentual de respostas a pergunta

“Quando vocé geralmente administra a neostigmina?”

70 7 64
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%
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40

30 27
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6
10

3
o BN -—

1 2 3 4 5

1- antes da finalizacdo da sutura

2- antes da finalizacao do curativo

3- apobs o curativo, mas antes da extubacao traqueal
4- apbs a extubacdo na sala de cirurgia

5- na sala de recuperacédo pds-anestésica

73
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Figura 7. Grafico de colunas com o percentual de respostas a pergunta
“Apos a injecdo endovenosa de neostigmina, quanto tempo vocé aguarda
para extubar a traquéia do paciente?”
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Tabela 1. Caracteristicas fisicas dos pacientes observados, distribuidos em
dois grupos, de acordo com o resultado do TOF monitorizado antes da

extubacao traqueal

CRPE NCRPE

(IC 95%) (IC 95%)
Pacientes (n) 49 15
Idade (ano) 44 + 21 (46-56) 51+16 (32-56)
Peso (kg) 71+13 (63-72) 68 + 15 (64-78)
Altura (cm) 168 +9 (163-169) 166 + 9 (163-173)
ASAPS1/2/3 13/28/8 9/5/1
Género (m/f) 30/19 7/8

Temperatura esofégica (°C) 360+10 (357363 36,2+0,6 (359-36,5)

Temperatura hipotenar (°C) 33,3+0,9 (33,0-335) 34,0+0,6* (33,7-34,4)

NOTA: CRPE = curarizacao residual pré-extubacdo (TOF < 0,9), NCRPE = ndo-CRPE (TOF
> 0,9), ASA PS = categorizacdo do estado fisico de acordo com a Sociedade Americana de

Anestesiologistas, * Mann-Whitney U test P = 0,002
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos pacientes

CRPE NCRPE
(IC 95%) (IC 95%)

Tipo de cirurgia

abdominal 28 8

toracica 6 1

craniana 4 3

outras 11 3
Técnica anestésica 4217 14 /1
(balanceada / venosa)
BNM usado (A/R/P) 431412 12/31/0
Dose total do BNM (DE95) 45+27 (3,7-5,3) 34+1,8 (2,4-4,6)

Tempo entre a inducéo e o 206 + 127  (169-243) 214 + 115 (150-278)
TOF (min)
Tempo entre a Ultima dose 87 + 85 (62-112) 124 + 63 * (89-159)

de BNM e o TOF (min)

NOTA: A= atracurio, BNM = bloqueador neuromuscular, CRPE = curarizacao residual pré-
extubacgdo, DE95= dose eficaz em 95% dos pacientes, NCRPE = ndo-CRPE, P= pancurénio,
R= rocurdnio,.

* Mann-Whitney U test P = 0,002
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Tabela 3. Comparacéo entre o teste diagndstico indice (intuicdo clinica) e o
teste de referéncia (TOF), de acordo com as recomendac¢des do grupo
STARD #*

INTUICAO CLINICA TOF<0,9
Sim N&o
O antagonista sera usado? Sim 17 a b 3
N&o 32 . 4 12

a = positivo verdadeiro b = falso positivo

c = falso negativo d = negativo verdadeiro

Prevaléncia = (atc)/(atb+c+d) =77 % (IC 65-85)

Sensibilidade = (a/(a+c))/100 = 0,35 (IC 0,22-0,50)

Especificidade = (d/(b+d))/100 = 0.80 (IC 0,52-0,96)

Valor Preditivo Positivo VPP = (a/(a+b))/100 = 0,85 (IC 0,62-0,97)

Valor Preditivo Negativo VPN = (d/(c+d))/100 = 0.27 (IC 0,15-0,43)

Razao de Verossimilhanca Positiva RV+ = sensibilidade/(1-especificidade) =
positivo no “doente” / positivo no “sadio” = 1,75

Razao de Verossimilhanca Negativa RV- = (1-sensibilidade)/especificidade =
negativo no “doente” / negativo no “sadio” = 0,81

Habilidade discriminatéria = ((sensibilidade + especificidade)/2)/100 = 0,57
(IC 0,47-0,66)

NOTA: Kappa P = 0,088 para resultados concordantes (a,d), McNemar P = 0,0001 para

resultados discordantes (b,c)



Intuicdo clinica e curarizacgéo residual 78

Tabela 4. Heuristicas consideradas mais importantes e a porcentagem dos

anestesiologistas que as escolheram (ordem)

HEURISTICAS BRASIL EUROPA EUA FRANCA REINO-

UNIDO

Videira Naguib Naguib  Duvaldestin  Grayling

2010 2010 2010 2008 2007
Tempo desde a ultima
dose do BNM 73(1) 71(1) 69(1) 30(2) -
Padréo respiratorio 71 (2) - - - 36 (2°)
Tipo de BNM 56 (3) 20(6) 21(5) - -
Forca muscular 56 (4) 44 ((3) 53(3) - 26 (3")
Resultado da
ventilometria 47 (5) - - 10(3) 11(4)
Dose total do BNM 46 (6) 43(4) 47(4) - -
TOF quantitativo 44(7)  46(2) 12(6) - -
Capacidade de manter a
cabeca elevada 40 (8 - - 60 (1) 42 (1)
TOF qualitativo - 28 (5°) 56 (2°) - -

NOTA: BNM = bloqueador neuromuscular, TOF = “train-of-four ratio” = relagao T4/T1
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Anestesiologista frase palavra palavra/frase
(n) (n) (n)
ml 3 33 11,0
m2 7 68 9,7
m3 7 54 7,7
m4 3 23 7,7
m5 3 10 3,3
m6 4 22 5,5
m7 3 30 10,0
m8 4 36 9,0
m9 7 53 7,6
m10 10 129 12,9
mill 7 54 7,7
m12 12 120 10,0
média 5,8 52,7 8,5
dp 3,0 37,4 2,5
max 12 129 21
min 3 10 1
moda 3 54 7,7
mediana 6 45 8
Total 70 632

Classe gramatical

ADJ - adjetivo
ADV - advérbio
ART - artigo

CONJ - conjungao
NUM - numeral
PREP - preposicao
PRON - pronome
S - substantivo

V - verbo
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70

84

10

42
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frases

proposicoes

frases com 2 proposicGes

frases com 3 proposicGes

proposi¢des repetidas pelo mesmo anestesiologista

proposi¢des diferentes
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n palavra

V  palavras

SUBST

PRON

ADV ART CONJ NUM PREP

ADJ

33

13

ml.1l
m1l.2
ml.3
m2.1
m2.2
m2.3
m2.4
m2.5
m2.6
m2.7
m3.1
m3.2
m3.3
m3.4
m3.5
m3.6
m3.7
m4.1
m4.2
m4.3
mb5.1
mb5.2
mb5.3
m6.1
m6.2
m6.3
m6.4
m7.1
m7.2
m7.3
m8.1
m8.2
m8.3
m8.4
m9.1
m9.2
m9.3
m9.4
m9.5
m9.6
m9.7

12

68

16
11
18
16

54

13

23

10

22

12
10
16

30

36

14

10

53

15
11
12

129

5
1
1
2
2
2
3
2
2

m10.1

m10.2

m10.3
m10.4
m10.5
m10.6
m10.7
m10.8
m10.9

15
17
16
15
13
13
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2
1
2
1
3
0
3
4
4
4
4
4
3
1
0
1
2
1
1
1

m10.10
mill.1

54

m11.2

m11l.3

14

mll.4

m11.5

12

m11.6

m11.7

120

mi2.1

16
16
21

m12.2

m12.3

ml2.4

16

m12.5

m12.6

m12.7

10

m12.8

m12.9

m12.10
mi2.11
mi12.12

632

68 632
9,0
21

229
3,3

94 32

1,3

106 19 37 41

1,5

total

1,0

0,5

0,1

0,6

0,3 05

average
maXx

min

1

median

mode
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proposicoes

rep 1

rep 1
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1 2 3 4 5 6
mil.1 Tempo decorrido desde a ultima dose
) Vv PREP ART ADJ S
ml.2 Despertar do paciente com movimentos de
S PREP S PREP ) PREP
mil.3 Incapacidade do paciente de elevar a
S PREP S PREP \'/ ART
m2.1 Qual o curare utilizado e sua
PRON ART S ADJ CONJ PRON
m2.2 Vida média do curare utilizado
S ADJ PREP S Vv
m2.3 Tipo de eliminagdo do curare
) PREP ) PREP )
m2.4 Se existe efeito Hoffmann ou ndo
CONJ Vv S S CONJ ADV
m2.5 Se o] paciente estd consciente, se
CONJ ART S Vv ADJ CONJ
m2.6 Se ele refere dificuldade para respirar
CONJ PRON Vv S PREP Vv
m2.7 Se apos a ultima dose do
CONJ PREP ART ADJ S PREP
m3.1 Quanto foi administrado no intra-op, em
PRON Vv ADJ PREP S PREP
m3.2 Qual o} tipo (classe) de bnm
PRON ART S S PREP S
m3.3 Temperatura do paciente
S PREP S
m3.4 Fungao hepatica / renal
S ADJ CONJ ADJ
m3.5 ContraindicagGes da neostigmina
S PREP S
m3.6 Existe possibilidade de avaliar o bloqueio
Vv S PREP Vv ART S
m3.7 Padrao ventilatério  (Volume corrente X FC)
S ADJ S ADJ CONJ S
m4.1 Se é para extubar o paciente
CONJ Vv PREP Vv ART S
m4.2 Ultima dose do bloqueador, que horas
ADJ S PREP S PRON S
m4.3 Que tipo de bloqueador neuromuscular foi
PRON S PREP S ADJ Vv
m5.1 Frequencia respiratdria
S ADJ
m5.2 Tipo de respiracdo (diafragmatica ou costal)
S PREP S ADJ CONJ ADJ
m5.3 Forga muscular
S ADJ
m6.1 Tempo cirurgico e quantidade de uso
S ADJ CONJ S PREP S
m6.2 Hipotermia
S
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1 m6.3 Hipovolemia
)
1 mé6.4 Uso de bloqueador (necessidade), faltando pouco
S PREP S S Vv ADJ
1 m7.1 Tempo entre a ultima administracdo e
) PREP ART ADJ S CONJ
1 m7.2 Anestésico utilizado como componente maior intra-op;
) Vv CONJ ) ADJ )
1 m73 Tipo blogqueador, pancuronio sempre!
S S S ADV
1 m8.1 Avaliagdo da curarizagao pelo TOF
) PREP S PREP S
1 m8.2 Se ndo puder usar o] TOF
CONJ ADV Vv Vv ART S
1 m8.3 Sempre administro neostigmina com o paciente
ADV \' S PREP ART S
1 m84 Sé administro neostigmina com paciente extubado
ADV \'/ S PREP S ADJ
1 m9.1 Padrao respiratério (frequencia respiratéria e volume
) ADJ ) ADJ CONJ )
1 m9.2 Sustenta a cabeca por _ segundos
Vv ART ) PREP NUM )
1 m9.3 Forga muscular (avaliagdo se presente)
S ADJ ) CONJ ADJ
1 mo.4 Uso do TOF > e %)
S PREP S ADJ NUM )
2 mo.5 Dose de bnm utilizado e hordrio
) PREP ) Vv CONJ S
1 m9.6 Nivel de consciéncia do paciente
) PREP ) PREP )
1rep 2 m9.7 Dose de bnm utilizado e se
S PREP S ADJ CONJ PRON
1  milo0.1 Qual o tipo de blog neurom
PRON ART ) Prep ) ADJ
1  mil0.2 Se a manutengao foi feita em
CONJ ART ) Vv Vv PREP
1 mil0.3 Se em bolus qual o} tempo
CONJ PREP ) PRON ART )
1 ml0.4 Se o paciente tem qualquer patologia
CONJ ART ) Vv ADJ )
1 ml0.5 Se o paciente faz uso de
CONJ ART ) Vv ) PREP
1 ml0.6 Se o paciente apresenta algum disturbio
CONJ ART ) Vv PRON )
1 mil0.7 Durante o processo da extubacdo analiso
PREP ART ) PREP ) Vv
2 ml0.8 Se o aparelho de anestesia permitir
CONJ ART S PREP ) Vv
1 mi10.9 Se paciente ainda sonolento e condigdes
CONJ ) ADV ADJ CONJ S
1 mi10.10 Se paciente desperto e condigdes nao
CONJ S ADJ CONJ S ADV
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mll.1 Relaxante muscular  empregado
S ADJ Vv
mil1.2 Intervalo desde a ultima administracao de
) PREP ART ADJ S PREP
ml1.3 Padrdo respiratério do paciente a espirometria
) ADJ PREP S PREP S
mll.4 Padrdo respiratério do paciente a clinica
) ADJ PREP ) PREP S
ml1.5 Temperatura do paciente
) PREP )
ml1.6 Débito urinario (nos €asos de emprego
) ADJ PREP ) PREP S
mil1.7 Doencgas associadas (por exemplo, insuficiéncias renal,
S ADJ PREP S S ADJ
ml2.1 Qual o bnm utilizado (longa, média
PRON ART S ADJ ADJ ADJ
m12.2 Qual a quantidade total utilizada de
PRON ART S ADJ ADJ PREP
mil2.3 Patologias associadas do paciente que possam
S ADJ PREP S PRON Vv
mil2.4 Presenca de patologias que por Si
S PREP S PRON PREP PRON
ml2.5 Uso de medicagdo que por Si
S PREP S PRON PREP PRON
m12.6 Tempo de cirurgia total
S PREP S ADJ
mi12.7 Temperatura do paciente
S PREP S
m12.8 Para onde sera encaminhado esse paciente
PREP ADV \" ADJ PRON S
mi12.9 Padrao respiratorio do paciente (ritmo, frequéncia,
S ADJ PREP S S S
m12.10 Afericdo do V. Corrente
S PREP S ADJ
mi12.11 Avaliagdo da forga muscular (aperta mao)
S PREP S ADJ Vv
m12.12 Se a respiragao for do tipo
CONJ ART S Vv PREP S
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9 10 11 12 13
de bnm administrada menor que _ min
PREP ) \' ADJ PRON NUM )
membros limitados
) ADJ
cabeca, abrir 0s olhos e deglutir
S \' ART S CONJ \'
eliminagdo
)
ele ndo consegue manter a cabeca elevada
PRON ADV \' \' ART ) ADJ
e mantém apenas respiragdo diafragmatica
CONJ \' ADV S ADJ
curare, se passou _ minutos e ele
S CONJ \' NUM S CONJ PRON
que intervalo e hd quanto tempo foi
PRON ) CONIJ \' PRON ) \'
que foi usado
PRON \' ADJ
de forma mais objetiva (p. ex. TOF-Guard
PREP ) ADV ADJ PREP ) )
ou ndo
CONJ ADV
foi feito
\' ADJ
administrado
ADJ
de blogqueador
PREP S
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tempo p/ o final do procedimento
S PREP ART S PREP S
o final da cirurgia
ART S PREP )
ex anestesia venosa X anest inalatorio; anest
) S ADJ \' ) ADJ S
sé administro neostigmina se o paciente estiver
ADV \' S PRON ART S \'
entubado
ADJ
se houver curarizagdo residual
CONJ \' S ADJ
corrente)
ADJ
da ultima dose
PREP ADJ S
foi feito doses de repeticdo além da
\'} \' S PREP S ADV PREP
utilizado (duragdo longa/ interm/ curta)
ADJ ) ADJ ADJ ADJ
bolus ou continua (bomba de infusdo)
) CONIJ ADJ ) PREP )
da ultima dose
PREP ADJ S
que possa interferir c/ a farmacocinética do
PRON \' \' PREP ART S PREP
qualquer medicagdo que possa interferir c/ a
ADJ S PRON \' \' PREP ART
metabdlico que possa interferir c/ a farmacocin
ADJ PRON \' \' PREP ART S
0s parametros  ventilatdrios de Vol Cor e
ART S ADJ PREP ) ADJ CONIJ
(ventilometria) caso contrdrio,  visualizagdo do baldo reservatério
S S ADJ S PREP ) ADJ
ndo satisfatérias aguardo melhora dos padrdes (SIMV)
ADV ADJ \' S PREP S S
satisfatdrias- descurarizagdo
ADJ S
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relaxante muscular
S ADJ
(frequencia  respiratoria, amplitude de expansao da caixa
) ADJ S PREP S PREP )
de relaxante muscular de eliminagdo renal)
PREP S ADJ PREP ) ADJ
hepatica, cardiaca)
ADJ ADJ
ou curta duragao)
CONJ ADJ )
bnm e hd quanto tempo foi administrada
) CONJ Vv PRON ) Vv ADJ
interferir na farmacocinética do bnm (insuf renal,
\' PREP S PREP ) S ADJ
sé obrigam ao uso de doses menores
ADJ \' PREP S PREP S ADJ
sé potencilalizam 0 bloqueio NM (antibidticos, narcéticos,
ADJ Y ART ) ADJ ) )
no final da cirurgia
PREP ) PREP S
amplitude regular)
S ADJ

diafragmatico
ADJ
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14 15 16 17 18 19 20 21

por [ minutos

PREP NUM )
continua referindo o item 5 (m2.5)
\'} \'} ART S S
a utima dose
ART ADJ )
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venosa sempre  reverto
ADJ ADV \'
respirando
\'
dose inicial
S ADJ
blog neur
S ADJ
farmacocinética do blog  neur
S PREP S ADJ
do blog neur
PREP S ADJ
F Resp
S ADJ
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tordcica)
ADJ
a ultima dose
ART ADJ S
hepatica, oncoldgico, etc)
ADJ ADJ ADV
de bnm ndo desp (miastenia, doenga degenerativa, etc)
PREP S ADV ADJ S S ADJ ADV
X, anestésico inalatdrio
CONJ S ADJ
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ordem citacGes heuristicas

O 00 NO U b WN B

AP D W W W WWWWWWWNDNNDNNNDMNNNNDNRPRPRRERPRRRPRRERERRERPR
N R, O OO0 NOOULE, WNEOOVONOODUPEWNREROOVOLONOOUPRE WNEREL O

=
o

R R R R R R R R R RRRRRBRRRPRRRRBRRRRRRRBRRERNNNWWWWWWDR™D™SIN

tempo entre ultima dose de bnm e final da cirurgia
qual bnm foi usado

padrao respiratorio

dose total bnm

temperatura do paciente

insuficiencia renal

insuficiencia hepatica

incapacidade de manter a cabeca elevada
forca muscular

ventilometria

TOF disponivel

intervalo de doses do bnm

duracao da cirurgia

anestesia inalatoria

movimento limitado de membros
incapacidade de abrir os olhos

incapacidade de deglutir

tipo de eliminacao do bnm

vida media do bnm

sintoma de dificuldade respiratoria
contraindicacoes da neostigmina

intencao de extubar

frequencia respiratoria

hipovolemia

respiracao presente

paciente intubado

paciente extubado com curarizacao residual
nivel de consciencia

tipo de manutencao do bnm (bolus x infusao)
doenca que altera a farmacocinetica do bnm
medicamento que altera a farmacocinetica do bnm

disturbio metabolico que altera a farmacocinetica do bnm

visualizacao do balao reservatorio

condicoes insatisfatoria e sonolento uso SIMV
condicoes insatisfatoria e acordado uso neostigmina
debito urinario

insuficiencia cardiaca

doenca oncologica

miastenia

doenca degenerativa

medicamento que potencializa bnm

aonde sera encaminhado o paciente
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ml

1.1

1.3a

1.2
1.3b
1.3c

m2 m3 m4 m5 m6

2.7 3.1c 4.2 6.4
2.1a 3.2 43
2.6b 3.7 5.2
3.1a 6.1b
3.3 6.2
3.4b
3.4a
2.5
5.3
3.6
3.1b
6.1a
2.1b
2.2
2.6a
3.5
4.1
5.1
6.3
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m7 m8 m9 ml0

7.1
7.3

7.2

8.1

8.2
8.3
8.4

9.5b 10.3
10.1

9.1 10.7

9.5a

9.2

9.3
10.8a

9.4

9.7b

9.6
10.2
10.4
10.5
10.6
10.8b
10.9
10.10
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mill

11.2
11.1
11.4

11.5

11.7a
11.7b

11.3

11.6
11.7c

mil2

12.2b
12.1
12.9
12.2a
12.7
12.3a
12.3b

12.11
12.10

12.6
12.5b

12.3c
12.4a
12.4b
12.53
12.8

Pa-Pr-Fu-Di eixo semantico

intervalo pequeno-grande

bnm de duragdo curta-longa

padrao pouco-muito adequado

dose pequena-grande

temperatura baixa-alta

fungdo hepatica boa-ruim

fungdo renal boa-ruim

mantém cabeca elevada pouco-muito tempo
forca muscular boa-ruim

volume minuto baixo-alto

oscilagdo do baldo pequena-grande
intervalo pequeno-grande

cirurgia de duragdo curta-longa
anestesia leve-profunda ou ev-inalatoria

Wk, AP B PBPRPRPNNNBEBEPEBRPNNNNNNNBENRERPRENNNRERPRREPNNNNNEBENRENIEREPR

Passado=1
Presente=2
Futuro=3
Difuso=4
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