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RESUMO

A sociedade, assim como a Medicina, esteve, nas tltimas décadas, questionando con-
dutas e priorizando a¢oes que melhor se adaptassem ao conceito de ser ecologicamen-
te correto. Com isso, renderam-se as facilidades do mundo digital, trazendo a rotina
hospitalar, entre tantas outras novidades, prontuarios e boletins eletronicos. O boletim
de anestesia € um dos instrumentos de trabalho do anestesiologista, sendo um docu-
mento de relevante importancia por conter todas as informagoes relativas ao paciente e
acontecimentos ocorridos na sala cirtirgica. Seu uso esta fortemente vinculado a defesa
do profissional em casos juridicos, a avaliagdo das técnicas anestésicas utilizadas, as
pesquisas epidemioldgicas e ao ensino e aprendizagem de médicos especializandos.
Atingir a meta de uma documentacao clara e completa em cada boletim de anestesia

€ um desafio, especialmente em situacdes em que o anestesiologista é responsavel
pelo cuidado de muiltiplos pacientes e seu foco primario de atengao esta no cuidado ao
paciente e no ensino a médicos especializandos. Frente a esta realidade, a era digital
na anestesiologia tem apresentado promissoras solugoes.

Palavras-chave: Anestesiologia; Registros Médicos; Sistemas de Informacao; Registros
Eletronicos de Saude.

ABSTRACT

The society, as well as medicine, has been challenging behaviors and prioritizing actions
that would be better adapted to the concept of being environmentally friendly in recent
decades, with facilities that have surrendered to the digital world, bringing to the hospital
routine, among many other innovations, electronic records and newsletters. The report

of anesthesia is one of the working tools of the anesthesiologist and a document of great
significance because it contains all information relating to patients and events in the oper-
ating room. Its use is strongly linked to the defense of professional legal cases, evaluation
of anesthetic techniques used, the epidemiological research and teaching and learning of
medical trainees. Achieving the goal of a complete and clear documentation of anesthesia
in each report is a challenge, especially in situations where the anesthesiologist is respon-
sible for the care of multiple patients and their primary focus of attention is on patient
care and education for medical trainees. Faced with this reality, the digital age has made
anesthesia promising solutions.

Key words: Anaesthesiology; Medical Records, Information Systems; Electronic Health
Records.
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INTRODUCAO

A sociedade, nas ultimas décadas, esteve questio-
nando condutas e priorizando agoes que melhor se
adaptassem ao conceito de ser ecologicamente cor-
reta. A informatica, simultaneamente, evoluiu de for-
ma rapida e trouxe agilidade e praticidade as tarefas
cotidianas. A Medicina, embora num processo mais
lento, incorporou também tais conceitos e se rendeu
as facilidades do mundo digital, trazendo a rotina
hospitalar, entre tantas outras novidades, prontuarios
e boletins eletronicos.

O boletim de anestesia é um dos instrumentos de
trabalho do anestesiologista, sendo documento de re-
levante importancia por conter todas as informagoes
relativas ao paciente e acontecimentos ocorridos na
sala cirtrgica. Seu uso esta fortemente vinculado a
defesa do profissional em casos juridicos, a avaliagcao
das técnicas anestésicas utilizadas, as pesquisas epi-
demioldgicas e ao ensino e aprendizagem de médi-
cos especializandos.!

DISCUSSAO

A fim de orientar e padronizar as informagoes
relevantes do boletim anestésico, a CNTSA/SBA pu-
blicou as Recomendacoes sobre o Relatério de Anes-
tesia (Anexo 1) observando rigorosamente as deter-
minacoes do Conselho Federal de Medicina (CFM).?
Tais recomendacoes, ja bem aceitas e solidificadas
na conduta do profissional anestesiologista, atual-
mente pertencem a outra pauta de discussao. Em
2007, o CFM publicou a Resolucao 1821/07 aprovan-
do as normas técnicas concernentes a digitalizagao
e uso de sistemas informatizados para a guarda e
manuseio de documentos dos prontuarios dos pa-
cientes, autorizando a eliminacao do papel e a troca
de informacao identificada em sauide e respaldando,
desta forma, os profissionais e as entidades médicas
para o uso de prontuéarios eletronicos e documentos
médicos digitais.?

A utilizacao de processos de acompanhamento
informatizado de pacientes e lembretes gerados au-
tomaticamente em Medicina remete a pelo menos
1976.1 Até a década de 80, no Brasil, os tnicos pro-
gramas de armazenamento de dados perioperatorios
disponiveis consistiam em cartdes perfurados, sis-
temas complexos para manuseio e processamento
pelos profissionais. Nessa época, a tecnologia era
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dispendiosa e limitada quanto a velocidade e memo-
ria. No final dos anos 80, a literatura médica expe-
rimentou os primeiros relatos do uso de microcom-
putadores para o registro de boletins de anestesia.!
Apesar de significativos avan¢os no manejo cirirgico
dos pacientes com a introdugcao de novos farmacos
anestésicos, técnicas de monitorizacao e ventilacao
mecanica, os sistemas informatizados de documen-
tacao anestésica evoluiram lentamente.’

Nos EUA, em 1998, apenas 1% dos departamentos
de anestesia utilizava na sala cirdrgica sistemas de
documentacao anestésica informatizados.® Estima-se
que menos de 10% de todos os hospitais possuam tais
sistemas atualmente.” No Brasil, esses sistemas estao
ainda engatinhando, podendo-se observar tentativas
isoladas de alguns servicos e de algumas empresas.®

Os sistemas informatizados em anestesia permi-
tem o registro automatizado de dados fisiologicos e
de cuidados anestésicos e a documentagao de dro-
gas, fluidos e eventos em tempo real.™® O boletim
automatizado promove registros mais completos e
acurados que o relatério manual, especialmente du-
rante a indugao e no final dos casos, quando a aten-
¢ao do anestesiologista estd completamente focada
no paciente.” As justificativas para a implantacao do
boletim eletronico sao muitas e vao desde a necessi-
dade de documentacgao detalhada e segura dos pro-
cedimentos médicos e do controle dos custos na area
da saude, até a otimizacao do tempo e da seguranca
dos procedimentos anestésicos.’

Estima-se que 10 a 15% do tempo da anestesia
sejam gastos com o preenchimento da ficha anes-
tésica manual convencional, implicando alto risco
de distracao e aumento do tempo para a agcado em
eventos adversos no intraoperatério.'’ A utilizacao de
sistemas informatizados para coleta e gerenciamento
dos dados anestésicos possibilita melhorar o atendi-
mento ao paciente ao tornar o ato anestésico mais
agil e seguro.” Outra vantagem desses sistemas é per-
mitir o acesso as informac¢oes médicas do paciente a
qualquer momento e em qualquer lugar em que elas
sejam necessarias."

Apesar de falhas na captura dos parametros
monitorizados poderem ocorrer com o0s sistemas
automaticos de registro, eles sao considerados mais
fidedignos que os registros manuais das fichas con-
vencionais, permitindo melhores sensibilidade e
especificidade na identificacao de eventos adversos
intraoperatérios — fortemente relacionados a morbi-
dade e mortalidade perioperatorias.®!21* Além disso,



os sistemas informatizados permitem o registro de
um nimero mais alto de dados vitais e eventos por
unidade de tempo.”

Departamentos de anestesia que utilizam o siste-
ma de boletim eletronico apresentam melhor contro-
le dos custos hospitalares e anestésicos, o que favo-
rece a gestao mais eficiente do consumo, estoque de
materiais e medicamentos e o desenvolvimento de
estudos para a reducao dos custos da anestesia, sem
reduzir a eficiéncia e a qualidade do servigo. Além
disso, esses sistemas permitem a criacao de um ban-
co de dados unificado para os registros das anestesias
de um hospital, o que facilita a realizacao de estudos
retrospectivos de qualidade ao permitir a captura de
elevado nimero de casos observados em reduzido
tempo e com resultados mais fidedignos e isentos de
erros humanos.® Os anestesiologistas tendem a atenu-
ar os valores extremos nos registros manuais e, por
causa desta discrepancia verificada entre os dados
manuais e os automaticamente registrados, o boletim
manual de anestesia ja nao é considerado uma fonte
segura de dados para fins de pesquisa.’’

Mais do que simplesmente registrar os dados vi-
tais do paciente, os sistemas informatizados para
a anestesia disponiveis atualmente oferecem uma
gama de fung¢oes que podem melhorar a qualidade
anestésica. Exemplo disso sao o sistema que per-
mite a leitura das medicacoes a serem injetadas por
codigo de barra; e dois sistemas: um padronizado de
cores registrando o momento exato de sua adminis-
tracao e diminuindo o risco de injecao inadvertida
de medicamentos'; e outro, que fornece suplementos
de atualizacao sobre protocolos de conduta quando
as escolhas farmacolégicas do médico se opoem aos
consensos médicos registrados.”

Apesar dos inimeros beneficios oferecidos pelos
sistemas eletronicos de registros de anestesia, estes
ainda nao estao amplamente difundidos.”®'® Para a
implantacao de sistemas eletronicos de registros de
anestesia ha a necessidade de aceitacao dos profis-
sionais usuarios. Estudos indicam que anestesiologis-
tas com mais de 20 anos de experiéncia profissional
apresentam mais resisténcia a introducao desses sis-
temas na sua rotina de trabalho.”* O método manual
de entrada dos dados, o tempo gasto para produzir
o boletim e a dificuldade de aprendizado para o uso
do programa foram consideradas as maiores fontes
de insatisfacao dos usuarios para alguns sistemas."”
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Outro fator limitante a implantacao de tais sistemas
é o seu elevado custo e a crenga dos administrado-
res hospitalares de que esta seja uma fonte de des-
perdicio de dinheiro.” O'Sullivan et al'®, entretanto,
publicaram evidéncias cientificas de que o sistema
informatizado pode reduzir o custo e melhorar o re-
embolso dos procedimentos anestésicos aos hospi-
tais.

Existe o temor de que os registros automaticos
poderiam aumentar a exposicao do médico aneste-
siologista a processos legais, principalmente devido
a inclusao automatica de dados transitérios e artefa-
tos.”® Ha, na literatura, o relato de um caso em que
o anestesiologista foi julgado porque por 93 minutos
nenhum dado vital fora registrado no boletim de um
paciente que apresentou sérias complicacbes pos-
-operatorias. A justificativa para tal fato teria sido a
falha do sistema em capturar os dados enquanto per-
maneceu aberta a janela de registro de medicagdes.”
Alguns sistemas, entretanto, permitem que o usuario
edite ou anule dados registrados automaticamente.
Os valores de frequéncia cardiaca, pressao arterial
e oximetria sao os parametros mais comumente in-
validados.® A documentagao mais completa e menos
sujeita a vieses de anotagcao também sao fatores po-
sitivos na defesa contra alegacoes de ma-préatica pro-
fissional.”

A Food and Drug Administration (FDA) determina
que os sistemas informatizados utilizados para criar,
modificar e manter relatérios eletronicos e para ma-
nejar assinaturas eletronicas devem também ser su-
jeitos a validacao. Tais sistemas devem ser validados
para garantir acuracia, confiabilidade, desempenho
e habilidade para discernir dados invalidos ou alterar
registros.?

CONCLUSAOQ

Atingir a meta de uma documentagao clara e
completa em cada boletim de anestesia € um desafio,
especialmente em situacoes em que o anestesiologis-
ta é responsavel pelo cuidado de muiltiplos pacientes
e seu foco primario de atencgao estd no cuidado ao
paciente e no ensino a médicos especializandos.*’
Frente a esta realidade, a era digital na anestesiologia
tem apresentado promissoras solugoes, mas ainda
distantes da realidade dos nossos hospitais.
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ANEXO 1

A documentacao minima dos procedimentos
anestésicos devera incluir obrigatoriamente informa-
coes relativas a avaliacao e prescricao pré-anestési-
cas, evolucao clinica e tratamento intra e pés-anes-
tésico.

O boletim de anestesia deve incluir:

m Identificacao do(s) anestesiologista(s) responsavel

(is) e, se for o caso, registro do momento de transfe-

réncia de responsabilidade durante o procedimento;

Identificacao do paciente;

Inicio e término do procedimento;

técnica de anestesia empregada;

Recursos de monitoracao adotados;

Registro da oxigenacao, gas carbonico expirado

final (nas situagoes em que foi utilizado), pressao

arterial e frequéncia cardiaca a intervalos nao su-

periores a 10 minutos;

= Solugoes e farmacos administrados (momento de
administracao, via e dose);

= Intercorréncias e eventos adversos associados ou
nao a anestesia;

A Resolucao do CFM n° 1.670/03 no seu artigo pri-
meiro determina que nos ambientes em que se pra-
ticam procedimentos sob “sedacao consciente” ou
niveis mais profundos de sedagao:

1. Deve estar disponivel material para documentagao
completa do procedimento, devendo ficar regis-
trado o uso das medicagoes, suas doses e efeitos;

2. a “Ficha de Registro de Anestesia”, em seu original,
deve ser exclusivamente utilizada como parte in-
tegrante e indivisivel do prontuario médico, tendo
como objetivos auxiliar de forma 6tima a docu-
mentagcao cronoldgica e precisa de posologias,
procedimentos e suas evolugoes e consequéncias
sobre o paciente tratado no ambito do periodo
assistido pelo(s) anestesiologista(s) responsaveis;

3. o médico anestesiologista, quando necessario,
deve utilizar formularios padronizados pela ins-
tituicao como integrantes do prontuario médico
para realizar anotagoes;

4. a “Ficha de Registro de Anestesia” deve ter as se-
guintes informagoes minimas necesséarias:

4.1. Informacgoes identificadoras do paciente

= Nome completo

= Data de nascimento

= Idade atual

= Nuamero de identificacao (nimero do prontuario)
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Sexo

Racga/cor

Peso

Altura

Outros (de acordo com necessidades da instituicao)

4.2. Informacoes prévias

= Cirurgia proposta

Cirurgia realizada

Equipe cirtirgica responsavel

Médico(s) anestesiologista(s) responsavel(is)
Descricao da avaliagao pré-anestésica e informa-
¢oes clinicas do paciente:

[ - As informag¢oes podem ser apresentadas em modo
descritivo (mais recomendado) ou a partir da uti-
lizagao de lacunas (método dirigido);

Il — sugere-se que esta sessao deva conter o mais alto
nimero de informagcoes possiveis sobre o paciente;

[Il — deve haver conclusao da avaliagcao e utilizacao
do ‘“estado fisico-anestésico” (classificacao da
ASA), além de outros indices, se forem pertinen-
tes e consagrados;

[V — as informacbes aqui registradas nao eximem o
médico anestesiologista de registrar a “visita pré-
-anestésica’, seja em “folha de evolugao médica”
do prontuario ou ficha propria da instituicao

= Descricao de medicamentos prescritos e adminis-
trados e/ou procedimentos realizados ap6s a ava-
liacao pré-anestésica, incluindo efeitos esperados
ou nao, efeitos adversos ou intercorréncias

= Espaco para anotagoes

m Espaco para descricao de informagoes sobre
eventos ocorridos no periodo perioperatorio

= Espaco para assinatura do(s) médico(s) aneste-
siologista (s) responsavel(is)

5. Recomendacoes para a tabulacao grafica geral do
boletim anestésico:

5.1. O sentido da “ficha de registro de anestesia” (tipo
“retrato” ou “paisagem”) deve seguir as caracteris-
ticas da instituicao

5.2. Recomenda-se as utilizacao da relagao “01 qua-
drado” =5 minutos

5.3. A interface grafica deve ser obrigatoriamente
constituida de:

[ - Espaco para registro da escala de tempo continua
I - Espago para drogas, gases e vapores de uso continuo



[l - Espaco para registro de administragao de fluidos
endovenosos

[V — Espaco para registro continuo da monitorizagao

minima obrigatéria

Eletrocardiografia

Pressao arterial

SpO,

Capnografia e capnometria

V - Espaco para registro de monitorizacao adicional

VI — Espaco para registro continuo dos métodos de
ventilacao, incluindo oxigenoterapia ou parame-
tros do ventilador, se utilizados.

VII - Espaco para identificar eventos especificos, utili-

zando a simbologia consagrada, que deve incluir:

Inicio e término da anestesia

Inicio e término da cirurgia

Administracao de drogas

Mudancas de posicionamento

Intercorréncias

Outros eventos, se pertinentes

5.4. Deve haver espaco proprio e suficiente para a
descricao minuciosa e sequencial de procedi-
mentos realizados pelo anestesiologista

[ - Condig¢oes de admissao na sala de cirurgia

Il — Inicio e término da anestesia: inicia-se na admis-
sao do paciente na sala de cirurgia e termina em
sua alta para a sala de recuperacao pos-anestési-
ca ou outro setor do hospital onde permanecera
em seu periodo pés-operatorio inicial.

[l - Inicio e término da cirurgia: inicia-se no momen-
to da incisao ou quando iniciar-se o procedimen-
to diagnéstico ou terapéutico; seu término é con-
dicionado a avaliagao do cirurgiao

[V — Administracao de medicamentos

= Nome

= Via

= Dose e concentragao

= Horario

= Efeito adverso

a. Segundo recomendacao da ANVISA, a descricao de
medicamentos no prontuario médico devera utili-
zar somente o nome da substancia (“principio ati-
vo”) (vedado o uso de qualquer nome comercial)

b. Devem seguir ordem cronolégica, utilizando sim-
bologia para evidenciar no grafico o momento de
sua administracao
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c. Se for de uso continuo, devera ser registrado no
espaco grafico apropriado

d. Todos os medicamentos administrados devem ser
descritos, inclusive aqueles utilizados pelo cirur-
giao (anestésico local, adrenalina, etc.), auxiliares
de cirurgia (azul de metileno) ou aqueles solicita-
dos por outros (como antibi6ticos, manitol, etc.).
Sugere-se colocar observacao sobre quem indicou
sua utilizacao (caso nao seja o anestesiologista)

e. Somente medicamentos administrados devem ser des-
critos na ficha de anestesia (nao deve ser descrita, por
exemplo, a atropina “aspirada’, mas nao utilizada).

V — Procedimentos

VI - Outros

VII - Condicoes de alta da sala de cirurgia
Estado clinico

Paténcia da via aérea

Ventilacao

Acessos vasculares

Monitoriza¢ao

Suportes especiais

Outros

VIII - Destino apos a alta da sala de cirurgia

5.5. A descricao da técnica anestésica deve conter:
[ - Tipos de anestesia (utilizar classificacao recomen-

dada pela SBA)
= Geral
= Condutiva
= Sedacao
= Local

5.6 A descricao do equipamento de anestesia uti-
lizado deve conter:

[ — Sistema de ventilacdo e método de absorcao de
CO, (utilizar classificagao recomendada pela SBA)

m Sistemas com reabsor¢ao de CO,
1. Circulares

a. Valvulares

b. Avalvulares

2. Nao circulares

a. Valvulares

b. Avalvulares

= Sistemas sem reabsorgao de CO,

1. Valvulares
2. Avalvulares
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Il — Vaporizadores (utilizar classificacao recomenda-
da pela SBA)

= Universais

= Calibrados

[II - Fluxo e concentracao de gases e vapores
IV — Métodos de reabsorgao de CO,
V - Outros

5.7. Deve-se descrever os métodos de manutencao da
paténcia das vias aéreas, incluindo acesso, difi-
culdades e intercorréncias;

5.8. Na descricao da monitorizagao deve constar:

[ — Monitorizacao minima utilizada (conforme Reso-
lugao CFM 1.802/06)

m Eletrocardiografia (sugere-se descrever deriva-
coes utilizadas)

= Pressédo arterial (com a descri¢ao do tipo de aferi¢ao)
Oximetro de pulso
Capnografia e capnometria

II — Monitores adicionais

5.9. Descrever as protecoes adotadas para o paciente

[ — Posicao e mudancas

Il - Protecoes ao posicionamento (uso de coxins, pro-
tecao ocular, almofadas, etc.)

Il — Seguranca elétrica para proteger equipamentos
(ex: aterramento)

IV - Outras

5.10. Fazer registro grafico ou tendéncia continua para:
[ — Obrigatérios

= Gases e vapores

Medicamentos de uso continuo

Fluidos endovenosos

Monitorizac¢ao obrigatoria e especifica
Parametros ventilatorios e de oxigenoterapia
Intecorréncias

Outros

5.11. Podera haver resumos adaptados de acordo com
as necessidades da instituicao:

[ — Medicamentos (doses totais)

II - Balango hidrico final

m Fluidos administrados (podem ser especificados)

m Fluidos perdidos (podem ser especificados)

5.12. Disponibilizar espago para descri¢des adicionais
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