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de Sdo Paulo (SAESP) e com a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) para criar e distribuir o Boletim da APSF no Brasil. O objetivo
conjunto é continuar melhorando o conhecimento sobre seguranca do paciente no perioperatério e trocar ideias internacionalmente a
respeito da seguranca do paciente em anestesia. A versao impressa do Boletim da APSF tem 70.000 leitores atualmente, e nossa meta
€ aumentar esse numero para 250.000 no mundo todo. Além do inglés, publicamos o boletim em vdrios outros idiomas, como japonés,
francés, chinés e espanhol. Vamos nos empenhar para enriquecer o conteddo em uma extenséo ainda maior no futuro.
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Membros do Conselho e Membros dos Comités de 2019..

O Boletim da APSF é o periddico oficial da Anesthesia Patient Safety
Foundation (Fundagdo de Seguranca do Paciente em Anestesia ou
APSF, na sigla em inglés). E amplamente distribuido a uma variedade
de anestesiologistas, profissionais perioperatérios, representantes
importantes do setor e gerentes de risco. Portanto, recomendamos
fortemente a publicagdo de artigos que enfatizem e incluam a abor-
dagem multidisciplinar e multiprofissional da seguranca do paciente.
E publicado trés vezes ao ano (fevereiro, junho e outubro). Os prazos
para cada edicdo sdo os seguintes: 1) Edicdo de fevereiro: 15 de
novembro, 2) Edicdo de junho: 15 de marco, 3) Edicédo de outubro:
15 de julho. O contelido do boletim geralmente se concentra na
seguranca perioperatéria do paciente relacionada a anestesia. As
decisbes sobre o contelido e a aceitagdo dos artigos enviados para
publicacdo sédo de responsabilidade dos editores. Alguns artigos
podem ser publicados em edicdes futuras, mesmo que o prazo seja
cumprido. A critério dos editores, os materiais enviados podem ser
considerados para publicagdo no site da APSF e nas péginas das
redes sociais.

Os artigos enviados que ndo estejam de acordo com as instrucdes

a seguir podem ser devolvidos ao autor antes de serem revisados

para publicacdo.

1. Inclua uma pégina de rosto com o titulo do artigo, nome completo
do autor, afiliacoes, declaracdo de conflitos de interesse para
cada autor e de 3 a 5 palavras-chave adequadas para indexacao.
Inclua o nimero de palavras do artigo na pédgina de rosto
(excluindo as referéncias).

. Inclua um resumo de seus artigos (3 a 5 frases) que possam ser

N

usados no site da APSF como uma forma de divulgar seu trabalho.

w

. Todos os artigos devem ser redigidos no Microsoft Word em fonte
Times New Roman, espagamento duplo, tamanho 12.

ES

. Inclua os nimeros das paginas no manuscrito.

o

. As referéncias devem seguir o estilo de citagdo da Associacdo
Médica Americana.

... https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/

Guia para autores

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

As referéncias devem ser incluidas como nlimeros sobrescritos

o

dentro do texto do manuscrito.

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

Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisdo convidados,
debates com prés/contras e editoriais, (2) perguntas e respostas,
(3) cartas ao editor, (4) resposta rapida e (5) relatos de conferéncias.

~

1. Artigos de revisdo, debates com prés/contras de convidados e
editoriais sdo manuscritos originais. Eles devem se concentrar nas
questdes de seguranca do paciente e ter referéncia adequada
(consulte www.APSF.publishing). Os artigos devem ser limitados
a 2.000 palavras, com no méximo 25 referéncias. Incentivamos
fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

. Os artigos de perguntas e respostas sdo enviados pelos leitores
e contém questdes relacionadas a seguranca do paciente em
anestesia. Elas sdo direcionadas a especialistas ou consultores
para fornecer uma resposta. Os artigos devem ser limitados a
750 palavras.

. As cartas ao editor séo bem-vindas e devem ser limitadas a 500
palavras. Inclua referéncias quando apropriado.

. Resposta rapida (as perguntas dos leitores), anteriormente conhe-
cida como "Dear SIRS", que era o “Safety Information Response
System” (Sistema de Resposta de Informagdes de Seguranca), &

N

w

S

uma coluna que permite a comunicagéo rapida de questdes de
seguranca relacionadas a tecnologia levantadas por nossos leito-
res, com informagdes e respostas de fabricantes e representantes
daindustria. O Dr. Jeffrey Feldman, atual presidente do Comité de
Tecnologia, supervisiona a coluna e coordena as perguntas dos
leitores e as respostas da industria.

5. Os relatos de conferéncias enviados por convidados resumem os
tépicos de seguranca do paciente em anestesia clinicamente
relevantes, com base na respectiva discussao da conferéncia.
Limite 0 nimero de palavras a menos de 1.000.

Produtos comerciais ndo sdo anunciados ou endossados pelo

Boletim da APSF. No entanto, a exclusivo critério dos editores,

podem ser publicados artigos sobre determinados avancos tec-

noldgicos novos e importantes relacionados a seguranca. Os
autores ndo devem ter vinculos comerciais ou interesse finan-
ceiro na tecnologia ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicagdo, os direitos autorais dele

serdo transferidos para a APSF. Exceto pelos direitos autorais,

todos os outros direitos, como patentes, procedimentos ou proces-
sos, sdo retidos pelo autor. A permissdo para reproduzir artigos,

figuras, tabelas ou contetido do Boletim da APSF deve ser obtida

junto a APSF.

InformagGes adicionais:

1. Use unidades métricas sempre que possivel.

. Defina todas as abreviagoes.

. Use nomes genéricos de medicamentos.

. Esteja ciente do HIPAA (Ato de Responsabilidade e Portabilidade

A W N

de Seguro Satide dos EUA) e evite usar nomes de pacientes ou
identificadores pessoais.
5. O plagio € estritamente proibido.
Individuos e/ou entidades interessadas em enviar material para publi-
cagdo devem entrar em contato diretamente com o Editor-Chefe pelo
e-mail greenberg@apsf.org. Consulte o link do Boletim da APSF:
www.APSF.publishing, que fornecerd informagées detalhadas

sobre requisitos especificos para o envio de artigos.


https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees
http://www.APSF.publishing
mailto:greenberg@apsf.org
http://www.APSF.publishing
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Banayan JM. Todos podemos assumir a
responsabilidade de diminuir as infeccoes associadas
aos cuidados médicos. Boletim da APSF. 2019;34:29.

Todos Podemos Assumir a Responsabilidade de
Diminuir as Infec¢des Associadas aos Cuidados Médicos

Esta edicdo do Boletim da APSF concentra-se na
responsabilidade dos profissionais de salide de redu-
zir infecgdes associadas a procedimentos e equipa-
mentos perioperatoérios. A APSF apoia o esforco para
combater infec¢bes associadas aos cuidados médi-
cos e, como evidéncia de seu apoio, transformou o
tépico “Infeccdes adquiridas em hospitais e contami-
nagdo e transmissdo microbiana ambiental” em uma
de suas 12 Prioridades de Seguranca do Paciente no
Perioperatério’. O aumento da conscientizacdo dos
profissionais de salide sobre a importancia de prati-
cas consistentes de higiene das méaos e desinfecgcao
adequada para a sala de cirurgia pode levar a uma
reducdo na contaminagao bacteriana que pode resul-
tar em infecc&o nosocomial adquirida pelo paciente.

Ha evidéncias crescentes de um risco maior de
infeccdes associadas a hospitais que parecem ser
originarias da sala de cirurgia e dos espagos de tra-

Por Jennifer M. Banayan, MD

balho associados. Nossos medicamentos, seringas
ndo utilizadas, maquinas e carrinhos de anestesia e
tubos intravenosos sdo suscetiveis a contaminacao
bacteriana®. Em um esforco para diminuir as infec-
cOes associadas aos cuidados médicos, a Society for
Healthcare Epidemiology of America (SHEA) publi-
cou diretrizes que descrevem em detalhes as etapas
que podem prevenir e reduzir o risco de infeccdo?.
Nesta edicdo do Boletim da APSF, uma variedade
de artigos de especialistas multidisciplinares se con-
centra nessas diretrizes e em outras questées impor-

tantes relacionados a esse grave problema de
seguranca do paciente.

Dra. Banayan € professora associada no Depar-
tamento de Anestesiologia da Northwestern Univer-
sity. Dra. Banayan atua como editora associada do
Boletim da APSF.
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Infeccoes Associadas aos Cuidados
Médicos: Um Alerta aos Anestesiologistas

Por Richard C. Prielipp MD, MBA, e David J. Birnbach MD, MPH

Esta edicao do Boletim da APSF lanca uma nova
luz sobre uma questdo antiga e desafia os médicos a
redirecionar sua atencdo para infeccdes associadas
aos cuidados médicos (HCAI, na sigla em inglés) e,
ainda mais relevante, infecgdes da area cirdrgica (SSI,
na sigla em inglés). As préticas de controle de infec-
cao que eram apropriadas para o ambiente de traba-
lho da anestesia no meio e no final do século 20 sdo
irrelevantes hoje em dia, uma vez que os desafios
médicos, técnicos, ambientais e microbiolégicos sdo
infinitamente mais complexos e muito menos previsi-
veis do que na sala de cirurgia da década de 1960.
Recomendacgdes novas e instigantes para anestesio-
logistas estdo resumidas em uma publicagao seminal
recente da Society for Healthcare Epidemiology of
America (SHEA)'. Essa orientac&o foi elaborada por 15
individuos com experiéncia nesse campo, represen-
tando contribuicdes da American Society of Anesthe-
siologists (ASA), American Association of Nurse
Anesthetists (AANA), American Academy of Anesthe-
siologist Assistants (AAAA), American College of Sur-
geons (ACS), SHEA e outras associacdes'. Esse
compéndio de especialistas traz orientagdes sobre
como hospitais e profissionais da drea médica
podem reduzir infecgdes associadas a procedimen-
tos e equipamentos de anestesiologia na sala de
cirurgia e destaca a importancia de uma melhor
higiene das maos, maior desinfeccao do ambiente e
préaticas mais seguras de injecdo de medicamentos.

POR QUE HA PREOCUPAGCAO
COM ESSA QUESTAO?

Dois milhdes de pacientes hospitalizados desen-
volvem infecgOes associadas aos cuidados médicos
anualmente, levando a mais de 90.000 mortes por
ano nos Estados Unidos?. A fonte dessas infeccdes é
multifatorial, mas hd evidéncias crescentes de que
uma fragdo significativa delas se origina enquanto os
pacientes estdo na sala de cirurgia — e as praticas
rotineiras de anestesia podem ser um dos motivos®4,
Alarmantemente, uma pesquisa com 49 servicos de
salde dos EUA e internacionais, como parte da
orientagdo da SHEA, mostrou que as politicas e prati-
cas de controle de infeccdes para profissionais de
salde geralmente sdo inconsistentes, incompreendi-
das ou inexistentes'.

No entanto, alguns membros da comunidade da
anestesia questionam se a questdo da pratica anesté-
sica contribuir para as infecgdes associadas aos cuida-
dos médicos é real. Provavelmente, dois fatores
contribuem para esse mal-entendido: a "pétina fecal"
(revestimento de organismos entéricos que estdo na
pele do paciente e nas superficies do ambiente hospi-
talar com as quais pacientes e profissionais de satde
entram em contato na sala de cirurgia) é invisivel® e
dificil de esterilizar, e a maioria das infeccdes da drea
cirdrgica aparece varios dias apos a cirurgia.
Enquanto isso, ndo ha debate sobre as profundas
consequéncias das infec¢des associadas aos cuida-
dos médicos, que incluem aumento de custos, pres-
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sdo de selecdo para organismos resistentes a
medicamentos, insatisfagdo dos pacientes e das
familias, morbidade e mortalidade significativas e
possivel responsabilizacdo perante a lei. As infec-
cOes da drea cirdrgica sdo especialmente relevantes,
pois representam no minimo 20% de todas as infec-
cdes associadas aos cuidados médicos. De fato, as
infeccbes da area cirdirgica atingem até 3% de todos
os pacientes cirurgicos (dependendo do tipo de
cirurgia, das comorbidades do paciente, do tempo
de cirurgia etc.), aumentando o tempo de internacdo
hospitalar de 3 para 10 dias e elevando a mortalidade
de 2a10vezes?.

Como as préticas de anestesia podem contribuir
para as infec¢des associadas aos cuidados médi-
cos? A falta de higiene das médos é o principal sus-
peito. Os fatores de risco observados para a falta de
higiene das maos incluem status de médico, traba-
lho como anestesiologista, atendimento de curta
duragdo e interrupcdo nas atividades de atendi-
mento ao paciente®*, Um estudo recente também
identificou contaminagdo bacteriana de medica-
mentos e seringas durante a administracdo rotineira
de anestesia na sala de cirurgia.> Mais de 6% dos fil-
tros microbianos colocados na tubulagdo IV padrdo
de pacientes anestesiados estavam contaminados
com as espécies Staphylococcus, Corynebacterium,
e Bacillus®. Igualmente alarmante é o fato de que
2,4% das amostras de fluidos do farmaco residual

O texto “Infec¢des” continua na préxima pagina
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Falta de Higiene das Maos é o Principal Suspeito das Infeccées Adquiridas em Hospitais

Continuacdo do texto “Infeccoes”

nas seringas no final dos casos cirlrgicos cultivaram
esses mesmos organismos e outros.

O QUE PODE SER FEITO? O DOCUMENTO
DA SHEA PROMOVE VARIAS
RECOMENDAGCOES IMPORTANTES

¢ A higiene das maos deve ser realizada, no
minimo, antes das tarefas assépticas, apds a remo-
cdo das luvas, quando as maos estiverem sujas,
antes de tocar no carrinho de anestesia e na
entrada e saida da sala. Todo local onde a aneste-
sia € realizada deve ter dispensers de desinfetan-
tes para as maos a base de alcool posicionados de
maneira estratégica.

— As interagdes entre os anestesiologistas e os
equipamentos da sala de cirurgia, a maquina
de anestesia, as superficies do monitor, os
computadores e teclados, cateteres vascula-
res, as torneiras de trés vias e tubos intraveno-
sos foram documentadas durante oito horas
de observacdo da sala de cirurgia em um
estudo recente®. Os anestesiologistas, em
média, tocaram essas superficies 1132 vezes,
aplicaram 66 injecdes e inseriram quatro cate-
teres vasculares®. Infelizmente, a higiene ade-
quada das maos precedeu apenas uma
pequena fragdo dessas agoes.

e Como parte do manejo das vias aéreas, os médi-
cos precisam usar desinfeccao de alto nivel no
cabo de laringoscépios reutilizaveis ou adotar
laringoscopios descartaveis.

— Os laringoscopios flexiveis e rigidos (tanto as
ldaminas quanto os cabos) sdo classificados
como dispositivos semicriticos (porque entram
em contato com as mucosas) e, portanto,
requerem limpeza e "desinfeccdo ou esteriliza-
cdo de alto nivel". A literatura médica docu-
menta surtos de organismos virulentos como
Pseudomonas aeruginosa atribuidos a larin-
goscépios sujos. Além disso, muitas instituicdes
estdo descobrindo que o custo de reprocessar
laringoscopios reutilizaveis de acordo com
esse novo padréo é consideravel’”. Embora os
dados de alocagdo de custos dependam da
sua organizacdo especifica, a adog¢do de pro-
dutos descartdveis pode realmente ser bas-
tante favordvel em termos de custo. A Tabela 1
compara varios aspectos dessas duas opgdes
de laringoscépio’.

¢ Para desinfeccdo do ambiente, a declaracdo
orientadora recomenda desinfetar superficies de
grande contato nas maquinas de anestesia, bem
como teclados, monitores e outros itens nas areas
de trabalho entre cirurgias, além de explorar o uso
de capas descartaveis e a reengenharia das super-
ficies de trabalho para facilitar a répida descontami-
nacdo durante um periodo geralmente curto.

— As superficies em uma sala de cirurgia tipica
sdo propensas a desenvolver patégenos,
como SARM (Staphylococcus aureus resisten-
tes a meticilina), ERV (enterococos resistentes a

Tabela 1: Infeccdo e Laringoscépios: Comparacio de Laringoscépios Reutilizaveis e Descartaveis’

Laringoscépios Tradicionais e Reutilizaveis

As baterias se desgastam, precisam ser substituidas

Laringoscopios Descartdveis

Baterias sempre novas

As lampadas enfraquecem e, com o tempo, queimam

Fonte de luz sempre nova

O interruptor liga/desliga esté propenso a desgaste e
falha

O interruptor € novo; pode ser testado enquanto ainda
estd na embalagem

Os cabos precisam ser desmontados para desinfetar

Sem limpeza ou manutengao do dispositivo

Requer esterilizacdo ou desinfeccdo de alto nivel apds
cada uso

Fornecido estéril em embalagem nova e transparente

Os custos aumentam rapidamente com o novo
processamento e esterilizacdo necessarios

Os custos sdo iguais ou até mais baixos, dependendo
da instituicdo

O desempenho é bem conhecido, com uma sensacado
de familiaridade

Agora o desempenho é geralmente avaliado como
sendo igual aquele dos laringoscépios reutilizéveis

Com permissado para reutilizacédo de Prielipp RC, Birnbach DJ. Boletim da APSF. 2018;32:65. https://www.apsf.org/
article/hca-infections-can-the-anesthesia-provider-be-at-fault/ Acessado em 13 de agosto de 2019.

vancomicina), SASM (Staphylococcus aureus
sensivel a meticilina), E. coli e Acinetobacter
mesmo apds a limpeza de rotina. A desconta-
minagdo do ambiente se torna critica, pois evi-
déncias adicionais destacam que a probabili-
dade de crescimento bacteriano em torneiras
de trés vias de injecdo aumenta em fungdo do
numero de colbnias bacterianas que contami-
nam a maquina de anestesia, assim comoa con-
taminag&o das mé&os dos anestesiologistas>*

— Além disso, a contaminacao de mdltiplas super-
ficies limpas da sala de cirurgia ocorre rapida-
mente e em ampla distribuicdo em todo o local
de trabalho da anestesia ap6s a intubagdo e o
manejo das vias aéreas. Um estudo de simula-
cdo particularmente alarmante demonstra 100%
de contaminacgdo do cateter IV, do circuito de
anestesia e do carrinho de anestesia dentro de
seis minutos apés a inducdo e intubagdo endo-
traqueal dos pacientes®. Além disso, ha fortes
evidéncias de contaminacdo de seringas nao
usadas colocadas na superficie de trabalho do
carrinho ou da méaquina de anestesia, sugerindo
que todas as seringas (mesmo que nao utiliza-
das) sejam descartadas ao final de cada caso®.

e As recomendacgdes de injecdo IV de medicamen-
tos incluem o uso de seringas e frascos para
apenas um paciente; e que as conexdes para inje-
cdo de farmacos e as tampas dos frascos devem
ser acessadas somente apos a desinfeccao.

— As torneiras de trés vias devem ser preferen-
cialmente convertidas em "conexdes de inje-
cdo fechadas" ou, se ndo forem usadas imedia-
tamente para injetar medicamentos, devem
pelo menos ser fechadas com tampas estéreis
(veja a Figura1).

CONCLUSAO
A realidade é que os profissionais de salide que tra-
balham na sala de cirurgia est&o sujeitos a inevitavel
variabilidade do desempenho humano, tanto indivi-
dual quanto coletivamente. Além disso, a motivacdo
dos profissionais de salde para adotar intervengdes
novas, mais seguras, mas mais exigentes, como as

detalhadas nas diretrizes da SHEA, é frequentemente
contrariada pelos instintos de simplesmente manter
hébitos antigos, conhecidos e "confortdveis". Razdes
comuns para isso saéo medo do desconhecido, sobre-
carga de trabalho, incerteza cientifica e falta de adap-
tabilidade individual e organizacional. Por Ultimo, mas
nao menos importante, a pressdo de producdo na
maioria das situacdes na sala de cirurgia prioriza ser
eficiente, em vez de ser detalhista. De fato, o gerencia-
mento de seguranca caracteriza esse principio com o
acrénimo ETTO (“efficiency-thoroughness trade-off”,
ou compromisso entre eficiéncia e detalhamento)®. A
faldcia da ETTO é que as pessoas sempre podem
simultaneamente ser eficientes e detalhistas.

Resumidamente, incentivamos os anestesiologis-
tas a adotarem esses novos principios, préticas e
oportunidades para melhorar o atendimento ao
paciente. A orientacdo da SHEA e algoritmos seme-
Ihantes sdo um ponto de partida. Nas palavras de
Georg Lichtenberg, fisico do século XVIII, “ndo
posso dizer se as coisas melhorardo se mudarmos;
0 que posso dizer é que elas precisam mudar para
melhorar”. Esperamos que essas diretrizes da SHEA
facam a balanca pender para o lado do detalha-
mento e da seguranca para cada paciente, em cada
caso e a todo momento, enquanto liderarmos nova-
mente a comunidade médica em termos de segu-
ranga do paciente.

Figura 1: Uma tampa estéril com uma conexdo de
injecdo fechada.
O texto “Infec¢des” continua na préxima pagina
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A APSF quer se conectar a pessoas interessadas em seguranca do paciente pela internet ou
redes sociais. Ao longo do Ultimo ano, nos empenhamos para aumentar nosso publico e identi-
ficar o melhor contelido para nossa comunidade. Tivemos um grande aumento de seguidores e
interacdes, e esperamos que esse movimento continue em 2019. Acompanhe-nos no Facebook
em www.facebook.com/APSForg e no Twitter em www.twitter.com/APSForg. Além disso, conec-
te-se conosco no Linkedln em www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-safety-founda-
tion-apsf. Queremos ouvir vocé, entdo marque nosso perfil para compartilhar seu trabalho
relacionado a seguranca do paciente, inclusive seus artigos e apresentagoes académicas.
Vamos compartilhar esses destaques com nossa comunidade. Caso tenha interesse em colabo-
rar com nossos esfor¢cos de ampliar o alcance da APSF na internet tornando-se um Embaixador,
envie um e-mail para Marjorie Stiegler, MD, nossa Diretora de Estratégia Digital e Redes Sociais
Stiegler@apsf.org, Emily Methangkool, MD, Diretora do Programa de Embaixadores da APSF
Methankgool@apsf.org, ou Amy Pearson, Gerente de Redes Sociais pearson@apsf.org. Espe-

Marjorie Stiegler, MD, Diretora de Estratégia

ramos ver vocé on-line! Digital e de Redes Sociais da APSF.
Apoie a APSF através de suas compras: Support

Organizacao beneficente na AmazonSmile Anesthesia Patient

Isso significa que, se vocé selecionar a Anesthesia Patient Safety Foundation Safety Foundation.

como sua escolhida na AmazonSmile, todas as vezes em que vocé fizer uma When you shop at smile.amazon.com,

compra na AmazonSmile, a AmazonSmile Foundation doard para a APSF 0,5% Amazon donates.

do valor da compra dos itens elegiveis comprados na AmazonSmile. [ Pm— ]

Consequentemente, a APSF recebera uma doacdo sem que vocé tenha que et —————

pagar a mais ou que o seu fornecedor receba a menos do que em uma compra i
normal na Amazon. ama;onsml e
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Schaffzin J, Johnston L, Munoz-Price LS. A perspectiva
do epidemiologista hospitalar sobre a drea de trabalho
de anestesia na sala de cirurgia. Boletim da APSF.
2019;34:37.

A Perspectiva do Epidemiologista Hospitalar sobre a Area de Trabalho
do Anestesista na Sala de Cirurgia

Por Joshua Schaffzin, MD, PhD, Lynn Johnston, MD, MSc, FRCPC, e L. Silvia Munoz-Price, MD, PhD

As informagdes fornecidas sdo somente para fins educacionais relacionados a seguranga, e néio constituem aconselhamento médico ou legal. Respostas individuais ou de grupo sdo somente
comentdrios, fornecidos para fins educacionais ou para debate e ndo constituem afirmacdes nem opiniées da APSF. Néo € intencéio da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal especifico
ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendagdes em resposta as questses propostas. Em hipdtese alguma a APSF serd responsdvel direta, ou indiretamente, por qualquer dano ou perda
causados por ou supostamente causados por ou em conexéo com a confianga nas informagées mencionadas.

Durante décadas, o campo da epidemiologia hos-
pitalar estudou a transmissao de infec¢des no
ambito dos servicos de salde. Sabemos que a dis-
seminagdo de organismos nos hospitais ocorre atra-
vés da interacdo de pacientes, profissionais de
saude e seus ambientes. Os pacientes sdo coloniza-
dos com organismos (patogénicos e ndo patogéni-
cos) nas vias aéreas, no trato gastrointestinal e na
pele. Esses organismos contaminam o ambiente
hospitalar e os equipamentos dos pacientes’.

A contaminagdo do ambiente tem duas consequ-
éncias diretas: contaminar as maos do profissional
de salde e expor o proximo paciente internado na
mesma drea. As maos dos profissionais ficam conta-
minadas nao apenas depois do contato com um
paciente, mas também depois de tocar em superfi-
cies contaminadas no ambiente do paciente (ou
seja, a “zona do paciente”)?. As luvas nédo impedem
de maneira confidvel a contaminagao das maos,
pois descobriu-se que 13 a 29% das méaos do profis-
sional de salde estavam contaminadas apds a
remocao das luvas®*. Pacientes internados em salas
anteriormente ocupadas por pacientes colonizados
ou infectados com enterococos resistente & vanco-
micina (ERV), Staphylococcus aureus resistentes a
meticilina (SARM) ou Clostridium difficile correm
maior risco de adquirir essas bactérias do que
outros pacientes em todo o hospital®. Essa evidéncia
sustenta a premissa de que a transmissdo de orga-
nismos de paciente para paciente ocorre através de
um ambiente contaminado. Um suporte adicional a
esse ponto é a constatacdo de que a desinfeccdo
adequada do ambiente hospitalar estad associada a
diminuicdo da transmissdo de bactérias resistentes
amultiplas drogas®. A maior parte do nosso conheci-
mento sobre a transmissdo cruzada baseada em
organismos no ambiente hospitalar vem de estudos
envolvendo unidades de internagdo, mas as salas
de cirurgia ndo s&o tdo extensivamente estudadas.
No entanto, foi demonstrado que a contaminagdo
das mdos e do ambiente transmite S. aureus, Ente-
rococcus spp. e bacilos gram-negativos no ambiente

Figura 1: Foto de uma tipica sala de cirurgia ocupada exi-
bindo desordem, condi¢Ges de lotagdo e uso de vdrias pe¢as
de equipamento que aumentam a probabilidade de trans-
missdo de patogenos. Foto de L. S. Munoz-Price, MD, PhD.

da sala de cirurgia’®. Além disso, a contaminacdo de
torneiras de trés vias por organismos presentes nos
pacientes, equipamentos e maos do profissional de
saulde tem sido associada a transmissdo durante e
entre os casos'®"2,

Do ponto de vista do epidemiologista hospitalar,
as dreas perioperatodrias e salas de cirurgia especifi-
camente, onde os trés componentes necessarios
para a transmissdao (pacientes, ambiente e profissio-
nais de salde) estdo préximos (Figura 1), criam a
situacdo ideal para a transmissdo cruzada de orga-
nismos. As salas de cirurgia acomodam vérios
pacientes todos os dias, com iniUmeras oportunida-
des de transmissao através do ambiente. No espaco
confinado das salas de cirurgia, os profissionais de
saude tocam pacientes, dispositivos (por exemplo,
cateteres intravenosos), superficies do ambiente e
equipamentos com grande frequéncia e realizam
uma higiene limitada das m&os™. Além disso, a
desinfeccdo dos equipamentos e do ambiente na
sala de cirurgia podem néo ser suficientes™.

A contaminacdo das superficies da sala de cirurgia
foi demonstrada tanto pela cultura do ambiente'
quanto pelo uso de marcadores fluorescentes™'6"7
Esses marcadores sdo géis transparentes visiveis a luz
ultravioleta que podem ser limpos com um pano
Umido; sua presenca 24 a 48 horas apos a aplicacao
significa auséncia de limpeza (pelo menos uma
vez)"™". Estudos observacionais sugerem que a lim-
peza de sala em todo o pais, tanto no final quanto
entre os casos, ndo é ideal™”. Em dois estudos sepa-
rados, marcadores fluorescentes foram usados para
avaliar a limpeza por um periodo de 24 horas. Mais da
metade das superficies marcadas tinha os marcadores
ainda presentes, indicando limpeza inadequada'* ™

O possivel papel das mdos dos profissionais de
salide na contaminagcdo do ambiente da sala de
cirurgia foi examinado usando um ambiente simu-
lado™. O gel fluorescente foi aplicado na boca de
um simulador de paciente humano antes da intuba-
¢do e o simulador e a sala de cirurgia foram avalia-
dos apos o contato (Figura 2). Mais da metade das
quarenta areas avaliadas foram positivas para o
marcador fluorescente em pelo menos nove das
dez simulagdes, treze das quais foram contamina-
das nas dez simulag8es'®.

A contaminac¢do do equipamento e do ambiente
pode, em parte, ocorrer em fung¢do do design das ins-
talacGes e de fatores operacionais que ndo sdo propi-
cios a limpeza e desinfeccdo entre os casos. Além
disso, embora os hospitais monitorem e acompa-
nhem de perto o tempo de virada das salas de cirur-
gia, eles sdo menos propensos a medir a eficdcia da
limpeza e da desinfecco'®"®. Uma possivel associa-
¢do entre tempos de virada mais curtos a eficacia da
limpeza e transmissao da doenca merece mais estu-

Figura 2: Contaminagdo bruta do paciente e do ambiente
(cateter 1V) apds a aplicagdo do marcador fluorescente na
boca de um manequim em uma sala de cirurgia simulada’,

Com permisséo de uso de Anesthesia & Analgesia. Birnbach DJ, Rosen
LF, Fitzpatrick M, et al. The use of a novel technology to study dynamics of
pathogen transmission in the operating room. Anesth & Analg. 2015;
120:844-847.

dos. Do nosso ponto de vista, tempos de virada infe-
riores a 30 minutos?° (e até 60 minutos) tém
probabilidade de tornar a limpeza e desinfeccdo
eficaz extremamente desafiadora, considerando
todas as superficies horizontais desordenadas dentro
e sobre os carrinhos de anestesia e as superficies
complicadas da maquina de anestesia.

Desinfetar as mdos com frequéncia suficiente
para impedir a transmissdo de organismos na area
de trabalho da anestesia também pode ser um
desafio. As oportunidades para contaminacdo das
maos sdo muito frequentes — com média de cerca
de 150 contatos na superficie por hora durante a
inducéo e 60 por hora durante a manutencdo'.
Devido a natureza do trabalho, executar a higiene
das méaos de acordo com as diretrizes da Organi-
zacdo Mundial da Satde (OMS)?' pode ser imprati-
cével, levando a um desempenho de higiene das
mdos pouco frequente, apesar das inidmeras opor-
tunidades recomendadas pela OMS para a
higiene das méaos (antes de tocar no paciente,
depois de tocar no paciente, apds tocar nos arre-
dores do paciente, apds contato com fluidos cor-
porais e antes de técnicas assépticas)??. Tornar os
desinfetantes para as maos a base de alcool mais
acessiveis teve resultados mistos. A colocagdo de
dispensers na maquina de anestesia mostrou uma
melhoria minima, enquanto os lembretes eletroni-
cos aumentaram em dez vezes a taxa de higiene
das m3os?324. O uso de desinfetantes portéteis
para maos a base de alcool pode aumentar signifi-
cativamente a frequéncia da desinfecc¢do das
maos e reduzir a contaminacdo das torneiras de
trés vias?®. Embora as luvas possam proteger os
profissionais de anestesia do contato com
superficies contaminadas, elas ndo eliminam a
contaminacdo de pacientes ou equipamentos.

O texto “Perspectiva do Epidemiologista Hospitalar”
continua na préxima pagina
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Contaminacio da Area de Trabalho de Anestesia

Continuacdo do texto “Perspectiva do Epide-
miologista Hospitalar”

Birnbach et al. observou que a contaminacdo era
encontrada 60% do tempo na macaneta da porta da
sala de cirurgia, embora nenhum dos profissionais
médicos usasse luvas no momento da saida durante
um exercicio de simulacdo'®. Isso sugere a importan-
cia ndo apenas da substituicdo das luvas, mas
também da higiene das maos, mesmo quando as
luvas sdo usadas.

Para enfrentar esses desafios, a Society for Health-
care Epidemiology of America (SHEA) colaborou com
a American Society of Anesthesiology (ASA), a Anes-
thesia Patient Safety Foundation (APSF), a Associa-
tion of periOperative Registered Nurses (AORN) e a
American Association of Nurse Anesthetists (AANA)
para publicar diretrizes de controle de infecgdo para

a area de trabalho de anestesia?®. Essa orientacgo foi
elaborada para fornecer técnicas praticas e basea-
das em evidéncias, com conselhos sobre como
implementé-las (Tabela 1). No entanto, para que essas
recomendacdes sejam eficazes, os anestesiologistas
precisam mudar seu comportamento de acordo.

Como epidemiologistas hospitalares, solicitamos
aos anestesiologistas que reconhegam que a trans-
missdo de organismos existe dentro de hospitais,
incluindo salas de cirurgia, e que mudancas sdo
necessdrias na area de trabalho de anestesia. Desa-
fiamos vocé a ajudar a impedir a transmissao dos
organismos nas salas de cirurgia, melhorando a ade-
réncia a higiene das méaos, defendendo uma melhor
desinfeccdo do ambiente e de equipamentos e iden-
tificando oportunidades para a reengenharia da area
de trabalho de anestesia que facilitard a desinfeccao
e evitard a transmissao cruzada. Por exemplo, a

higiene das maos € prejudicada pelo fluxo de trabalho
e pela falta de facil disponibilidade dos produtos?®. A
contratacdo de equipes perioperatérias e engenhei-
ros de fatores humanos para reprojetar os fluxos de
trabalho poderia auxiliar mais com a higiene ade-
quada das maos. Da mesma forma, a contratacdo de
engenheiros biomédicos para reprojetar equipamen-
tos pode melhorar a higiene das méos e a desinfec-
cdo. Sabemos que algumas das recomendacoes de
orientacd0?® podem ser descartadas como irrealistas,
irracionais ou sem fundamento; no entanto, a trans-
missdo de patdgenos de paciente para paciente é
uma ocorréncia inegdvel e precisa ser abordada.

NOs e nossos colegas de prevencdo de infecgdes
frequentemente somos questionados: e dai? E dai se
os pacientes forem expostos aos organismos de

O texto “Perspectiva do Epidemiologista Hospitalar”
continua na préxima pagina

Tabela 1: Resumo das recomendacdes, orientacido especializada da SHEA: prevencdo de infeccdes na érea de trabalho de anestesia®®

Higiene das méaos

Realizada no minimo:

® Antes das tarefas assépticas

® Depois de remover as luvas

® Quando as médos estdo sujas ou contaminadas

® Antes de tocar no contelido do carrinho de anestesia

® Ao entrar e sair da sala de cirurgia

Considere luvas duplas durante o manejo das vias aéreas

e Remova as luvas externas imediatamente apds a manipulagdo das vias aéreas

e Remova as luvas internas e realize a higiene das mdos o mais rdpido possivel

Localize dispensers de solucdo a base de alcool para higienizacdo das maos
na entrada da sala de cirurgia e proximo a anestesistas na sala de cirurgia

Evidéncias insuficientes para o uso de dlcool nas maos com luvas

o E preferivel trocar as luvas e fazer a higiene das maos entre colocar e retirar as luvas

Desinfeccao do Ambiental

Laringoscoépios/Videolaringoscopios

¢ Desinfeccdo completa de alto nivel das ldminas e cabos padrdo de laringoscépio e
videolaringoscopio reutilizéveis

e Considere a substituigdo por dispositivos descartdveis

Maquina e carrinho de anestesia

e Evidéncia insuficiente para uso de capa descartavel

e Limpe as superficies externas acessiveis entre os casos

e Esfregue com um desinfetante estéril a base de alcool imediatamente antes de
cada uso

e Cubra as conexdes continuamente com tampas estéreis contendo &lcool isopropilico

¢ Desinfete antes da injecdo individual do medicamento ou no inicio de uma répida
sucessao de inje¢des (por exemplo, inducdo da anestesia)

Frascos de medicamentos

e Limpe atampa de borracha e a ampola com dlcool 70% antes de cada acesso

e Use frascos para doses Unicas sempre que possivel

® Frascos de doses mltiplas devem ser usados para 1 paciente, use agulha e seringa
estéreis para cada aplicagdo

* Nunca reutilize seringas ou agulhas em outro paciente

Precaucdes de barreira total

e Uso de touca, roupa privativa estéril, mascara, luvas estéreis e cortina grande estéril

e Use parainsercao de todos os CVCs e cateteres arteriais femorais e axilares

Seringas sem agulha

e Tampe novamente se estiver administrando doses mdltiplas ao mesmo paciente a
partir da mesma seringa

Profissional preparou injetdveis estéreis

e Use o mais répido possivel apds a preparacdo

Bolsas IV com conector tipo spike

* Minimize o tempo entre a punc¢do e a administragdo

Teclados e touchscreens

e Limpe e desinfete apés cada caso

e Efetue a higiene das maos antes de abrir e manusear o contetido da gaveta

Isolamento de contato

e Evite armazenar suprimentos em cima do carro

Preparacdo da sala de cirurgia entre usos

e Limpe e desinfete as superficies de grande contato na maquina de anestesia e na
drea de trabalho de anestesia entre os usos da sala de cirurgia

Conexdes de injecdo

e Use apenas conexdes desinfetadas para acesso intravenoso

® Desinfeccdo de conexdes

¢ Siga todas as politicas especificas da instituicdo para higiene das maos, equipamen-
tos de protecdo individual e limpeza do ambiente

Implantacao

® Realize avaliagao e monitoramento regulares das praticas, higiene das méaos e lim-
peza e desinfeccdo do ambiente

¢ Incentive a colaboragdo de profissionais da linha de frente e da lideranga

e Evidéncias insuficientes para recomendar o monitoramento baseado em tecnologia
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As Diretrizes da SHEA Podem Fornecer Orientacées sobre o Controle
de Infeccbes para Anestesiologistas

Continuacgédo do texto “Perspectiva do Epide-
miologista Hospitalar”

pacientes anteriores? E dai se a higiene das mados nao
é realizada? A resposta € que as evidéncias mostram
que essas praticas apresentam riscos para a transmis-
sdo bacteriana. O caminho para enfrentar esses desa-
fios foi estabelecido, e nds, na epidemiologia da
salde, estamos prontos para ajudar vocé. Procura-
mos liderangas dentro da sala de cirurgia para ter a
oportunidade de evitar danos ao paciente.

Joshua Schaffzin, MD, PhD, professor assistente de
Pediatria Clinica, Diviséo de Doencas Infecciosas,
Centro Médico do Hospital Infantil de Cincinnati,
Departamento de Pediatria, Faculdade de Medicina
da Universidade de Cincinnati, Cincinnati, OH.

Lynn Johnston, MD, MSc, FRCPC, professora de
Mediicina, DivisGo de Doencas Infecciosas, Departa-
mento de Medicina, Universidade Dalhousie e
Queen Elizabeth Il Health Sciences Center, Halifax,
NS.

L. Silvia Munoz-Price, MD, PhD, professora de
Medicina, DivisGo de Doencas Infecciosas, Departa-
mento de Medicina, Froedtert and the Medical Col-
lege of Wisconsin, Milwaukee, WI.

Os Drs. Schaffzin, Johnston e Munoz-Price
atuaram na for¢a-tarefa para o
desenvolvimento das Diretrizes da SHEA.
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obter mais detalhes.
Elegibilidade:
Valor:
Duragéo: Até dois anos.

Tempo do projeto:

Datas de inscrigdo:

Prémio maximo de US$ 100.000. A taxa maxima de custo indireto é de 15% dos
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A quantidade de tempo dedicada é varidvel, mas é esperado um esfor¢co minimo
de 10% pelo Investigador Principal.

Data limite para proposta: 31 de dezembro de 2019 as 17h (CDT).

Consulte as instrugdes de inscricdo em www.apsf.org/psca para elegibilidade e outros detalhes.
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Controle de Infec¢cdes Durante Emergéncias: Protegendo o Paciente

Por Michael Anderson, DNP, CRNA; Leslie Jeter, DNP, CRNA; Lynn Reede, DNP, CRNA; Marjorie Everson, PhD, CRNA; e Charles Griffis, PhD, CRNA

INTRODUCAO

A literatura médica recomenda que sejam realiza-
das intervencdes de controle de infeccdo para qual-
quer contato com um paciente, toda vez que ocorrer
uma interagao clinica de qualquer tipo'. A prética da
anestesia envolve muitos “contatos com o paciente”,
que podem ser divididos em duas categorias, depen-
dendo das circunstancias clinicas: “eletivo”, quando
as atividades podem ser realizadas com um requisito
de tempo relativamente flexivel, dada a falta de
necessidades agudas de seguranca do paciente; e
“urgente/de emergéncia”, quando as atividades
devem ser realizadas no menor tempo possivel para
evitar lesOes ao paciente. As atividades recomenda-
das de controle de infeccdo podem tomar minutos
criticos durante o atendimento de emergéncia.

Os profissionais de anestesia devem preparar
“salas de emergéncia” (salas de trauma; salas para pro-
cedimentos cardiacos; salas de parto) para atendi-
mento urgente/de emergéncia ao paciente. E
necessario preparar previamente essas salas com
equipamentos e medicamentos para evitar a morte ou
ferimentos ao paciente, de acordo com os principios
de emergéncia e cuidados médicos criticos?. Por outro
lado, a literatura sobre controle de infeccao reco-
menda que os medicamentos e equipamentos utiliza-
dos nessas salas sejam preparados apenas no
momento do uso'.

Isso nos leva a perguntas como: o que um profissio-
nal de anestesia responséavel pode fazer para proteger

Tabela 1: Estratégias para Manter o Controle de Infeccdes em Atendimento de Urgéncia/Emergéncia®™

os pacientes em uma situagdo urgente/de emergéncia
por infeccdo? Como o controle de infecgdo pode ser
aplicado a preparacdo prévia essencial, necessaria
para evitar riscos indevidos a seguranca em ambientes
que fornecem atendimento de emergéncia complexo?
As respostas a essas perguntas sao dificeis de determi-
nar. Documentos de orientacdo de controle de infec-
¢éo da American Society of Anesthesiologists* e da
American Association of Nurse Anesthetists® declaram
que os profissionais devem usar o julgamento clinico
para determinar acoes apropriadas de controle de
infeccao em situagdes de risco de vida, mas poucas

)

orientacbes especificas sdo fornecidas. Essa lacuna na
literatura apresenta um enigma ao anestesiologista:
como as medidas de controle de infec¢do devem ser
alteradas de maneira racional e aceitdvel durante o
atendimento de urgéncia/emergéncia para realizar
uma intervencao répida, mas prevenir ou diminuir o
risco de infecgdo para o paciente e o profissional? Para
abordar essas preocupacdes, a literatura selecionada
que oferece orienta¢des sobre prevencao de infeccdo
durante anestesia e atendimento clinico foi consultada.
Os principios basicos estdo resumidos na Tabela 1.

O texto “Controle de Infec¢des” continua na
préxima pdgina

1. Planeje com antecedéncia, antecipando situagdes de emergéncia que surgirdo ou possam surgir em cada situagdo clinica, usando anestesia e treinamento em
cuidados intensivos para priorizar e planejar adequadamente as praticas de controle de infeccdo associadas.

2. Durante o atendimento de emergéncia, priorize as interven¢des de protecdo e manutencdo da vida, mas inclua atividades de controle de infec¢do conforme
permitido, sem demora significativa que resulte em aumento do risco de lesdo no paciente.

3. Garanta a disponibilidade imediata de todos os suprimentos de controle de infeccdo: EPI, tampas com &lcool das conexdes para inje¢des, agulhas e seringas estéreis,
angiocateteres, conjuntos de infusdo intravenosa e alcool gel para as maos.

necessarios.

4. Mantenha os suprimentos incontaminados limpos, cobertos (por exemplo, no carrinho de anestesia) e separados dos materiais contaminados até que sejam

5. Mantenha todas as conexdes IV e da linha arterial cobertas com as tampas das conexdes contendo &lcool.

6. Mantenha as seringas cobertas com as tampas das pontas estéreis quando nao estiverem em uso.

7. Mantenha as seringas salinas estéreis pré-embaladas imediatamente disponiveis para diluicdo e aplicagdo de medicamentos.

8. Em emergéncias, considere usar luvas duplas, removendo as luvas externas, pois elas ficam contaminadas, e removendo as luvas internas seguidas por higienizagdo
das maos o mais rapido possivel.

o. Considere pedir a um colega para monitorar e discutir o caso em relacao as atividades de controle de infec¢do apds a estabilizacdo do paciente, como contaminagao

do equipamento e exposi¢do do paciente durante atendimento de emergéncia.

10. Limpe e desinfete o paciente e o ambiente assim que o paciente estiver estabilizado.

1. Se for provdvel que tenha ocorrido contaminagao e exposicdo a patégenos infecciosos, consulte o provedor primario de cuidados do paciente e/ou um especialista
em doencas infecciosas para monitorar e acompanhar, conforme indicado no local de atendimento.

12. Prepare as salas de emergéncia (por exemplo, salas de trauma) o mais préximo possivel da hora de uso, rotule todos os suprimentos com data e hora da preparacao,
garanta que todos os suprimentos sejam mantidos limpos e cobertos, conforme permitido pelos requisitos de ressuscitacdo da situagdo prevista. Elabore politicas do
departamento que regem a protecdo, os cuidados e o periodo de tempo em que esses suprimentos podem permanecer sem uso antes de serem descartados.

EPI = Equipamento de protecdo individual
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Controle de Infec¢des durante Emergéncias (continuacao)

Continuacdo do texto “Controle de Infecgbes”

REVISAO DAS PRATICAS BASICAS DE
CONTROLE DE INFECGAO

“Precaucgdes universais” se referem ao conjunto
basico de atividades de controle de infecgdo (ACI) em
que todos os profissionais de satide devem se envol-
ver durante cada contato com o paciente. Elas incluem
higiene das méos, uso de luvas limpas néo estéreis,
uso de equipamento de protecdo individual (EPI),
dependendo da situacgdo, aplicacdo das precaucdes
baseadas na transmissdo, conforme indicado, realiza-
¢do de cuidados clinicos, garantindo o uso adequado
de equipamentos limpos ou estéreis por cada
paciente e preparacdo de pontos de entrada intravas-
culares com limpeza de dlcool e, em seguida, retirada
cuidadosa do equipamento contaminado e realizagdo
de nova higiene das maos'®.

“Préticas seguras de injecdo” sdo recomendacdes
baseadas em inimeras fontes na literatura de con-
trole de infeccdo"”. Elas incluem higiene das mé&os
antes e apods as injecdes. As ampolas de vidro e os
diafragmas de borracha devem ser limpos com dlcool
antes da aplicagcdo. Uma seringa e uma agulha esté-
reis devem ser usadas para preparar € administrar
cada medicamento e depois devem ser descartadas.
Os materiais de injecdo devem ser usados em
apenas um paciente e descartados no final do atendi-
mento. As seringas devem ser mantidas tampadas e
as portas intravenosas cobertas com tampas de blo-
queio Luer contendo dlcool de uso Unico. Conjuntos
de administracdo intravenosa e bolsas de solugdo
devem ser usados para apenas um paciente e mon-
tados somente no momento do uso.

As recomendacdes para o controle de infeccao
das vias aéreas incluem o uso de dois pares de luvas
ndo estéreis (luvas duplas) antes da instrumentacao,
aremocdo imediata das luvas externas antes das ati-
vidades necessarias de suporte respiratério e a
remogcdo das luvas internas e a realizagdo da higiene
das maos assim que as vias aéreas estiverem prote-
gidas #5°. Recomenda-se que nenhum equipamento
de via aérea seja aberto antes do uso; equipamento
descartavel é sugerido. Os equipamentos reutiliza-
veis devem ser descontaminados e embalados ade-
quadamente até o uso*°®.

O desafio durante os cuidados urgentes/emergen-
tes é o tempo necessdrio para executar a ACI, como
vestir e tirar luvas repetidamente, higiene das maos
antes e apds cada contato do paciente, limpar as
conexdes para injecdo e assim por diante. Tantas
dessas atividades ocorrem durante os cuidados regu-
lares de anestesia, que o tempo para realizar essas
ACI pode impedir uma intervencao feita a tempo,
gerando resultados adversos. Por exemplo, tosses ou
movimentos repentinos e inesperados durante a cirur-
gia devem ser tratados rapidamente para evitar lesdes
no paciente. Perda das vias aéreas ou comprometi-
mento do sangramento e hipotensdo devem ser trata-
dos imediatamente para evitar danos hipdxicos no
cérebro e nos 6rgdos vitais?. Os cuidados com aneste-
sia envolvem todas essas situagdes de cuidados
urgentes e muitos outros que requerem agao ime-
diata. Para enfrentar esse desafio, propde-se uma
abordagem de senso comum para combinar os princi-
pios de cuidados agudos e medicina de emergéncia
com as agdes recomendadas para controle de infec-
¢des. E importante observar que muitas dessas préati-
cas de controle de infeccdo, com excegdo da higiene
das maos, sdo baseadas em evidéncias de qualidade
relativamente baixa. Espera-se que a lista resultante de
estratégias seja Util para os anestesiologistas no cum-
primento das metas de seguranca do paciente e que a
comunidade de pesquisadores teste a eficacia dessas
recomendagdes em futuras investigacoes.

O controle de infec¢do durante os cuidados urgen-
tes/emergentes pode ndo estar perfeitamente em
conformidade com as recomendacdes propostas,
porém, com um planejamento cuidadoso, os aneste-
siologistas tém o conhecimento necessario para priori-
zar adequadamente as a¢des que salvam vidas, e o
controle de infecgdes deve e pode ser incorporado a
esse cuidado a medida que trabalhamos com o obje-
tivo de garantir a sobrevivéncia do paciente e eliminar
complicacdes, incluindo infecgdes.

O Dr. Anderson € membro da equipe do CRNA, pro-
fessor assistente clinico e coordenador clinico do Pro-
grama de Enfermagem em Anestesia da Universidade
de lowa.

A Dra. Jeter € instrutora da Escola de Enfermagem
Nell Hodgson Woodruff, Programa de Anestesia de
Enfermeira da Universidade Emory.

A Dra. Reede € professora clinica associada da
Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade
Northeastern Bouvé, Escola de Anestesia em Enfer-
magem.

A Dra. Everson € consultora de educagéio em anes-
tesia e atua como CRNA no Sistema de Saude de
Ochsner, Nova Orleans, LA.

O Dr. Griffis € professor clinico assistente da Escola
de Enfermagem da UCLA e instrutor clinico do Pro-
grama de Anestesia em Enfermagem da University of
Southern California.
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Renew JR. Evitando a paralisia residual pés-operatoria:
um marco de qualquer protocolo ERAS. Boletim da
APSF. 2019; 34:48.

Evitando a Paralisia Residual Pés-operatoria:
Um Marco de Qualquer Protocolo ERAS

Embora os bloqueadores neuromusculares sejam
uma classe Util de medicamentos no ambiente perio-
peratdrio, seu uso ndo € isento de riscos. Infelizmente,
a paralisia residual pds-operatéria apds a administra-
cdo do bloqueador neuromuscular persiste como uma
ameaca significativa a seguranca do paciente* Esse
fendmeno tem sido a causa de vérias complicagdes
significativas, inclusive tempo prolongado na sala de
recuperacdo, hipoxemia e obstrucdo das vias
aéreas>®, Além disso, uma das queixas mais comuns
de pacientes com paralisia residual no pés-operatério
sdosintomas subjetivos desagradaveis relacionados a
recuperacao neuromuscular incompleta que podem
interferir na mobilizacdo precoce’. Apesar da abun-
dancia de literatura documentando os efeitos prejudi-
ciais da paralisia residual no pés-operatério, muitos
profissionais de anestesia subestimam o alcance
desse problema®. Como tal, a paralisia residual e suas
complicagbes associadas continuam sendo uma séria
preocupacdo de seguranga do paciente.

Avancos significativos no campo dos cuidados
perioperatérios surgiram, mesmo diante desses
riscos nao resolvidos. Os protocolos de otimizagdo
da recuperacdo pds-operatdria (ERAS) representam
esforgos abrangentes e multidisciplinares para ace-
lerar a recuperagao pés-operatdria e reduzir compli-
cacdes evitaveis®. Esses esforcos padronizados
demonstraram melhorar varios resultados importan-
tes no periodo perioperatoério, como reducdo de
nauseas e vémitos no pés-operatério '° e maior
satisfacdo do paciente”. Embora eficazes, os proto-
colos ERAS devem ser construidos com as melho-
res evidéncias disponiveis e estar em conformidade
com o contexto especifico da instituicdo implemen-
tadora, a fim de obter beneficios significativos para
os pacientes'™?. A prevencéo da paralisia residual
pos-operatdria € uma prética baseada em evidén-
cias para melhorar a seguranga do paciente e deve
ser a base de qualquer protocolo ERAS.

Varias estratégias surgiram para reduzir a incidéncia
da paralisia residual no pés-operatorio. Nao é de sur-
preender que essas estratégias se sobreponham a
principios comuns de programas de recuperacao apri-
morados. O uso de agentes de reversdo para antago-
nizar os efeitos dos bloqueadores neuromusculares,
como neostigmina ou sugamadex, € uma pratica base-
ada em evidéncias que pode reduzir a incidéncia de
paralisia residual no pés-operatorio e suas complica-
cBes associadas”. Uma meta-analise recente aprofun-
dou-se sobre esse assunto e sugere que a
administragdo de sugamadex resulta em menos even-
tos adversos, menos nauseas e vomitos no poés-opera-
tdrio e retorno mais rapido da funcdo neuromuscular
quando comparado & neostigmina™. Além de acelerar
a recuperagao e reduzir a nduseas e vomitos no pos-
-operatdrio, o ERAS também enfatiza a manutencao da
homeostase durante o periodo perioperatério. Embora

Por J. Ross Renew, MD

ndo seja comumente descrita, a restauracdo da
fungcdo neuromuscular pode representar um prin-
cipio-chave do ERAS. Além disso, o uso de monito-
ramento neuromuscular quantitativo pode confirmar
que homeostase neuromuscular foi restaurada no
pés-operatério’™. O monitoramento quantitativo tem
sido associado a reducdo de complicagdes pulmona-
res no poés-operatorio que, sem duivida, teriam ser-
vido como um obstéculo significativo a recuperacdo
aprimorada do paciente®. Essas estratégias podem
serimplementadas ndo apenas para reduzir os even-
tos adversos da paralisia residual no pés-operatério,
mas também para expandir e avancar protocolos
ERAS abrangentes.

Embora os protocolos de recuperagdo aprimora-
dos estejam sendo implementados a uma taxa cres-
cente e aumentando sua popularidade, ndo
podemos ignorar ameacas persistentes a seguranga
do paciente que também podem se mostrar impedi-
mentos significativos a esses programas. Como os
protocolos ERAS se baseiam em evidéncias bem
estabelecidas, estratégias bem descritas para evitar
paralisia residual no pds-operatdrio devem ser incor-
poradas a medida que a comunidade perioperatdria
continua os esforcos para melhorar a seguranga do
paciente e melhorar os resultados.

O Dr. Renew € atualmente professor assistente no
Departamento de Anestesiologia e Medicina Periope-
ratdria da Mayo Clinic em Jacksonville, FL.

O Dr. Renew recebeu financiamento da industria
para pesquisas, inclusive da Merck & Co., com todo o
financiamento para a Mayo Clinic.
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Block M. Prés e contras: uso da anestesia epidural para
cesariana — Pré: dosar a aplicacdo epidural para
anestesia cirlrgica. Boletim da APSF. 2019;34:49.

PROS E CONTRAS: Uso da Anestesia Epidural para Cesariana
PRO: Dosar a Epidural para Anestesia Cirurgica

Pacientes em trabalho de parto que requerem
cesariana intraparto podem aparecer com um cate-
ter epidural de permanéncia para os profissionais de
anestesia em partos. A dosagem da epidural do parto
para obter anestesia cirlirgica deve ser considerada
como a abordagem principal. Anestesia cirlrgica
eficaz e a analgesia pés-operatéria podem ser reali-
zadas com cateter epidural in-situ, embora se reco-
nheca que pode ocorrer um nivel incompleto ou
unilateral de anestesia'.

O uso de um cateter epidural de longa permanén-
cia permite uma titulacao répida, porém controlada,
de medicamentos anestésicos para obter anestesia
cirdrgica. Por exemplo, a administracdo de anestési-
cos locais (como lidocaina a 2% com epinefrina e
bicarbonato de sédio ou 2-cloroprocaina a 3%) em
combinagdo com um opioide lipofilico (como fentanil,
hidromorfona) normalmente proporciona rapido
inicio da anestesia cirtrgica?. Em circunstancias clini-
cas em que € necessario evitar um bloqueio simpa-
tico abrupto (por exemplo, status de volume reduzido,
reserva cardiaca limitada), a titulagdo gradual da
anestesia usando um cateter epidural € uma vanta-
gem importante sobre a anestesia espinhal sozinha.

No caso em que a cesariana supera a duracdo da
dose inicial de carga epidural, o nivel de anestesia
pode ser mantido ou estendido usando anestésico
local adicional administrado através do cateter
epidural. Os exemplos podem incluir uma cesariana
em que o tempo de exposi¢do cirlrgica é prolongado
devido a aderéncias, obesidade mérbida ou patologia
da placenta®. Para complicac®es inesperadas, como
hemorragia pés-parto que requer retorno a sala de
cirurgia para re-exploracdo ou histerectomia, a
manutencdo do cateter epidural permite a reducdo da
anestesia epidural, impedindo potencialmente a
anestesia geral e seus riscos inerentes’®. Um beneficio
adicional de manter a epidural no pds-operatério é a
capacidade de fornecer analgesia apropriada com
analgesia epidural controlada pelo paciente, usando
uma solucdo diluida de anestésico local e opioide.

Um desafio conhecido em contar com um cateter
epidural de longa permanéncia para cesariana é a
falha em obter anestesia adequada5. No entanto, as
medidas tomadas durante a colocacdo epidural
podem maximizar a conversao bem-sucedida da
analgesia epidural do trabalho de parto em anestesia
cirdrgica. Por exemplo, o uso combinado de dosa-
gem epidural espinhal e/ou pungao dural epidural
pode aumentar a confiabilidade da insercdo do cate-

Por Michael Block, MD

ter epidural e aumentar a eficacia dos medicamentos
administrados por meio de uma epidural®.

O manejo eficaz da analgesia epidural de traba-
Iho de parto depende da comunicagdo e coorde-
nacdo eficazes dos cuidados entre profissionais de
anestesia e obstetricia no parto. Como um cateter
epidural de trabalho de parto permanece em uso
prolongado sem um profissional de anestesia em
atendimento continuo, é importante que a analge-
sia inadequada seja imediatamente levada ao
conhecimento dos profissionais de anestesia para
que sejam realizadas as intervencdes necessdrias
(bolus, ajuste ou substituicdo do cateter)”®. A
garantia de um cateter epidural funcional durante o
trabalho de parto pode reduzir a necessidade de
repetidos bloqueios neuroaxiais ou conversdo
para anestesia geral, principalmente quando sob
pressdo do tempo para cesariana urgente.

Finalmente, a administracdo de anestesia espi-
nhal para cesariana intraparto apés uma infusdo
através de um cateter epidural acarreta riscos de
anestesia espinhal alta ou total, dada a quantidade
incerta de medicamentos no espago neuroaxial
que foram administrados’. Além disso, a conversao
para anestesia geral, em vez de dosar um cateter
epidural de longa permanéncia, apresenta outros
riscos associados a instrumentacdo das vias
aéreas maternas e ao aumento da exposicdo
materna e neonatal a agentes anestésicos.

Quando uma paciente em trabalho de parto que
recebe analgesia epidural se apresenta para cesa-
riana, os anestesiologistas devem utilizar o cateter
epidural para anestesia cirdrgica, em vez de aban-
donar o uso da epidural e prosseguir com a aneste-
sia espinhal ou anestesia geral. As abordagens para
promover o uso eficaz da anestesia epidural, como
a epidural espinhal combinada ou punc&o dural, sdo
descritas acima. Quando aplicada clinicamente
como abordagem principal, os riscos adicionais de

se realizar anestesia espinhal ou anestesia geral
para cesariana ou procedimentos pds-parto adicio-
nais, como a ligadura tubaria, podem ser evitados.

O Dr. Block é diretor de Anestesiologia Obstétrica
e é diretor do Programa de Residéncia no Departa-
mento de Anestesiologia do Centro Médico da Uni-
versidade de Hackensack, Hackensack, NJ.

O autor ndo tem conflitos de interesse para declarar.

REFERENCIAS

1. Carvalho B. Failed epidural top-up for cesarean delivery for
failure to progress in labor: the case against single-shot
spinal anesthesia. Int J Obstet Anesth. 2012; 21:357-359.

2. Aiono-Le Tagaloa L, Butwick AJ, Carvalho B. A survey of
perioperative and postoperative anesthetic practices for
cesarean delivery. Anesthesiol Res Pract. 2009; 2009:
510642.

3. Hillyard SG, Bate TE, Corcoran TB, et al. Extending epidural
analgesia for emergency caesarean section: a meta-analy-
sis. BrJ Anaesth. 2011;107:668-678.

4. Butwick AJ, Carvalho B, Danial C, Riley E. Retrospective
analysis of anesthetic interventions for obese patients
undergoing elective cesarean delivery. J Clin Anesth. 2010;
22:519-526.

5. Hawkins JL, Chang J, Palmer SK, et al. Anesthesia-related
maternal mortality in the United States: 1979-2002. Obstet
Gynecol. 2011; 117:69-74.

6. Cappiello E, O'Rourke N, Segal S, Tsen LC. A randomized
trial of dural puncture epidural technique compared with
the standard epidural technique for labor analgesia. Anesth
Analg. 2008;107:1646-1651.

7. Halpern SH, Soliman A, Yee J, Angle P, loscovich A. Conver-
sion of epidural labour analgesia to anaesthesia for caesa-
rean section: a prospective study of the incidence and
determinants of failure. Br J Anaesth. 2008;102:240-243.

8. The Joint Commission: Preventing infant death and injury
during delivery. Sentinel Event Alert, Issue 30, Jul. 21,2004.
https://www.jointcommission.org/sentinel_event_alert
issue_30_preventing_infant_death_and_injury_during
delivery/ Accessed March 25, 2019.

O texto “Prés e Contras” continua na préxima pédgina


https://www.jointcommission.org/sentinel_event_alert_issue_30_preventing_infant_death_and_injury_during_delivery/
https://www.jointcommission.org/sentinel_event_alert_issue_30_preventing_infant_death_and_injury_during_delivery/
https://www.jointcommission.org/sentinel_event_alert_issue_30_preventing_infant_death_and_injury_during_delivery/

—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

APSF.ORG

apsf

BOLETIM

O PERIODICO OFICIAL DA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

25

Ituk U. Prés e contras: uso da anestesia epidural para
cesariana — Contra: remover o cateter epidural e
realizar uma anestesia espinhal. Boletim da APSF.
2019;34:50.

PROS E CONTRAS: Uso da Anestesia Epidural para Cesariana
CONTRA: Remover o Cateter Epidural e Realizar uma Anestesia Espinhal

A dor durante a cesariana é angustiante para a
paciente, sendo a principal causa de litigio na aneste-
sia obstétrica’. E essencial que, ao fornecer anestesia
para cesariana, a parturiente esteja o mais confortavel
possivel?*. Em parturientes que necessitam de cesa-
riana com cateter epidural de parto no local, a aneste-
sia cirdrgica é frequentemente iniciada pela
administracdo de um bolus de anestésico local por
meio do cateter epidural. A capacidade de converter
uma anestesia epidural do trabalho de parto em anes-
tesia cirdrgica para cesariana é frequentemente citada
como um beneficio da analgesia epidural de trabalho
de parto. No entanto, a conversdo de uma epidural de
trabalho de parto para cirurgia nem sempre é bem-su-
cedida e pode levar a dor e ansiedade na parturiente.

As taxas de falha de conversao epidural relatadas
variam de 0% a 21%*2. A incidéncia varidvel pode
refletir uma definicdo inconsistente. Por exemplo,
uma baixa taxa relatada de falha na conversdo epi-
dural pode excluir pacientes que mantém ventilacdo
espontanea enquanto recebem medicacdes intrave-
nosas importantes (por exemplo, opioides, propofol
ou cetamina). Esses medicamentos sdo comumente
administrados durante a cesariana para evitar anes-
tesia endotraqueal geral quando um anestésico epi-
dural é inadequado. Realisticamente, entdo, essa
prética deve ser considerada como falha de conver-
sdo epidural. Observamos que o uso de medicamen-
tos sedativos intravenosos confere inconvenientes
ao risco de aspiracdo, controle inferior da dor e baixa
satisfacdo materna.

Vrios fatores tém sido associados a falha na con-
versdo epidural (Tabela 1)°. No entanto, a preferéncia
continuada da tentativa de conversdo da analgesia
epidural de trabalho de parto para anestesia em par-
turientes que necessitam de cesariana € um tanto
desconcertante™. A estratificaco de pacientes com
maior probabilidade de falha na conversao epidural
com a consideracdo da anestesia espinhal como
alternativa pode ser justificada.

Um estudo randomizado recente comparou
pacientes que receberam anestesia epidural com
aquelas que tiveram um cateter epidural removido e
subsequente anestesia espinhal para cesariana. O
conforto materno durante a cesariana foi maior no
grupo de anestesia espinhal em comparacdo ao
grupo de anestesia epidural”. As principais limitacdes

Por Unyime Ituk, MBBS, FCARCSI

Tabela 1: Fatores associados a falha de conversao epidural

Avanco com relagdo a dor/nimero de bolus

Duracdo > 12 horas desde o inicio da analgesia epidural

epidural espinhal combinadas

Iniciacdo da analgesia usando uma técnica apenas epidural em comparacdo com a

Altura materna > 167 cm

Urgéncia do parto cesareo

deste estudo incluiram o recrutamento apenas de
pacientes com classificacdo de urgéncia de cesa-
riana da categoria 3 (necessitando de parto prema-
turo, mas sem comprometimento materno ou fetal) e
ndo relatando o tempo necessdrio para iniciar a anes-
tesia espinhal. Em dois estudos observacionais, as
pacientes que receberam anestesia espinhal em vez
da conversao de uma epidural de trabalho de parto
relataram melhor qualidade da anestesia com um
perfil de efeito colateral semelhante as pacientes sob
anestesia espinhal sem cateter epidural prévio'>*.

Embora a anestesia espinhal possa fornecer uma
qualidade superior de anestesia em comparacdo a
anestesia epidural®, o aumento do risco relatado de
anestesia alta ou total no cenério de infusdo peridu-
ral pré-existente € uma desvantagem potencial de
seu uso para cesariana intraparto®. No entanto, a
maioria dos relatos de anestesia espinhal alta ou
total ocorreu quando uma anestesia espinhal foi rea-
lizada depois de falha na conversdo epidural e da
paciente ter recebido doses em bolus de anestesia
local epidural®. No cenério de um cesariana urgente
ou emergencial, a dosagem rapida de um cateter
epidural de longa permanéncia pode atingir a anes-
tesia mais rapidamente do que o fornecimento de
um novo anestésico espinhal. Em um estudo que
simula a cesariana de emergéncia, o tempo médio
para anestesia espinhal por profissionais especialis-
tas em anestesia obstétrica foi de pouco mais de
dois minutos em comparagdo com um minuto e 58
segundos para anestesia geral'. Kinsella e colegas
propuseram o conceito de “sequéncia rapida da
coluna vertebral” em uma série de casos de cesa-
riana da categoria 1(emergencial) na qual o intervalo
interquartil mediano do tempo para preparar e exe-
cutar um anestésico espinhal foi 2 (2—-3[1-7]) mine o
tempo para desenvolver uma anestesia cirlrgica
satisfatéria foi de 4 (3—5 [2—7)) min™®.

Conclusédo: a conversao da analgesia epidural do
trabalho de parto em anestesia cirtrgica peridural
estd associada a uma taxa de falha varidvel e poten-
cialmente alta. A conversdo bem-sucedida € influen-
ciada por varios fatores que nem sempre podem ser
previstos. Portanto, a anestesia espinhal deve ser
considerada uma técnica anestésica alternativa razo-
dvel para cesariana intraparto, mesmo em mulheres
com cateter epidural de parto de longa permanéncia.

O Dr. ltuk é chefe de Anestesia Obstétrica no
Departamento de Anestesia do Carver College of
Medicine, Universidade de lowa, lowa City, IA.

O autor néio tem conflitos de interesse para declarar.
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