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

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

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

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

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

5. Inclua paginagdo no manuscrito.

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

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

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

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

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

1. Artigos de revisdo, debates de pros e contras
convidados e editoriais sdo manuscritos originais.
Eles devem se concentrar nas questoes de
seguranca do paciente e ter referéncia
adequada. Os artigos devem ter até 2.000
palavras e até 25 referéncias. Incentivamos
fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

2.Os artigos de perguntas e respostas consistem
em perguntas enviadas pelos leitores sobre
questdes relacionadas a seguranca do paciente
em anestesia e respondidas por especialistas ou
consultores. Os artigos devem ter até 750
palavras.

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

4. Resposta rdpida (as perguntas dos leitores),
anteriormente conhecida como “Dear SIRS”, que
era o “Safety Information Response System”
(Sistema de Resposta de Informagdes de
Seguranca), € uma coluna que permite a
comunicacao répida de questdes de seguranca
relacionadas a tecnologia levantadas por nossos
leitores, com informagdes e respostas de
fabricantes e representantes da industria. Jeffrey
Feldman, MD, atual presidente do Comité de
Tecnologia, supervisiona a coluna e coordena as
perguntas dos leitores e as respostas da
industria.

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
tecnolégicos importantes relacionados a
seguranca. Os autores ndo devem ter vinculos
comerciais ou interesse financeiro na tecnologia ou
no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicacdo, os direitos
autorais dele serdo transferidos para a APSF. Se
desejar reproduzir artigos, figuras, tabelas ou
contetido do Boletim da APSF, solicite permissao a
APSF.

Individuos e/ou entidades interessadas em enviar
material para publicacdo devem entrar em contato
diretamente com os Editores (Steven Greenberg,
MD, e Jennifer Banayan, MD) pelos e-mails

greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.
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Thomas C, Banayan JM. A anestesia epidural causa
autismo? (N&o.) Uma andlise desta polémica e fatos
que pacientes e profissionais precisam conhecer.
Boletim da APSF. 2022;37:1,3-5.

A anestesia epidural causa autismo? (Ndo.) Uma analise desta
polémica e fatos que pacientes e profissionais precisam conhecer

CONTEXTO

O autismo é um transtorno do desenvolvimento
caracterizado por déficits persistentes na comuni-
cacdo e interacdo social, sendo frequentemente
associado a presencga de comportamentos estere-
otipados ou repetitivos.! A incidéncia de autismo
nos Estados Unidos estd aumentando, o que levou
a pesquisas direcionadas a identificacdo de fatores
de risco para esse transtorno.?3

A verdadeira etiologia do autismo é
desconhecida. Por 40 anos, a pesquisa se
concentrou na exposicao perinatal e neonatal e
sua relacdo com o autismo, sem que fossem
identificadas respostas definitivas.* Fatores
obstétricos e de parto, além da exposicdo
neonatal, foram examinados e muitos dos
resultados foram inconsistentes.®> Apesar das
inconsisténcias na literatura, a maioria dos
especialistas concorda que o mecanismo
subjacente a etiologia do autismo inclui uma
combinacdo de fatores de risco ambientais e
genéticos.’ Em 12 de outubro de 2020, foi
publicado um artigo intitulado “Association
between epidural analgesia during labor and risk of
autism spectrum disorders in offspring” no
periédico JAMA Pediatrics,® que gerou forte
debate e recebeu vdrias respostas e criticas. Esta
revisdo descreverd formalmente as publicacdes
existentes sobre o potencial de uma correlacao
entre anestesia epidural e autismo, apresentard a
controvérsia relacionada ao assunto e discutird
pontos importantes a serem considerados por
pacientes e profissionais.

ARTIGO DO JAMA PEDIATRICS

O objetivo dos autores foi avaliar se a exposicao
a anestesia peridural lombar (APL) estava
associada a um risco aumentado de
desenvolvimento de autismo na prole. O estudo é
uma analise de coorte longitudinal retrospectiva de
147.895 criancas Unicas nascidas por parto vaginal
com 28 a 44 semanas de idade gestacional no
sistema hospitalar Kaiser Permanente Southern
California entre 1° de janeiro de 2008 e 31 de
dezembro de 2015.

Para nossos leitores da APSF:

Se vocé ndo estiver em nossa lista de mailing,
inscreva-se em https://www.apsf.org/subscribe
e a APSF enviard um e-mail contendo a
edicao atual.

por Caroline Thomas, MD e Jennifer M. Banayan, MD

Tanto os registros anestésicos quanto as
avaliagdes de autismo estavam prontamente
disponiveis para analise, pois os pesquisadores
tinham acesso a um sistema geral de prontuédrio
eletronico e a um método padronizado para
avaliacdo de autismo em criancas aos 18 e 24
meses.

No estudo do JAMA Pediatrics, os autores
relataram uma taxa de uso de anestesia peridural
de 74,2% e descobriram que uma porcentagem
significativamente maior (1,9%) de criancas no
grupo APL recebeu um diagndstico de transtorno
do espectro autista (TEA) em comparacdo a 1,3%
das criangas no grupo ndo APL (RR de 1,37; IC de
95% 1,23-1,53). Entre as criangas nascidas de maes
no grupo APL, a maior duragdo da exposicdo a APL
foi associada a maior risco de TEA (RR de 1,05 por
4 horas de exposicao a APL, IC de 95% 1,01-1,09).
Em sua discussdo, os autores expressam
preocupacao em relacdo a seguranca e salde a
longo prazo da prole exposta a APL e sugerem que
mais pesquisas sdo necessarias para identificar o
mecanismo da associacéo entre APL e autismo.®

A RESPOSTA
Os criticos do artigo expressaram
preocupac¢des sobre a metodologia e as
implicacdes clinicas do estudo. No mesmo dia em
que o artigo acima foi publicado, cinco sociedades
médicas que representam mais de cem mil
médicos, incluindo a American Society of

Anesthesiologists, a American College of
Obstetricians and Gynecologists, a Society for
Obstetric Anesthesia and Perinatology, a Society
for Pediatric Anesthesia e a Society for A Maternal-
Fetal Medicine, divulgaram uma declaracao
conjunta destinada a tranquilizar as gestantes de
que a analgesia neuroaxial é segura, eficaz e o
“padrdo ouro para o alivio da dor no trabalho de
parto”. A declaracdo reitera que o estudo “ndo
fornece evidéncias cientificas confidveis de que a
analgesia epidural no trabalho de parto para alivio
da dor causa autismo” e adverte contra a
implicacdo de causalidade a partir de um estudo
observacional.” Eles reforcam a seguranca das
anestesias epidurais com base na experiéncia de
milhdes de mulheres a cada ano e questionam a
plausibilidade biolégica do estudo devido aos
baixos niveis de exposicdo do feto a drogas no
cendrio de anestesia local peridural em baixa dose
e opidceos usados na pratica comum. Eles
encorajaram as mulheres a continuar utilizando
formas seguras de aliviar a dor para uma
experiéncia de parto positiva.

Foram publicados vérios estudos retrospectivos
de base populacional realizados no Canadd e na
Dinamarca com o objetivo de reavaliar a
associagdo entre anestesia epidural e autismo que
contradizem os achados no artigo do JAMA
Pediatrics (Tabela 1).8'° Os estudos de
acompanhamento aumentaram o nimero de
covaridveis na tentativa de minimizar os fatores de
confusdo residuais e alguns deles realizaram
multiplas analises de sensibilidade para avaliar
possiveis vieses. Dos trés estudos, dois ndo
encontraram associacdo entre APL e TEA.8° Um
estudo da Colimbia Britanica, Canada, indicou
uma associacdo pequena, mas estatisticamente
significativa, entre analgesia peridural e autismo."
No entanto, multiplas anélises de sensibilidade
dentro do estudo ndo mostraram uma associacao
e, com base em seus achados, os autores
relataram que, dada a alta probabilidade de fatores
de confusdo residuais, os resultados ndo fornecem
evidéncias suficientes para uma associagao.

Além das sociedades médicas, varios individuos
publicaram andlises, criticas e cartas ao editor com
suas proprias preocupacdes relacionadas ao
artigo original. O Editor-Chefe do JAMA Pediatrics
publicou uma Nota do Editor em resposta ao
artigo, observando que sua “avaliacdo pessoal é
que ndo ha ainda uma associacdo definitivamente
estabelecida. Se um estudo mais definitivo for
realizado, o JAMA Pediatrics o publicard.”"
Diversos especialistas expressaram preocupacado
com a confusdo residual e ndo controlada no
artigo original.”*"> Por exemplo, algumas respostas
sugeriram que a presenca ou auséncia de TEA nos

“Epidurais e autismo” continua na pagina 5
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Cinco sociedades médicas fizeram uma declaracao conjunta de que a
analgesia epidural é segura e eficaz para a dor do parto

De “Epidurais e autismo”, pagina 3

pais deveria ter sido considerada no estudo
original, considerando que o TEA é estimado como
sendo 40-80% geneticamente determinado.'®
Outros questionaram a plausibilidade biol6gica de
que um anestésico local em baixa dosagem
administrado a mde apenas algumas horas antes
do nascimento possa levar a uma toxicidade
anestésica local suficiente para afetar
permanentemente o cérebro em
desenvolvimento.®"® Os dados sobre qualquer
relacdo causal entre APL e o desenvolvimento
neurolégico anormal em humanos e animais sdo
muito escassos.”2°

Outra revelacao interessante é que os estudos
que tentam identificar uma correlagdo entre TEA e
APL identificaram diferencas substanciais no valor
de base entre as mulheres que recebem e nao
recebem analgesia epidural. Algumas das varidveis
de confusdo incluem idade materna, raca, etnia,
nivel de escolaridade, renda familiar, diabetes
materno, pré-eclampsia e idade gestacional.?'
Essas diferencas sugerem que as mulheres que
receberam analgesia epidural podem ser
inerentemente diferentes daquelas que nao a
receberam. Como é dificil dar conta de aspectos
globais da salde materna, como estado mental
geral, nutricdo, autocuidado/cuidado pré-natal,
tanto o artigo original como os estudos
retrospectivos subsequentes provavelmente
conterdo fatores de confuso residuais.?'

A APL oferece uma série de beneficios
importantes para as mulheres em trabalho de
parto. A analgesia neuroaxial oferece um manejo
da dor melhor que a analgesia IV ou o déxido
nitroso.?? A presenca de um cateter peridural in
situ atua como um mecanismo de seguranca para
mulheres que necessitam de cesariana de
urgéncia ou emergéncia, evitando potencialmente
0 aumento dos riscos associados a anestesia geral,
melhora os escores de dor pds-parto e permite
que a mde estabeleca um vinculo com o bebé
imediatamente apés a cesariana.???23
Consequentemente, uma das preocupacdes mais
sérias com o estudo do JAMA Pediatrics é a
inferéncia de uma relagcdo causal entre APL e TEA,
o que pode levar a um nivel significativo de
ansiedade materna e culpa pela escolha da APL
para alivio da dor no trabalho de parto. Isso pode
levar a uma redugdo no uso de APL, tendo o
potencial de aumentar as taxas de anestesia geral
em cesarianas de emergéncia, o que, por sua vez,
pode aumentar a exposicdo neonatal a
medicamentos maternos e aumentar a morbidade
materna.”®'2225 Os autores do artigo no JAMA
Pediatrics sugeriram que seus achados indicam a
importancia de pesquisas futuras para
“compreender melhor a seguranga da APL para o
desenvolvimento neurolégico de nossos
filhos”.?

Embora a discussdo do artigo do JAMA
Pediatrics afirme claramente nao haver relagdo

Tabela 1: Comparacdo de andlises retrospectivas de 2020-2021

Delineamento

Qiu et al.®

Coorte longitudinal

Wall-Weiler et al.®

Coorte longitudinal

Mikkelsen et al."®

Coorte nacional

Hanley et al.®

Coorte longitudinal

Kaiser Permanente
Southern California

do estudo retrospectiva de base retrospectiva de base
populacional populacional
Data de Outubro de 2020 Abril de 2021 Setembro de 2021 Setembro de 2021
publicacdo
Populacdo do | 147.895 criancas 123.175 criangas 479178 criangas 388.254 criangas
estudo nascidas no nascidas em nascidas na nascidas na
sistema hospitalar Manitoba, Canada Dinamarca Columbia Britanica,

Canada

exposicdo a APL
em vez de dose
cumulativa

« Coorte
retrospectiva
monocéntrica

« Diferencas no valor
de base entre as
pacientes que
receberam e nao
receberam APL

« Risco de fatores de
confusdo residuais

fatores de confusdo
residuais devido ao
aumento das
covaridveis
incluidas

«Ndo ha
informacdes sobre
a dosagem do
medicamento

« Diferencgas no valor
de base entre as
pacientes que
receberam e ndo
receberam APL

« Baixa utilizagdo
epidural

Exposicdo Uso materno e Uso materno de Uso materno de Uso materno de
duracdo da analgesia epidural analgesia epidural analgesia epidural
analgesia epidural no trabalho de no trabalho de parto | no trabalho de
no trabalho de parto parto
parto

Taxa de 74,2% 38,2% 19,4% 28,7%

neuroaxial

Resultado TEA associado a TEA NAO TEA NAO associado | Pequena
APL. associado a APL. a APL. associacdo entre
RR associado a RRde108(Cde | RRde105(Cde | TEACAPL
APL 1,37 (IC de 95%, 0,97-1,20) 95%, 0,98-111) RR de 1,09 (1,00-
95%, 1,23-1,53) 1,15)

Limitagoes « Duracédo da + Menor risco de + Menor risco de - Diferencas no valor

fatores de confuséo
residuais devido ao
aumento das
covaridveis incluidas

+ N&o ha informacdes
sobre a dosagem do
medicamento

« Diferengas no valor
de base entre as
pacientes que
receberam e ndo
receberam APL

« Baixa utilizagdo
epidural

de base entre as
pacientes que
receberam e ndo
receberam APL

» Menor risco de
fatores de confusao
residuais devido ao
aumento das
covaridveis

« Ndo hé informagoes
sobre a dosagem
do medicamento

« Baixa utilizacdo
epidural

TEA: transtorno do espectro autista, APL: analgesia peridural lombar, RR: razdo de risco, IC: intervalo de confianca

causal entre APL e autismo, é dificil vislumbrar

devemos ter cuidado para reforcar o perfil de

esse ponto a partir do seu titulo e resumo.® As
vezes, associagdes ndo causais podem ser mal
interpretadas pelo publico em geral e é comum ter
representacdes imprecisas de dados na midia. Um
exemplo disso é a suposicdo de que vacinas
causam autismo, uma preocupacao que comecou
a partir de um Unico estudo, posteriormente
retirado da Lancet em 1998, que acabou levando a
hesitacdo vacinal generalizada, o que a OMS
classificou como uma das dez principais ameacas a
satde global.228 E preciso muito cuidado ao se
discutir os riscos e beneficios das anestesias
epidurais com os pacientes para dissipar
imprecisdes e enfatizar sua seguranca.

Em conclusao, nenhuma publicagdo posterior
apresentou evidéncias conclusivas de uma
associacdo ou correlacdo entre APL e TEA, apesar
do uso de metodologias mais rigorosas. Ao discutir
riscos e beneficios com nossos pacientes,

seguranca da APL. Embora as preocupacoes sobre
a associacdo entre TEA e APL pelos pacientes ndo
devam ser menosprezadas, as publicacdes atuais
nao comprovam uma correlagdo nem uma relacdo
causal entre os dois, e esse fato deve ser
firmemente reiterado a todos os nossos
pacientes.

Caroline Thomas, MD, € bolsista de Anestesio-
logia Obstétrica na Northwestern University
Feinberg School of Medicine.

Jennifer Banayan, MD, € professora associada
de Anestesiologia da Northwestern University
Feinberg School of Medicine. Ela também é
editora do Boletim da APSF.

“Epidurais e autismo” continua na préxima pégina
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Nenhuma associacao conclusiva encontrada entre autismo
e o uso de analgesia epidural no trabalho de parto
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Comité de Tecnologia da APSF. Declaracdo endossada
pela APSF sobre a revisdo das recomendacdes para
monitorizacdo do paciente durante a anestesia. Boletim
da APSF. 2022;37:7-8.

Declaracao endossada pela APSF sobre a revisao das recomendacdes
para monitorizacao do paciente durante a anestesia

pelo Comité de Tecnologia da APSF

Esta declaracgdo foi redigida pelo Comité de Tecnologia da APSF e aprovada pelo Conselho de Diretores da APSF.

O Comité de Tecnologia da APSF (COT) revisou declara¢ées* sobre a monitorizagdo de pacientes durante cuidados anestésicos publicadas por
uma amostragem de organizagdes profissionais em todo o mundo. Como a seguran¢a do paciente durante a anestesia independe de local, o
Comité acredita que € importante discutir as inconsisténcias identificadas entre as vdrias declara¢des e revisd-las. Foram encontradas,
especificamente, lacunas entre as vdrias declaracées que tém implicacées significativas na seguranca do paciente.’?

As recomendacgdes para monitorizagéio de pacientes a seguir foram revisadas e aprovadas pelo Conselho de Diretores da APSF.

O objetivo principal desta declaragdo € identificar as prdticas de monitorizacéo que néio fazem parte das declaragées atuais de algumas
organizagdes profissionais, mas acredita-se que melhorem a seguranca do paciente. Um objetivo secunddrio € apoiar os esforcos das
organizagdes profissionais para harmonizar as diretrizes em todas as organizagées de anestesiologistas para que cada paciente anestesiado
possa se beneficiar das melhores prdticas de monitoriza¢do.

Esta declaracéo ndo pretende definir um padrdo de monitorizagéo. Ela baseia-se principalmente no consenso de especialistas. O papel do
consenso de especialistas para estabelecer diretrizes que apoiem e melhorem as prdticas clinicas foi ressaltado em uma publicagdo e um
editorial recentes.>* De fato, os primeiros padrées adotados para monitorizacdo de pacientes se basearam no consenso de especialistas e
persistem até os dias atuais com um bem-aceito impacto na reducéo da mortalidade relacionada & anestesia.® Além disso, a APSF reconhece que
a abordagem desejada para a monitorizagdo serd, em dltima andlise, ditada pelos recursos disponiveis e locais com limitacées nesse aspecto
podem simplesmente nGo conseguir cumprir essas recomendacoes. No entanto, espera-se que esta declaracdo ajude os profissionais de
anestesia a lutar pelos recursos, a fim de cumprir essas recomendagées quando os recursos estiverem disponiveis.

CONTEXTO

A seguranca do paciente durante a anestesia
geral requer a manutencdo da perfusdo e
oxigenacdo dos 6rgdos. Atingir esse objetivo
requer que a hemodinamica, a ventilacdo e a
oxigenacao sejam monitoradas e a maioria das
declaracOes de monitorizagdo existentes de todas
as organizacgdes profissionais revisadas pelo
Comité de Tecnologia da APSF incluem essa
necessidade.

Garantir a seguranca do paciente, no entanto,
também requer inconsciéncia induzida por
medicamentos e, muitas vezes, imobilidade. Fornecer
a dosagem apropriada do medicamento para induzir a
inconsciéncia adequada aos objetivos clinicos é
essencial para o atendimento seguro. A subdosagem
do medicamento pode levar a um estado de
consciéncia ou permitir que o paciente se mova em
momentos criticos do procedimento cirtrgico. A
superdosagem do medicamento pode causar
alteracdes fisioldgicas indesejaveis (por exemplo,

hipotensao) ou efeitos residuais do medicamento no
pos-operatdrio (por exemplo, bloqueio neuromuscular
residual). A importancia de monitorar a eficdcia do
medicamento e o efeito residual indesejado sao as
lacunas mais evidentes nas declaracdes de diferentes
sociedades profissionais. A seguir, o Comité de
Tecnologia da APSF analisa brevemente cada uma
dessas ameacas a seguranca do paciente e faz
recomendacdes para promover a revisdo das
declaragdes atuais.

Recomendacodes especificas para aprimorar as declaracées atuais de
monitorizacao para melhorar a seguranca do paciente

I. PREVENGAO DE CONSCIENCIA -

ANESTESIA INALATORIA

Ameaca a segurancga do paciente: os pacientes
esperam permanecer inconscientes durante a
anestesia geral. O estado de consciéncia e a
memoria de eventos intraoperatdrios acarretam
morbidade significativa e bem documentada entre
0s pacientes.

O uso de anestésicos inalatérios potentes a 0,7
CAM, ou mais, € nossa melhor linha de defesa para
evitar a consciéncia de pacientes que receberam
um agente bloqueador neuromuscular, uma
recomendacao ja bem documentada.®™ Como a
Organizacao Internacional para Padronizacéao (ISO)
ja exige que as estagdes de trabalho de anestesia
configuradas para administrar agentes inalatérios
mecam a concentracdo final do anestésico inalado,
incorporar esse requisito em um padrdo revisado
deve ser um processo simples e econémico, que
aborda uma importante questdo de seguranca do

paciente e ajuda a harmonizacdo com padroes
internacionais de monitorizacdo.

Em alguns pacientes, ndo é possivel manter uma
concentracdo de anestésico inalatério constante a
0,7 CAM devido ao comprometimento hemodina-
mico e, nesses pacientes, a monitorizagao do risco
de consciéncia é especialmente critica. Nesses
casos, um monitor de profundidade anestésica
baseado em EEG deve ser usado para ajudar a
garantir a profundidade adequada da anestesia.

PRATICA DE MONITORIZAGAO
PROPOSTA:

* Sempre que um agente inalatério for admini-
strado, a concentracao final do anestésico
inalado devera ser medida e um alarme de
baixa concentracdo devera ser ativado, se
disponivel.

* Sempre que um agente de bloqueio neuro-
muscular for administrado durante a anestesia
inalatéria, se nédo for possivel manter 0,7 CAM,

*As declaracdes podem ser diretrizes, padrdes ou recomendacdes, dependendo da organizacdo que a publica.

um monitor de profundidade anestésica
baseado em EEG devera ser usado e um limite
de alarme de profundidade anestésica
inadequada devera ser definido, se disponivel.

e As excecoes incluem procedimentos (por
exemplo, neurocirurgia) em que a tecnologia
para monitorizacdo baseada em EEG ndo pode
ser usada de modo eficaz.

Il. PREVENGAO DE CONSCIENCIA -

ANESTESIA INTRAVENOSA

Ameaca a seguranca do paciente: ha relatos de
consciéncia intraoperatdria em paciente que
receberam agentes de bloqueio neuromuscular. De
fato, o risco é maior quando agentes intravenosos
(na maioria das vezes, propofol) em vez de agentes
inalatorios sdo usados como anestésico primario. A
subdosagem pode ser causada por um erro técnico
ou pela variabilidade farmacocinética e
farmacodinamica inerente do medicamento (e
combinagdes de medicamentos) na populagdo,

O texto “Monitorizacdo pela seguranca”
continua na proxima pagina
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combinada com a incapacidade de medir continua
e rotineiramente a concentragdo do medicamento.

Um monitor de inconsciéncia (monitor de
profundidade anestésica) baseado em EEG é
necessdrio para reduzir a probabilidade de
consciéncia sempre que a anestesia intravenosa total
for combinada com a administracdo de agentes de
bloqueio neuromuscular. Atualmente, os monitores de
profundidade anestésica baseados na anélise de EEG
processado sao os dispositivos mais bem estudados e
disponiveis para avaliar o efeito anestésico
intravenoso e o potencial de consciéncia. Varios
parametros sdo extraidos do EEG, incluindo célculo de
borda espectral, representacdes de matriz espectral
de densidade e compactada, além de indices
derivados, como os indices bispectral e de estado do
paciente. O uso de um monitor baseado em EEG para
fornecer informacdes sobre o efeito de medicamentos
intravenosos lida com um importante problema de
seguranca do paciente e ajuda a harmonizar padrées
internacionais de monitorizagdo.

PRATICA DE MONITORIZAGAO
PROPOSTA:

e Sempre que um agente de bloqueio
neuromuscular é administrado durante a
anestesia intravenosa total, recomenda-se
observar o efeito do medicamento usando um
monitor baseado em EEG e ativar limites de
alarme quando disponiveis.

* As excecoes incluem procedimentos (por
exemplo, neurocirurgia) em que a tecnologia para
monitorizacao baseada em EEG ndo pode ser
usada de modo eficaz.

lll. FRAQUEZA MUSCULAR RESIDUAL
POS-OPERATORIA

Ameaca a seguranca do paciente: os agentes de
bloqueio neuromuscular exibem pronunciada
variabilidade farmacocinética e farmacodinamica.
Consequentemente, sempre que agentes de bloqueio
neuromuscular sdo administrados, algum blogueio
residual pode estar presente ao final do procedimento,
comprometendo a seguranca do paciente (por
exemplo, por obstrugdo das vias aéreas ou aspiracao).
A monitorizacdo quantitativa do bloqueio
neuromuscular tem vantagens bem documentadas
em relacdo a monitorizacdo qualitativa ou subjetiva,
sendo o método preferido. A APSF acredita que
qualquer tipo de monitorizacdo ao se usar um agente
de bloqueio neuromuscular aumenta a seguranca do
paciente em comparagcdo com nenhuma
monitorizagao.

PRATICA DE MONITORIZAGAO
PROPOSTA:

Sempre que um agente de bloqueio
neuromuscular é administrado, deve-se usar um
monitor de bloqueio neuromuscular. A monitorizagao
quantitativa é preferivel a monitorizacdo qualitativa
do bloqueio neuromuscular.

seguranca do paciente

IV. MONITORIZAGAO DA PRESSAO DAS
VIAS AEREAS
Ameaca a seguranca do paciente: a pressdo
excessiva das vias aéreas pode causar barotrauma
pulmonar. A ventilacdo pulmonar protetora ganhou
consideravel atencdo como meio de minimizar o
trauma pulmonar. A monitorizagdo da pressao das
vias aéreas ndo é consistentemente recomendada
por todas as sociedades profissionais. Os padrdes
de fabricagdo exigem a presenca de monitorizagdo
da pressdo das vias aéreas nos dispositivos de
ventilagdo, portanto, o cumprimento dessa
recomendacdo ndo seria uma grande mudanca para
fabricantes e consumidores de dispositivos. A APSF
defende sua inclusdo nas declaracdes para
monitorizagdo de pacientes para sua completude e
para aumentar a conscientiza¢do sobre esse
importante parametro.

PRATICA DE MONITORIZAGAO
PROPOSTA:

Quando a ventilagao for controlada por ventilador
mecanico, deve haver um dispositivo de uso
continuo capaz de medir a pressdo das vias aéreas.
Alarmes para detectar a desconexdo de
componentes do sistema respiratério e pressao alta
perigosa devem estar disponiveis e ativados. O
dispositivo deve emitir um sinal sonoro quando o
limite definido for excedido.
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Hoagland M, Yee S, Ing R, Chatterjee D. Manejo
perioperatdrio da ingestdo de bateria botdo em
criangas. Boletim da APSF. 2022;37:9-11.

Manejo perioperatorio da ingestao de bateria botao em criancas

por Monica Hoagland, MD; Sydney Yee, MD; Richard Ing, MBBCh, FCA (SA); e Debnath Chatterjee, MD, FAAP

A ingestdo de corpos estranhos é um evento
comum em pacientes pediatricos. A ingestao de
baterias botdo € particularmente perigosa. Embora
a incidéncia de ingestdo de baterias botdo nao
tenha mudado nos dltimos 30 anos," as visitas ao
pronto-socorro, a morbidade grave e a mortalidade
aumentaram drasticamente desde a introducao das
baterias de litio de 3 V que medem 20 mm em
2006."° Essas baterias s&o maiores e mais potentes
que suas antecessoras, o que aumentou a
incidéncia de impactacdo esofdgica e lesdo
tecidual significativa.? A incidéncia geral de
morbidade grave ou mortalidade apds a ingestao
de uma bateria bot&o é de 0,42%.' No entanto, em
criancas menores de seis anos que ingerem
baterias > 20 mm, as taxas de complica¢cdes graves
chegam a 12,6%.? Todas as mortes relatadas
ocorreram em criancas menores de cinco anos.*

O principal mecanismo de lesdo € a geracdo de
corrente eletrolitica que hidrolisa os fluidos
teciduais e produz ions hidréxidos no polo negativo
da bateria.? Isso cria um ambiente altamente
alcalino que eleva o pH do tecido local até 12 ou 13,
levando a necrose liquefativa dos tecidos
adjacentes. Essas baterias também podem causar
perfuracdo e erosdo em estruturas adjacentes,
incluindo vias aéreas, vasculatura, estruturas
mediastinais ou medula espinhal. A maioria das
67 mortes relatadas ao National Capital Poison
Center foi causada por hemorragia de fistulas
vasculares esofagicas ou complicacdes de fistulas
traqueoesofdgicas.* O desenvolvimento de uma
fistula aortoesofdgica é um achado ameacador,
pois hd apenas quatro casos relatados de
sobrevida na literatura.>®

Devido ao potencial de morbidade e mortalidade
significativas, € imperativo fazer uma triagem rdpida
e manejar os pacientes que apresentam uma
ingestdo de bateria botdo confirmada ou suspeita.
Diretrizes de manejo perioperatério, fatores de

risco para lesdes significativas e novas estratégias
de mitigacdo pré-operatorias sdo de particular
importancia para os profissionais de anestesia. O
dano causado pelas baterias botdo é determinado
pela localizagdo e duragdo da impactagdo, bem
como pela orientacdo, tamanho e voltagem da
bateria.®'® A impactacéo esofagica da bateria
prolonga o contato entre a bateria e o tecido
esofdgico, aumentando o risco de danos. Os danos
teciduais comecam a se desenvolver 15 minutos
apos o contato com uma bateria botdo, e o risco de
lesdes graves aumenta com a duracdo da
exposicdo a bateria." Os tecidos comprometidos
podem continuar a apresentar necrose liquefativa
progressiva por dias a semanas apos a remocao da
bateria."”? Devido a esses problemas, a bateria
botdo deve ser removida por endoscopia
emergencialmente, preferencialmente em até
2 horas apds a ingestdo, e o paciente deve ser
monitorado no pds-operatério quanto a sinais de
les&o progressiva.”

Infelizmente, a ingestao de corpos estranhos em
criangas com frequéncia ndo é testemunhada, e os
sintomas podem facilmente ser atribuidos
incorretamente a doencas respiratérias ou
gastrointestinais, o que atrasa significativamente o
diagnéstico.” Portanto, é necessario um alto indice
de suspeita clinica. Além disso, muitos pais e
profissionais de salide desconhecem os perigos
da ingestdo de bateria botdo e podem ndo
procurar tratamento de emergéncia. Mesmo que
o0 paciente seja prontamente trazido para
atendimento médico, o centro médico pode ndo
ter os especialistas pediatricos e os equipamentos
necessarios para manejar o paciente, incluindo
médicos de emergéncia, otorrinolaringologistas,
gastroenterologistas, cirurgides gerais ou
cardiotoracicos e anestesiologistas. Se a
transferéncia para outra unidade for necesséria, a
remocao da bateria serd ainda mais postergada.

Tabela 1: Estratificacdo de risco para ingestéo de bateria botdo em criancas®

Protocolos padronizados para triagem e manejo de
pacientes com suspeita de ingestdo de bateria botdo
foram publicados por varios grupos.>®5% O objetivo
dessas diretrizes € identificar pacientes de alto risco e
agilizar o processo de remogao da bateria botdo.
Diretrizes abrangentes de manejo do National Capital
Poison Center podem ser encontradas em
www.poison.org/battery/guideline. A avaliacdo inicial
deve incluir radiografias do pescoco, térax e abdome
para localizar e identificar o objeto ingerido. E
necessario remover imediatamente qualquer corpo
estranho impactado no eséfago, baterias botdo com
sintomas gastricos e baterias que sdo ingeridas
juntamente com um ima. Uma abordagem de manejo
conservador poderd ser adotada se a crianga tiver > 12
anos, estiver assintomatica, sem historico de patologia
esofagica e com ingestdo conhecida de uma Unica
bateria com <12 mm de didmetro sem outros corpos
estranhos.

Uma vez tomada a decisdo de prosseguir com a
remocao, deve ser feita uma avaliacdo de risco (Tabela
1). As impactacdes esofagicas sao mais provaveis de
ocorrer em criangas pequenas (< 5 anos), pacientes
com patologia ou estenose esofédgica subjacente e
apo6s a ingestdo de baterias maiores (> 20 mm de
didmetro). Além disso, a impactacdo ao nivel do arco
aértico, principalmente com o polo negativo (lado
estreito) da bateria posicionado posteriormente,
aumenta o risco de lesdo vascular. Qualquer sinal de
sangramento gastrointestinal € ameacador e sinaliza

uma possivel fistula vascular esofagica. Os pacientes
que atendem a qualquer um desses critérios sao
considerados de alto risco. Aqueles com impactacdo
esofagica que ndo atendem aos critérios acima ou ndo
apresentam sintomas géstricos da bateria sdo
considerados de risco intermediario. Finalmente,
pacientes assintomaticos e/ou ingestdo de pequenas
baterias (<20 mm) em criancas maiores (> 5 anos) sem
histérico de patologia esofagica s&o de baixo risco.’

Baixo risco

Risco intermediario

Alto risco

- Criangas < 5 anos - Impactacao esofagica
que ndo atende aos

critérios de alto risco

- Criancas > 5 anos

- Bateria <20 mm de
diametro

- Bateria > 20 mm de didametro
- Estenose ou patologia esofdgica subjacente
- Impactacao esofagica

— ao nivel do arco adrtico

- Baterias botdo com

; o «Sem historia de
sintomas gdastricos

patologia esofdgica ou
estenose

- Baterias botdo sem
sintomas gastricos

— com o polo negativo (lado estreito)
posicionado posteriormente

— impactacdo prolongada

« Sinais de sangramento gastrointestinal O texto “Baterias botdo”

continua na préxima pagina
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A meta é remover a bateria dentro de duas horas apds a ingestao

De “Baterias botao”, pagina anterior

Pacientes de risco intermedidrio e baixo podem
ser atendidos em uma sala de cirurgia geral por
gastroenterologistas com ou sem cirurgides gerais
de plantdo. Para pacientes de alto risco, deve-se
considerar o envolvimento de cardiologistas
intervencionistas ou cirurgides cardiotoracicos.
Esses pacientes podem precisar de acesso vascular
mais invasivo, monitorizacdo hemodinamica,
ressuscitacdo volémica e administracdo de
hemoderivados.

Discussdes detalhadas sobre o manejo
anestésico e a monitorizacdo pds-operatoria
necessarios para esses pacientes foram descritos
em outras publicacdes.®° A via aérea deve ser
protegida por inducdo de sequéncia rapida. A
equipe deve estar preparada para instabilidade
hemodinamica e/ou respiratéria no momento da
remocao da bateria, principalmente se houver lesdo
vascular ou das vias aéreas. Apos a remocdo da
bateria, uma nova endoscopia e broncoscopia sao
realizadas para avaliar a lesdo do es6fago e das vias
aéreas.

No pés-operatério, o paciente deve ser
monitorado quanto a lesdes progressivas no
esofago e nos tecidos circundantes. A duracdo e o
nivel de acuidade do atendimento a pacientes

BATERIAS BOTAO
PODEM SER LETAIS

A
o U Eé UMA BATERIA
BOTAO?

Sé&o baterias pequenas, redondas e metalicas

i

internados dependem da lesdo inicial observada
durante a remocdo da bateria. A administracdo
repetida de anestésicos pode ser necessdria para
exames de imagem seriados e/ou avaliagdo
endoscopica.

Devido ao potencial de remocao tardia da bateria
botdo e de danos teciduais continuos, vérias estratégias
de mitigacdo foram investigadas. As baterias botdo
criam um ambiente alcalino que, em Ultima andlise,
leva a danos na mucosa e necrose liquefativa.'"
Estudos em modelos animais (leitdes) vivos e
cadavéricos demonstraram que a irrigacdo com
solucdes fracamente 4cidas antes da remocao da
bateria neutraliza 0 ambiente alcalino e diminui o dano
tecidual em comparacdo com a irrigagdo com solucao
salina.”* Essas solucdes incluem bebidas domésticas
comuns (sucos, refrigerantes e bebidas esportivas),
bem como solucdes viscosas (mel, melaco e caldas),
que uma crianca pode ingerir com seguranca. Mel e
sucralfato neutralizam mais eficazmente o ambiente
alcalino criado pela bateria botdo. Eles também estdo
associados a danos teciduais menos extensos e taxas
reduzidas de perfuracdo esofdgica tardia em
comparacéo com a irrigacdo com solucéo salina.”
Ambas as solucdes sao fracamente dcidas e formam
uma barreira fisica viscosa entre a bateria e o tecido.
Em um estudo separado, a irrigacdo com solucdo de
4cido acético a 0,25% apo6s a remocao da bateria

QUE SA0
PERIGOSAS?

O problema

encontradas em muitos dispositivos eletrénicos
comuns.

c o M OPOSSO EVITAR
ACIDENTES?
Mantenha as baterias novas

e usadas fora do alcance de
criangas pequenas.

Nao guarde baterias
com medicamentos ou
alimentos.

Descarte as baterias usadas com
seguranga.

Proteja e feche firmemente todos
os compartimentos de bateria.

Leia o codigo

ou clique’
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PATROCINADO POR:

Yee ST, Hoagland MA, Ing RJ, Chatterjee D. Departamento de Anestesiologia, Children's Hospital Colorado, Aurora, CO, EUA
A —
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Elas sdo pequenas
e brilhantes, o que
aumenta o risco de
serem engolidas
acidentalmente por
criangas.

Elas podem queimar a garganta de uma crianga
em apenas 2 horas e causar sangramento,
complicagoes sérias e até a morte.

s O SEU FILHO ENGOLIR
UMA BATERIA BOTAO:
Ligue para a linha direta:
1-800-498-8666.

Procure atendimento médico
imediato no hospital
mais proximo.
Néo induza o vomito, nem
dé qualquer alimento ou
bebida, exceto mel.
Se a crianga tiver mais de um ano, dé
/ 2 colheres de cha de mel, a cada
£ 10 minutos, até seis vezes, para
j revestir a bateria. Nao retarde o
atendimento médico para obter mel.

12,6% das criancas
< 6 anos de idade
desenvolvem lesGes
graves ou fatais.

> 3.500 ingestdes
anuais

O mecanismo

A bateria botéo no eséfago gera uma
corrente elétrica causando lesdo
caustica e necrose tecidual.

O dano depende da duracéo da

botdo neutralizou o pH do tecido esofagico, o que
também pode diminuir a progressao da lesao tecidual
e retardar as complicagdes observadas apés a
remocao da bateria bot&o.”

Com base nesses estudos, as diretrizes de manejo
do National Capital Poison Control Center agora
incluem recomendagdes para mitigar a lesdo tecidual
antes e apds a remocao da bateria botdo.” Mel e/ou
sucralfato devem ser administrados por via oral (10 mL
a cada 10 minutos) desde o momento da ingestdo até
a retirada da bateria. Devido a preocupagdes com
botulismo em bebés, pacientes com menos de 12
meses de idade ndo devem receber mel. Nada deve
ser administrado por via oral se tiverem se passado
>12 horas desde a ingestdo da bateria ou se houver
preocupagao com perfuracdo esofagica, mediastinite
ou sepse. Nenhum outro medicamento, fluido ou
alimento deve ser administrado por via oral e ndo se
deve induzir o vomito, pois a bateria desalojada pode
ser aspirada e o vomito pode causar ou piorar a
perfuracdo esofégica.

E fundamental observar que, embora essas
intervencdes reduzam as lesdes, a bateria ainda
deve ser removida emergencialmente. Os pais
devem dirigir-se imediatamente ao servico de
emergéncia, e a remogao nao deve ser postergada

O texto “Baterias botdo” continua na préxima pagina

INGESTAO DE
BATERIAS BOTAO

PARA O PROFISSIONAL DE ANESTESIA

Consideracées
anestésicas

A extracio é urgente.
N3o aguarde o
desenvolvimento de
sintomas. A meta é a

remocio em 2 horas.

N3o postergue o
atendimento por jejum
absoluto. Os pacientes
podem ter recebido mel ou
sucralfato para minimizar os
danos teciduais.

impactacdo, localizagdo, tamanho e

voltagem.

A morte ocorre mais frequentemente
devido a hemorragia de uma fistula

aortoesofégica.

Pacientes de alto risco

—ldade < 5 anos
—Bateria > 20 mm
— Sangramento prévio

—Polo negativo ou lado estreito
posicionado posteriormente
—Impactado ao nivel da aorta

Leia o codigo

ou clique’
.1

. PATROCINADO POR:

Considere a equipe, o
equipamento e o local
apropriados para a
remocdo da bateria.

Avalie fatores de risco para
sangramento. Prepare-se
para instabilidade e perda
de sangue.

O paciente pode
necessitar de
monitorizagdo hospitalar
e repeticdo de
procedimentos.

Yee ST, Hoagland MA, Ing R, Chatterjee . Departamento de Anestesiologia, Children's Hospital Colorado, Aurora, CO, EUA,

—
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Figura 1: Infogrdficos que descrevem o manejo da ingestéo de bateria botdo para pais (1a) e profissionais de anestesia (1b). Usado com permisséio obtida pelos autores.
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Os perigos da ingestao de baterias botao sao subestimados
por pais e profissionais médicos

De “Baterias botdo”, pagina anterior

devido ao nivel de ingestdo oral do paciente. Depois
que a bateria for removida e ndo houver evidéncias
de perfuragdo, o eséfago pode ser irrigado com
solucdo de acido acético a 0,25% (50-150 mL) para
neutralizar as substancias alcalinas residuais.

Em concluséo, os perigos da ingestdo de baterias
botdo e a necessidade de sua remocdo emergencial
sdo subestimados por muitos pais e profissionais
médicos. Além disso, muitos médicos desconhecem
as estratégias de mitigacdo atualmente
recomendadas, e 0s anestesiologistas podem
postergar inadequadamente os casos de pacientes
com ingestdo recente de mel ou sucralfato.” Nosso
grupo no Children's Hospital Colorado criou
infogréficos para pais (Imagem 1a) e profissionais de
anestesia (Imagem 1b) para tratar dessas questdes.
Esperamos que esses infograficos possam ser
mostrados em varios ambientes, como consultorios
médicos, sites médicos voltados para pais e revistas
médicas, para ajudar a aumentar a conscientiza¢do
sobre essas recomendagoes. Esses infograficos
podem ser acessados no site da Society for Pediatric
Anesthesia (www.pedsanesthesia.org). Embora a
prevencdo primdria da ingestdo seja a meta final do
manejo, também é importante divulgar as diretrizes
de tratamento para ajudar a reduzir os resultados
graves e potencialmente fatais observados apos a
ingestdo de baterias botdo.

Monica Hoagland, MD, € professora associada de
Anestesiologia no Children's Hospital Colorado,
University of Colorado School of Medicine, Aurora,
CO, EUA.

Sydney Lee, MD, € bolsista de Anestesiologia
Pedidtrica no Children's Hospital Colorado,
University of Colorado School of Medicine, Aurora,
CO, EUA.

Richard Ing, MBBCh, FCA (SA), € professor de
Anestesiologia no Children's Hospital Colorado,
University of Colorado School of Medicine, Aurora,
CO, EUA.

Debnath Chatterjee, MD, FAAP, € professor
associado de Anestesiologia no Children's
Hospital Colorado, University of Colorado School
of Medicine, Aurora, CO, EUA.

Os autores néo apresentam conflitos de interesse.
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programa que acompanham cada episédio em APSF.org. Se quiser sugerir um episédio futuro,

envie um e-mail para podcast@APSF.org. Vocé também pode encontrar o Anesthesia Patient Safety

Podcast no Apple Podcasts, no Spotify ou no seu aplicativo de podcasts favorito. Visite-nos em

APSF.org/podcast e em @APSForg no Twitter, Facebook e Instagram.
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Vinson AE. Que papel as sociedades profissionais
podem desempenhar no bem-estar dos médicos?
Experiéncia da American Society of Anesthesiologists.
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Que papel as sociedades profissionais podem desempenhar
no bem-estar dos médicos?
Experiéncia da American Society of Anesthesiologists

por Amy E. Vinson, MD, FAAP

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

O bem-estar médico passou a um lugar de
destaque nas discussOes ndo apenas sobre a
satisfacdo dos profissionais de salde, mas também
sobre a sustentabilidade da industria de cuidados de
saude. Essas discussdes estdo ocorrendo em todos
os niveis, desde o trabalho da Action Collaborative on
Clinician Well-Being and Resilience da National
Academy of Medicine até sessdes organizadas nas
sociedades profissionais, comités de bem-estar
hospitalar e artigos na imprensa leiga e em redes
sociais. O que ficou mais claro a cada conjunto de
dados publicado é que as solucdes baseadas em
sistemas devem ser o foco para a crise atual de
burnout e desengajamento dos médicos.! Com o
agravamento iminente da escassez de mao de obra
prevista para os proximos anos, isso sera cada vez
mais importante.? Assim, muitas organizacées
nacionais, incluindo sociedades profissionais, vém
colaborando hé varios anos para enfrentar o desafio e
responder a pergunta: Que papel as sociedades
profissionais podem desempenhar no bem-estar dos
médicos?

Na Conferéncia de Stoelting da APSF de 2021, tive
a oportunidade de apresentar a experiéncia da
American Society of Anesthesiologists (ASA) e como
estamos abordando o bem-estar médico. O
Committee on Physician Well-Being (COPWB) foi
criado em 2019, pouco antes da pandemia da
COVID-19, mas isso ocorreu apds anos trabalhando
com um grande numero de anestesiologistas
interessados em varios aspectos do bem-estar.
Quando o comité foi formado, em um esforco para
manter o engajamento do maior nimero possivel de
pessoas interessadas, foram criados quatro grupos de
trabalho para realizar o trabalho do comité, divididos
nos seguintes topicos: sistemas e politicas que
impactam o bem-estar; educacao e esforgos; salde
mental e prevencgdo do suicidio médico e projecdo do
alcance da ASA. Embora a adesao ao comité seja
apenas por inscricdo, qualquer integrante da ASA
pode participar dos grupos de trabalho. Também
decidimos tornar a pagina de Internet ASA Well-being
publicamente visivel, pois muitos dos desafios
enfrentados ndo sdo exclusivos dos médicos e o
material disponibilizado pode atender a todos os
membros da equipe de saide. O COPWB também
endossou um estudo de pesquisa para avaliar o
estado de burnout em anestesiologistas que
trabalham nos EUA, com foco em fatores demogréficos
e do local de trabalho potencialmente aciondveis. Este
estudo de pesquisa estava programado para ser
distribuido na primeira semana de margo de 2020.

Autorrealizagao

Estima

Amor € pertencimento

Necessidades de seguranca

Fisiologicas

necessidades

Figura 1: Modelo da hierarquia das necessidades humanas de Maslow.

Recentemente, o estudo de burnout entre
anestesiologistas foi publicado com quase 4.000
entrevistados.® Usando o Maslach Burnout
Inventory, que avalia o burnout ocupacional nos
seus trés dominios — exaustdo emocional,
despersonalizacdo e baixa realizacdo pessoal —, 0s
autores analisaram tanto o alto risco de burnout
(atingir niveis limiares de exaustdao emocional ou
despersonalizacdo) quanto a sindrome de burnout
(atingindo simultaneamente niveis limiares de
exaustdo emocional, despersonaliza¢do e baixa
realizacdo pessoal). Os achados, representando a
situacdo antes do pico da pandemia da COVID-19
(respostas da pesquisa principalmente a partir da
primeira quinzena de margo de 2020),
demonstraram que 59% dos anestesiologistas dos
EUA estavam em alto risco de burnout e quase 14%
tinham a sindrome de burnout. Embora os dados de
incidéncia sejam importantes, as associacoes entre
burnout e vérios fatores demogréficos e do local de
trabalho também sdo informativas. Em primeiro
lugar, a resposta a pergunta: “Qual o nivel de apoio
que vocé acha que recebe em sua vida
profissional?” foi significativamente associada a
burnout. As pessoas com pouco ou nenhum apoio
em sua vida profissional tiveram uma razdo de

chances ajustada de 6,7 para alto risco de burnout e
uma razao de chances de 10 para sindrome de
burnout. Essas informacdes reforcaram o
compromisso do COPWB de se concentrar na meta
final de promover uma cultura de bem-estar e apoio
em nossos locais de trabalho, conforme descrito
abaixo.

Os grupos de trabalho haviam apenas
comecado a abordar suas respectivas pautas
quando a pandemia da COVID-19 chegou com
forca total. Tornou-se rapidamente aparente que
as experiéncias, os estressores e os desequilibrios
associados a pandemia eram muito heterogéneos
e muitas pessoas expressaram preocupacdes
sobre as experiéncias de mulheres e de outros
grupos sub-representados na medicina (por
exemplo, pessoas de minorias raciais e étnicas).
Em resposta a isso, a ASA estabeleceu um comité
ad hoc voltado para desequilibrios da vida
sistémica, encarregado de avaliar as cargas
desiguais assumidas por muitos em nosso meio e
como grupos e departamentos podem lidar com
os diferentes desafios.

O texto “Sociedades profissionais”
continua na proxima pagina


https://www.asahq.org/advocating-for-you/well-being
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Sobre a criacao de uma cultura de bem-estar para profissionais de satide

De “Sociedades profissionais”, pagina anterior

Quando as discussdes comecaram, ficou
imediatamente evidente que esses desequilibrios ndo
apenas estavam enraizados muito antes da COVID-19,
mas também representavam um desafio que apenas
uma ampla mudanca na cultura organizacional poderia
abordar adequadamente.

Um dos primeiros produtos do trabalho do
Committee on Physician Well-being foi um breve
documento, intitulado “Creating a Culture of Well-
being for Healthcare Workers”, que pode ser obtido no
site ASA Well-being. Este documento analisa a cultura
do local de trabalho abordando a necessidade de
satisfazer os niveis mais altos da hierarquia das
necessidades de Maslow (Figura 1), comecando com
nossas necessidades de sobrevivéncia mais basicas e
passando as necessidades de nivel superior ligadas a
um senso de significado e propdsito. A abordagem é
estruturada ndo pelo lema desatualizado e tradicional
de “comando e controle” da lideranca organizacional,
mas pela comunicagao bidirecional robusta e aberta,
livre do medo de represalias e reforcada pela
responsabilidade, assim como pela comunicacao
aprimorada da lideranca. Uma cultura do local de
trabalho nessa linha promoveria a colaboragdo entre
todas as partes interessadas dentro da organizacdo,
formando equipes mais sélidas e inclusivas.

Este breve documento serviu como um ponto de
partida racional para abordar a diversidade das
necessidades dentro da forca de trabalho da
anestesia. A declaracdo conjunta do comité ad hoc
para desequilibrios da vida sistémica e do Committee
on Physician Well-being, “ASA Statement on Creating a
Culture of Well-being for Healthcare Workers”, foi
proposta e aprovada como resolucdo pelo Conselho
de Representantes da ASA no Congresso da ASA em
outubro de 2021. Essa declaracdo defende uma
abordagem de cinco pontos para transformar a cultura
de trabalho, sendo fundamentada por quatro
documentos de fontes confidveis que fornecem
detalhes mais granulares e pragméticos as
recomendagoes.

A abordagem de uma vida profissional e doméstica
equilibrada é relativamente intuitiva, mas também
considera interrupgoes especificas da pandemia em
varias trajetdrias de carreira. Muitos desses pontos
podem parecer particularmente desanimadores
devido a atual escassez de pessoal, mas mesmo assim
sdo metas recomendadas ao longo da reconstrucdo.
As recomendacdes sdo listadas a seguir (em italico
quando alteradas para incluir todos os profissionais de
saude) e estdo disponiveis em https://www.asahg.org/
standards-and-guidelines/asa-statement-on-creating-

a-culture-of-well-being-for-health-care-workers:

e a familia”

Recomendacdes para uma cultura de bem-estar

1. Desestigmatizagdo dos cuidados de saude mental: “Devemos defender uma cultura
de abertura, normalizagdo e desestigmatizacdo da salde mental entre os profissionais
de salde. Os profissionais de salide devem ter acesso a recursos de salide mental sem
medo de impacto no seu licenciamento ou credenciamento.”

2. Flexibilidade de escala: “Instituicdes/departamentos/sistemas de salide/grupos devem
procurar se ajustar a hordrios de trabalho flexiveis.”

3. Apoio a prestacdo de cuidados: “As instituicbes/sistemas de salde/departamentos/
grupos devem procurar fornecer apoio e opgdes de recursos em assisténcia a crianca

4. Flexibilidade para interrupgdes de carreira: “Os sistemas institucionais/departamentais/
de salde/de grupo devem ser flexiveis quanto a perda de produtividade académica
devido ao acréscimo ou alteracdo de func¢des clinicas, a perda de tempo académico, a
perda de avanco em promogdes ou parcerias, a mudancas nas fungdes clinicas e a
demandas maiores de cuidados a familia.”

5.Iniciativas de bem-estar: “Deve-se implementar iniciativas gerais de bem-estar,
incluindo, entre outras, educacdo para o bem-estar, apoio de pares, prevencao e
tratamento de transtornos por uso de substancias, treinamento para prevencao de
suicidio e iniciativas de diversidade, equidade e inclusdo.”

Nossa intencdo é que essas recomendacdes
sejam uma estrutura para melhorias no local de
trabalho, levando a uma melhor cultura de apoio para
toda a forca de trabalho. Os desafios enfrentados
pelos anestesiologistas ndo sdo exclusivos deles, e
incentivamos todas as sociedades profissionais a
desenvolverem e adotarem estratégias semelhantes,
caso ainda ndo o tenham feito. Colaboragdes entre
sociedades profissionais, que representam
perspectivas variadas, podem apenas fortalecer
nossa resposta coletiva as necessidades dos
profissionais de satde.

Dizer que a pandemia da COVID-19 mudou a
maneira como pensamos sobre muitos aspectos da
vida seria um eufemismo. Muitas das coisas que
achéavamos ter que fazer de uma certa maneira foram
simplesmente feitas de outra maneira por mais de um
ano. Embora isso tenha sido desestabilizador, também
desenvolveu uma mentalidade criativa. Juntamente
com uma ampla abertura para discutir aspectos da
integracdo de vida pessoal e profissional, da saude
mental e do bem-estar, essa mentalidade criativa é
uma oportunidade de chegar a uma transformacéo da
cultura de trabalho que ndo se imaginava ser possivel.
Em poucas palavras, as rachaduras foram expostas.
Podemos optar por cobri-las novamente e ignorar as
falhas em nosso sistema ou podemos trabalhar para
conserta-las e reconstruir uma estrutura ainda mais
solida do que pensédvamos.

Amy E. Vinson, MD, FAAP, € professora assistente
de Anestesia, Harvard Medical School, associada
sénior em Anestesiologia Perioperatdria, Boston
Children's Hospital, diretora de Bem-Estar Clinico,
Departamento de Anestesiologia, Medicina
Intensiva e Medicina da Dor, e presidente do
Committee on Physician Well-Being, American
Society of Anesthesiologists.
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REFERENCIAS

1. National Academy of Medicine, National Academies of
Sciences, Engineering and Medicine. Taking action against
clinician burnout: a systems approach to professional well-
being. The National Academies Press; 2019. doi.
0rg/10.17226/25521

2. Oslock WM, Satiani B, Way DP, et al. A contemporary
reassessment of the US surgical workforce through 2050
predicts continued shortages and increased productivity
demands. Am J Surg. 2021;223:28-35. Published online
2021. doi.org/101016/j.amjsurg.2021.07.033

3. Afonso AM, Cadwell JB, Staffa SJ, Zurakowski D, Vinson
AE. Burnout rate and risk factors among anesthesiologists
in the United States. Anesthesiology. 2021;134:683-696.
doi.org/101097/aln.0000000000003722



https://www.asahq.org/-/media/sites/asahq/files/public/resources/committee-work-products-public/creating-a-culture-of-well-being-for-healthcare-workers-committee-work-product.pdf?la=en&hash=829E4CE11130CDD8D05F04D6D0104C0DA17951B8
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-statement-on-creating-a-culture-of-well-being-for-health-care-workers
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-statement-on-creating-a-culture-of-well-being-for-health-care-workers
https://www.asahq.org/standards-and-guidelines/asa-statement-on-creating-a-culture-of-well-being-for-health-care-workers
https://doi.org/10.17226/25521
https://doi.org/10.17226/25521
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2021.07.033
https://doi.org/10.1097/aln.0000000000003722

—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

APSF.ORG

apsf

BOLETIM

O PERIODICO OFICIAL DA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION

PAGINA 14

Berkow L, Kanowitz A. Extuba¢do ndo planejada no
ambiente perioperatdrio. Boletim da APSF. 2022;37:14—
16, 18.

Extubacao nao planejada no ambiente perioperatorio

INTRODUCAO

Na maioria dos casos, a extubacdo é um
procedimento planejado, intencional e controlado que
ocorre na sala de cirurgia, na unidade de terapia
intensiva (UTI) ou no servigo de emergéncia. No entanto,
mesmo quando a extubacdo é planejada, intencional e
controlada, a taxa de complicacdes relacionadas a
extubacdo em ambiente cirlirgico tem sido relatada em
torno de 12%.'? Extubacdo ndo planejada (ENP) é
qualquer extubacdo ndo planejada, ndao intencional e
ndo controlada.3* Essa complicacdo pode ocorrer na
UTl ou na sala de cirurgia, resultando em significativa
morbimortalidade.>” A extubac&o n&o planejada pode
ocorrer quando o paciente desloca ou remove o tubo
endotraqueal puxando-o (autoextubagao) ou quando
uma forca externa € aplicada ao tubo endotraqueal
durante a movimentacdo do paciente ou outro cuidado
de enfermagem (extubacdo acidental). Também pode
ocorrer em qualquer local onde um paciente intubado
possa receber atendimento, como sala de cirurgia, UTI,
servico de emergéncia ou drea de procedimentos, ou
durante o transporte do paciente. Embora existam
muitas publicagdes que abordam os desafios da
intubacao dificil, as complicacdes e os desafios da
extubacdo tém sido menos amplamente estudados.
Como essa complicagdo ndo é frequentemente
rastreada como medida de qualidade, sua incidéncia é
provavelmente subnotificada. Este artigo discute o
escopo do problema e fornece estratégias potenciais
para reduzir o risco e a incidéncia de ENP.

INCIDENCIA E FATORES DE RISCO

Aincidéncia de extubacao ndo planejada conforme
relatada em publicagdes varia amplamente de uma
mediana de 7,3% (0,5-35,8%) em adultos até 18,2%
(1-80,8%) na populacdo neonatal.>® A maioria dos
estudos foi realizada em UTI, e a incidéncia relatada de
ENP na sala de cirurgia permanece desconhecida. Na
UTI neonatal, a extubacdo ndo planejada é o quarto
evento adverso mais frequentemente relatado.> Um
estudo retrospectivo recente encontrou uma
incidéncia maior de extubacdo ndo planejada em
pacientes com COVID-19 (13,2%) em comparacdo com
pacientes intubados ndo infectados por COVID-19
(4,3%).°

EXTUBAGAO NAO PLANEJADA NA
SALA DE CIRURGIA

A extubagdo ndo planejada é infrequente na sala de
cirurgia, pois os pacientes recebem anestesia geral,
bem como relaxante muscular, mas ainda pode
ocorrer. A autoextubacdo pode ocorrer durante a
emergéncia e geralmente nao requer reintubacéo,
mas pode representar um risco de lesdo das cordas
vocais se 0 manguito do tubo endotraqueal (TET) ainda
estiver inflado. A extubacdo acidental durante o
procedimento cirdrgico é mais grave, podendo ocorrer
durante o posicionamento, durante procedimentos
cirirgicos em decubito ventral ou durante

Tabela 1: Fatores de risco para a extubacao
ndo planejada™"

Movimentacdo do paciente

Manipulacdo do tubo endotraqueal

Sedacdo inadequada

Fixacdo inadequada do tubo endotraqueal

Auséncia de restrigoes fisicas

Inquietacdo ou agitagao

Delirio ou confusao

Posicdo prona (durante procedimentos
cirdrgicos e manejo de pacientes com
COVID-19 ou pacientes com SDRA)

Auséncia de politicas e procedimentos
claros de desmame

Auséncia de um plano de extubacdo ou o
plano nado é claro

Falta de pessoal adequado

procedimentos de cabeca ou pescoco, que sao
préximos a via aérea. Existem varios relatos de casos de
extubacdo acidental durante a cirurgia da coluna em
posicao prona.”®™ Outros procedimentos realizados
com o paciente posicionado a 180 graus de distancia da
maéquina de anestesia restringem a visdo do
anestesiologista e limitam sua capacidade de monitorar
o tubo endotraqueal, o que pode resultar em atraso no
reconhecimento do deslocamento do tubo ou da
extubagdo durante o procedimento. A ENP também
pode ocorrer durante a transferéncia de pacientes
intubados (de ou para a mesa de cirurgia, ou da sala de
cirurgia para a UTI).

EXTUBAGAO NAO PLANEJADA NA UTI

A extubacdo ndo planejada é mais comum no
ambiente da UTlI em comparacdo com a sala de
cirurgia, onde o relaxamento muscular é menos
empregado, a proporcao paciente/profissional é
tipicamente maior e mudancas de posicao ou
manipulagdes do tubo sdo mais frequentes (Tabela 1).
A autoextubacdo € a causa mais comum de ENP em
pacientes adultos de UTI, mas outras causas,
classificadas como extubacdo acidental, incluem
movimentagao do paciente durante procedimentos a
beira do leito, extubacdo durante o transporte (entre
departamentos do hospital ou entre unidades
hospitalares) e manobras de aspiragao das vias
aéreas.'”? Pacientes intubados com COVID-19
geralmente requerem posicao prona para otimizar a
ventilacdo, que é um fator de risco conhecido para
ENP?

por Lauren Berkow, MD, FASA, e Arthur Kanowitz, MD, FACEP

COMPLICAQGES RELACIONADAS A
EXTUBACAO NAO PLANEJADA

Ataxa de complicacdes relacionadas as vias aéreas
durante emergéncia e extubacdo relatadas na sala de
cirurgia pode chegar a 30%." As complicac8es
relacionadas as vias aéreas sdo ainda maiores fora da
sala de cirurgia e em situaces nédo controladas.”® A
extubacdo ndo planejada pode resultar em
complicagdes imediatas, como lesdo nas cordas
vocais ou na traqueia, hipoxemia, instabilidade
hemodinamica, insuficiéncia respiratéria, lesao
cerebral, parada cardiaca e morte.™ Se a reintubacéo
for necessdria apés uma ENP, a presenca de
instabilidade hemodindmica ou edema das vias aéreas
pode dificultar o manejo dessas vias. Se a ENP ocorrer
durante o procedimento cirdrrgico, o acesso imediato
as vias aéreas do paciente pode ser inibido devido a
campos cirlirgicos ou ao posicionamento, dificultando
0 manejo das vias aéreas. Isso pode resultar em
atrasos no fornecimento de oxigenacdo e ventilagdo
aos pacientes. A incidéncia de reintubacdo apdés uma
extubacdo ndo planejada varia nas publicagdes, mas
tem sido relatada como sendo de até 89% e pode ter
um prognéstico ruim.™* A maioria dos estudos sobre
a necessidade de reintubacdo apés a extubacdo ndo
planejada foi realizada em ambiente de UTl, e a
reintubacdo é mais comumente necesséaria apos
extubacéo acidental do que autoextubacéo.” A
extubacgdo nao planejada também foi associada a um
aumento estatisticamente significativo do risco de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica (aumento
de 13,8% para 30%) e tempo prolongado de internacdo
na UTl e no hospital.”

CARGA DE CUSTOS

As complicagdes da extubacdo ndo planejada e o
impacto no tempo de internacdo resultam em uma
carga de custos significativa. Estudos que
consideraram os custos dos cuidados na UTl e das
complicacdes devido a extubacdo ndo planejada
estimam que a carga anual geral de custos nos
Estados Unidos é de aproximadamente cinco bilhdes
de délares anuais.?>?' Uma Unica extuba¢éo ndo
planejada adiciona US$ 41.000 ao custo médio de
uma internacdo na UTI (a permanéncia média na UTI
custa US$ 59.000) e aumenta os custos totais de
permanéncia na UTl para cerca de US$ 1001782

PREVENCAO DA EXTUBACAO NAO
PLANEJADA

Essa complicacdo pode ser evitada? Ha varias
estratégias que podem ser implementadas para
reduzir o risco de ENP. O primeiro passo importante
é reconhecer o problema com base em dados. E
necessario rastrear cada extubagdo com precisdo e
classifica-la como planejada ou nao planejada de

O texto “Extubacdo ndo planejada”
continua na préxima pagina
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A comunicacao com a equipe perioperatdria é fundamental

para reduzir extubacdes nao planejadas

De “Extubagdo ndo planejada”, pagina anterior

acordo com definicbes preestabelecidas para
identificar se ha problemas (Tabela 2). Como as ENPs
geralmente ndo sdo rastreadas e a maioria dos
sistemas de prontudrios eletronicos ndo inclui dados
de extubacdes acidentais ou autoextubagdes, isso
muitas vezes ndo é reconhecido como um
problema. Outro passo importante é reconhecer os
fatores de risco. Conhecimento sobre como
identificar e mitigar os fatores de risco para ENP
deve ser fornecido a todos os médicos que tratam
pacientes intubados. Vats et al. criaram uma
ferramenta de pontuacdo de avaliacdo de risco das
vias aéreas para pacientes pediétricos a fim de
identificar pacientes de maior risco.?? A
incorporacdo de estratégias de avaliacdo e
mitigacdo de risco para ENP em protocolos usados
por profissionais que manejam esses pacientes
pode aumentar a conscientizacdo e potencialmente
reduzir as complicacdes.?>%

Na sala de cirurgia, reunides informativas e
intervalos podem identificar casos com maior risco
de extubagdo ndo planejada, semelhante as
discussdes sobre casos com risco de incéndio nas
vias aéreas. Muitos casos com risco de incéndio nas
vias aéreas também apresentam maior risco de
extubagdo acidental. Esses tipos de caso
geralmente exigem o compartilhamento das vias
aéreas e o posicionamento do paciente longe do
profissional de anestesia, as vezes, exigindo
extubagdo e reintubagdo durante um procedimento.
Uma discussdo pré-inducao sobre o método ideal
para fixar o tubo endotraqueal, como o tubo pode
ser manipulado durante o procedimento e a
localizagdo e disponibilidade de equipamento de
vias aéreas em caso de necessidade de reintubagdo
urgente deve ser feita para mitigar o risco de ENP.

Protocolos para manipulacdo de tubos a beira do
leito e transferéncias de pacientes, lembretes
afixados ao leito com dicas visuais e padronizacdo
de métodos de fixacdo de tubos demonstraram ser
eficazes na mitigagdo da ENP.2 Otimizar a fixagdo
do tubo endotraqueal também pode reduzir o risco.
Embora nenhum método Unico de fixagdo do tubo
endotraqueal tenha se mostrado superior, varios
atributos foram sugeridos em publicagdes (Tabela 3)
e pela Patient Safety Movement Foundation em
suas solucdes de seguranca do paciente (Tabela
4).2* A boa comunicacdo e o trabalho em equipe,
especialmente durante procedimentos de alto risco,
como aspirar, virar ou transportar o paciente, tém se
mostrado benéficos na reducdo de eventos de
ENP.2’Recomenda-se ter pelo menos um
profissional responsdavel por proteger o tubo
durante esses procedimentos para evitar seu
deslocamento.??

Estratégias para maximizar a oxigenacao e a
ventilagdo apds extubacgdes planejadas ou ndo
planejadas podem ser empregadas para evitar a
necessidade de intervencdo tanto na sala de
cirurgia como na UTI. Varios novos métodos de
oxigenacgao de alto fluxo por via nasal podem

Tabela 2: Ferramenta de classificagdo de extubagoes

Fonte: Unplanned Extubation Actionable Patient Safety Solutions (APSS) patientsafetymovement.org
Acessado em 15 de novembro de 2021. Reimpresso com permissdéo.

Quando o TET foi removido:
A prontiddo para | Aremocao do TET A remocdo do
aremogao foi intencional? TET foi
s.egura d<_) TET, 0 profissional de controlada?
Tubo foi determinada? | i3 a4reatomoua | O paciente foi
L . endotraqueal Avaliacdo do decisao consciente preparado e o
Classificacdo da extubacdo (TET) removido potencial de de remover o TET bal&o foi
por: liberacdo e conforme esvaziado antes
desmame evidenciado por da extubacdo
estratégico uma ordem escrita/
bem-sucedido verbal para extubar
concluida?
Extubacédo planejada Profissional Sim Intencional Controlada
Extubacdo Autoextubagao Paciente/ N&o/Sim Né&o intencional N&o controlada
ndo planejada Desconhecido
Extubacdo Extubagdo Profissional N&o/Sim N&o intencional N&o controlada
ndo planejada acidental
Extubacdo Mau Profissional Nao Intencional Controlada
ndo planejada | funcionamento/
obstrucao
de dispositivo
Extubacdo Desalojamento Profissional Nao Intencional Controlada
ndo planejada interno
presumido

Tabela 3: Caracteristicas sugeridas de um dispositivo de fixagdo de tubo endotraqueal ideal

Fornece boa estabilizagdo contra forcas externas que podem desalojar o tubo

Evita o movimento do tubo que pode causar mau posicionamento

Evita movimentos do tubo que podem levar o fluido além do baldo

Facilita a succdo sem deslocamento

Exige alteracdo ou ajuste pouco frequente

Bem tolerado em pacientes de UTI, aumenta o conforto do paciente e minimiza lesdes por pressao

Tabela 4: Links e recursos relacionados a extubacao nao planejada (ENP)

Recurso Link

Solugdes acionaveis de seguranca

https://patientsafetymovement.org/clinical/airway-

do paciente para a extubagao ndao

safety/unplanned-extubation/

planejada do Patient Safety
Movement

Acessado em 15 de novembro de 2021.

Recursos de ENP do Airway Safety

https://www.airwaysafetymovement.org/sam

Movement

Acessado em 15 de novembro de 2021,

Childrens’ Hospitals Solutions for

https://www.solutionsforpatientsafety.org/

Patient Safety Network (SPS Network)

Acessado em 15 de novembro de 2021.

Patient Safety Movement

https://patientsafetymovement.org

Acessado em 15 de novembro de 2021.

potencialmente atrasar ou evitar a necessidade de
reintubacdo, maximizando o fornecimento de
oxigénio.?>2% Muitos desses métodos também
fornecem pressdo positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) e podem ser Uteis em pacientes com maior
risco de obstrucdo das vias aéreas e hipoxemia (por
exemplo, obesidade ou apneia obstrutiva do sono).

E importante ter em mente que, apesar dessas
estratégias, muitos pacientes ainda precisardo de
reintubacdo se a oxigenacdo e/ou ventilacdo
permanecerem inadequadas apds a ENP.

O texto “Extubacdo ndo planejada”
continua na préxima pégina
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Varias sociedades médicas envolvidas na conscientizacao
e prevencao de extubacdes nao planejadas

De “Extubacdo ndo planejada”, pagina anterior

DIRECIONAMENTOS FUTUROS

A extubagdo nao planejada é um problema
muitas vezes pouco reconhecido e dispendioso no
ambiente perioperatério. O aumento na
conscientizacdo e o uso de estratégias preventivas
sdo vitais para lidar com ele. Melhor rastreamento,
inclusdo de dados basicos no prontuario eletronico
e iniciativas de melhoria da qualidade podem ter
um impacto na sua abordagem. A Patient Safety
Movement Foundation (PSMF) inclui a ENP como
um dos varios tépicos importantes a serem
discutidos como parte da meta de alcancar uma
cultura de seguranca.?’” Além de modelos de
solucdes aciondveis de seguranga do paciente, a
PSMF disponibiliza recursos educacionais
baseados em evidéncias e formacdo para ajudar
hospitais a desenvolver uma cultura de seguranca,
instituir programas de melhoria de qualidade,
rastrear ENPs e diminuir a incidéncia de extubagdes
ndo planejadas.?"%®

A Society for Airway Management, sociedade
médica global dedicada a melhorar a seguranca das
vias aéreas, criou um comité de projetos especiais
para abordar a ENP. Esse comité formou uma
coalizdo com 20 sociedades médicas e
organizacoes de seguranca do paciente para
aumentar a conscientizacdo sobre a ENP (Tabela 5).
A coalizdo publicou mais de 30 artigos sobre ENP e
criou um kit de ferramentas que consiste em
checklists e conjuntos de dados basicos que os
hospitais podem usar para rastrear ENPs. O comité
de projetos especiais e a coalizao também fizeram
parceria com a PSMF para criar modelos de
solucdes aciondveis de seguranca do paciente
abordando especificamente a ENP nas populacdes
adulta e pediatrica/neonatal. Esses recursos sao
atualizados anualmente e podem ser acessados
gratuitamente em airwaysafetymovement.org ou
patientsafetymovement.org.

A coalizéo também colaborou com duas redes de
seguranca do paciente recém-criadas, Children's
Hospitals' Solutions for Patient Safety Network (SPS
Network) e Adult Hospitals' Solutions for Airway
Safety Network. A Children's SPS Network é
composta por mais de 135 hospitais infantis
trabalhando em colaboracédo para a reducdo de
danos pelo compartilhamento de métodos de
melhoria da qualidade e praticas recomendadas
para reduzir a ENP. A Adult Hospitals' Solutions for
Airway Safety Network, uma rede mais recente,
segue o modelo da Children’s SPS Network e esta
adaptando as praticas j& comprovadamente
eficazes em criancas e neonatos a populacao
adulta.

Lauren Berkow, MD, FASA, € professora e chefe
da diviséo de Neuroanestesiologia da University
of Florida College of Medicine em Gainesville,
FL, EUA. Ela também € a ex-presidente mais
recente da Society for Airway Management
(SAM) e presidente do SAM Special Projects
Committee on Unplanned Extubation. Ela €

Tabela 5: Integrantes da coalizdo para a conscientizacdo e prevencgao de extubagdes ndo

planejadas

Sociedades médicas profissionais

American Academy of Pediatrics

American Association of Respiratory Care

American Association of Nurse Anesthetists

Organizacgoes de seguranca do paciente/
melhoria da qualidade

Airway Safety Movement

Anesthesia Patient Safety Foundation

American College of Emergency Physicians

American Society of Anesthesiologists

Association of Air Medical Services

National Association of EMS Physicians

National Association of Emergency Medical
Technicians

National Association of Neonatal Nurses

Society for Airway Management

Society of Critical Care Medicine

Society for Pediatric Anesthesia

Children’s Hospitals’ Solutions for Patient
Safety

CMS Strategic Innovation Engine: IMPAQ
International

Do It For Drew Foundation

Emergency Medicine Patient Safety
Foundation

Patient Safety Movement Foundation

Pediatric International Patient Safety and
Quality Community

integrante do conselho do Airway Safety
Movement (ASM) e co-presidente do Grupo de
Trabalho de Extubac¢cdo Né&o Planejada da
Patient Safety Movement Foundation (PSMF).

Arthur Kanowitz, MD, FACEP, € fundador e
integrante do Conselho do Airway Safety
Movement, co-presidente do Comité de Projetos
Especiais de Extubagcdo Ndo Planejada da
Society for Airway Management (SAM) e
presidente do Grupo de Trabalho de Segurang¢a
das Vias Aéreas da Patient Safety Movement
Foundation (PSMF).

Conflitos de interesse: Arthur Kanowitz, MD, é
fundador e diretor de marketing da Securisyn
Medical. Lauren Berkow, MD, ndo apresenta
conflitos de interesse.
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Uma nova abordagem para aumentar as taxas de vacinacao
contra a COVID-19: administracao no periodo perioperatério

Em 13 de novembro de 2021, a pandemia de
COVID-19 havia infectado mais de 253 milhdes de
pessoas em todo o mundo, causando mais de 5
milhdes de mortes. No momento da redacao deste
artigo, s6 os Estados Unidos tinham 46 milhGes de
casos, resultando em 762.000 mortes." As vacinas
contra a COVID-19 disponiveis tiveram um impacto
positivo na gravidade da doenca e na sobrevida da
populacdo,? mas apenas 59% da populacdo vacinavel
dos EUA estava totalmente vacinada quando este
artigo foi escrito.! O custo total da pandemia é
estimado em 16 trilhdes de délares.® Existem vérias
razOes para as baixas taxas de vacinagdo nos Estados
Unidos, que ndo necessariamente se relacionam a
recusa individual. Essas razdes podem incluir fobia de
agulhas, medo de ambientes de assisténcia médica,
falta de acesso a locais de vacinacdo, falta de
confianga no governo, preocupacdes de seguranga a
longo prazo e medo de deportagdo entre os
imigrantes ilegais.

O periodo pré-operatério pode ser uma excelente
oportunidade para informar sobre a vacina contra a
COVID-19 e oferecer sua administracdo. Os pacientes
podem estar receptivos ao conhecimento dos
profissionais que prestam cuidados perioperatorios e
a conveniéncia da vacinacao durante a internacdo
hospitalar. No momento, ndo ha relatos anteriores de
vacinacao contra a COVID-19 durante o periodo
perioperatorio e ndo hd diretrizes publicadas. O Center
for Disease Control recomenda que cada paciente fale
com os profissionais de salde sobre vacinagdo em
relacdo a procedimentos cirlrgicos ou outros
procedimentos.* Os riscos da administracdo de
vacinas durante o periodo perioperatério e os
beneficios da vacinagdo devem ser ponderados,

por Celeste Day, MS, CRNA, e Edward A. Bittner, MD, PhD

Tabela 1: Protocolo para vacinacao contra
a COVID-19 no periodo perioperatério

1. Triagem do estado vacinal do paciente,
agradecendo aos vacinados e oferecendo
informacdes sobre as vacinas aos ndo
vacinados.

2. Perguntar se o paciente deseja receber a
vacina, excluindo as contraindicagoes.

3. Conversar com o cirurgido/responsavel pelo
procedimento.

4. Entrar em contato com a farmacia e
identificar as opcdes de vacinas disponiveis.
Solicitar a vacina disponivel e obter a dose
necessdria e o cartdo de vacinagdo de
acordo com o processo da unidade.

5. Administrar a vacina no periodo
perioperatdrio, no musculo deltoide
contralateral se o sitio cirdrgico for um fator.
Para pacientes com fobia de agulhas, isso
pode ocorrer durante a anestesia.

6. Documentar a vacinagdo no prontudrio e
no cartdo de vacinacdo. Entregar o cartao
de vacinacdo e a data da segunda dose
ao paciente.

7. Fornecer informagdes sobre os efeitos
colaterais da vacina e dados de contato
no caso de duvidas/preocupacgoes.

levando em consideracdo a potencial resposta imune
avacinacéo e o efeito na cicatrizacdo cirdrrgica.®

Em colaboracdo com as equipes de anestesia e
cirurgia, enfermagem e farmacia da sala de cirurgia, os
autores desenvolveram um protocolo (Tabela 1) para
vacinacdo perioperatoria contra a COVID-19 aqui no
Massachusetts General Hospital. Até o0 momento,
cinco pacientes (Tabela 2) procuraram ativamente a
vacinacdo contra a COVID-19 e receberam uma

Tabela 2: Caracteristicas do paciente e razdes para a vacinacdo no periodo perioperatorio

primeira dose durante o periodo perioperatério.
Durante o periodo de um més entre 15 de setembro de
2021 e 15 de outubro de 2021, entre os 94 pacientes
atendidos, os autores encontraram oito pacientes ndo
vacinados durante a prética anestésica regular. Nessa
coorte, 50% dos pacientes ndo vacinados estavam
dispostos a receber a vacina. Conseguimos atender
a cada uma dessas solicitagdes com as doses de
vacina disponiveis em nossa farmécia central no
momento solicitado. Nenhum efeito colateral
desfavoravel foi relatado apds a administracdo da
vacina até o momento. Os cartdes de vacinacao
foram preenchidos e entregues aos pacientes com
instru¢des para auxiliar no agendamento da
segunda dose da vacina em colaboragdo com as
equipes cirdrgicas primarias, os pacientes e seus
cuidadores.

A administracdo da vacina durante os cuidados
anestésicos pode ser uma maneira eficaz de melhorar
a adesdo a vacinacdo e o bem-estar do paciente e da
populagdo. Embora o nimero de pacientes nao
vacinados que se apresentam para cirurgia seja
desconhecido, é provavel que se aproxime dos 40%
de pacientes ndo vacinados na populacdo geral dos
EUA e pode ser ainda maior em regides com taxas de
vacinacdo mais baixas. Os pacientes do MGH que
receberam essas doses tinham varios motivos para
ainda ndo terem sido vacinados e todos ficaram gratos
por receber a primeira dose.

Os préximos passos da iniciativa incluem estender
0 programa mais amplamente em toda a instituicdo e
suas afiliadas, facilitar a administracdo da segunda
dose e monitorar as taxas de sucesso. Varias
perguntas permanecem sem resposta, inclusive se

O texto “Taxas de vacinacdo” continua
na préxima pagina

Género Classificacdo Procedimento cirtirgico Motivo da solicitagdo de vacinacao Momento da vacinagao
ASA perioperatdria
52 Feminino 2 Mastectomia bilateral com Fobia de agulhas e solicitagao de Intraoperatério
dissec¢do de linfonodo por vacinacdo sob anestesia geral.
cancer Afirmou que tomaria providéncias para
a segunda dose depois de receber a
primeira.
32 Feminino 3 Desbridamento do pé Acesso limitado a recursos Intraoperatorio
esquerdo e colocacdo de
curativo de fechamento
assistido a vacuo (VAC)
63 Masculino 4 Amputacdo do dedo Soube recentemente que um amigo Poés-operatério (a dose da vacina
indicador direito ndo vacinado morreu de COVID-19 ndo estava pronta durante a cirurgia)
18 Feminino 3 Gastrectomia vertical Atraso de desenvolvimento e acesso Intraoperatério
laparoscopica limitado a recursos
55 Feminino 2 Excisdo de Schwannoma do | Medo da vacina Pdés-operatério (a dose da vacina
braco direito ndo estava pronta durante a cirurgia)
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existem diferencas na eficacia da vacinacdo com base
no tipo de procedimento cirlrgico, caracteristicas do
paciente e o momento ideal de administracdo durante
o periodo perioperatdrio. Essas perguntas merecem
um estudo mais amplo.

Apesar dos grandes esfor¢os para vacinar toda a
populacdo durante a pandemia da COVID-19, um
numero significativo de pessoas ainda nao recebeu a
vacina. Esta é uma excelente oportunidade para os
profissionais que prestam cuidados perioperatorios se
unirem a fim de melhorar a satde dos pacientes ndo
vacinados e de toda a sociedade com a vacinacao.
Incentivamos as instituicdes em todo o mundo a se
unirem a esses esforcos implementando seus proprios
programas de vacinagdo.

Celeste Day, MS, CRNA, € enfermeira anestesista
sénior no Massachusetts General Hospital, Boston,
MA, EUA.

Edward A Bittner MD, PhD, MSEd, € professor
associado de Anestesia, Harvard Medical
School, Massachusetts General Hospital,
Boston, MA, EUA. Ele é editor associado do
Boletim da APSF.

Os autores néo apresentam conflitos de interesse.
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Caros editores da Resposta rapida:

Dois pacientes consecutivos sofreram lesdes
térmicas semelhantes nos membros superiores
e no térax apds o uso de um sistema de
aquecimento convectivo. Ambos 0s pacientes
foram submetidos a uma prostatectomia
laparoscépica robdtica na posicdo de
Trendelenberg com os bracos dobrados. Os
casos foram realizados sequencialmente na
mesma sala de cirurgia, com 0 mesmo pessoal.
Em ambos os casos, um sistema de aquecimento
convectivo Smiths Medical EQUATOR® Level 12
foi usado em conjunto com a manta térmica
convectiva para a parte superior do corpo
Snuggle Warm®. A manta térmica convectiva
para a parte superior do corpo foi afixada ao
paciente com a fita adesiva embutida, colocada
abaixo da linha do mamilo. Nenhuma manta
adicional foi colocada em cima (ou embaixo) da
manta térmica. Os “bragos” da manta térmica
foram encaixados na folga entre a mesa cirlrgica
e 0s coxins, jéd que os bragos do paciente
estavam dobrados. Em seguida, a mangueira foi
conectada a manta térmica na abertura de
conexdo da manta, préximo ao ombro esquerdo,
e a mangueira foi suspensa com um clipe de
retencdo (Figura 1). Vale ressaltar que, em um
dos casos, foi confirmado que, acidentalmente, a
tubulacdo de ar ndo estava presente. A
tubulacdo de ar € um tubo pléstico em forma de
“cotovelo” conectado a extremidade da
mangueira de aquecimento, com varias
aberturas na extremidade distal projetadas para
dispersar uniformemente ar quente sobre o
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Lesao térmica apds o uso de
um sistema de aquecimento
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por Luke S. Janik, MD, e Ryan Lewandowski, SRNA

Janik LS, Lewandowski R. Les&o térmica apds o uso de um sistema de aquecimento
conectivo. Boletim da APSF. 2021;37:19-21.

paciente (Figura 2, Painel A). O dispositivo
térmico foi ajustado a temperatura de 44 °C
(configuracao alta) em ambos os casos. No
intraoperatdrio, o dispositivo térmico pareceu
funcionar normalmente, sem alarmes sonoros ou
visuais. Ambos os pacientes permaneceram
hemodinamicamente estaveis e normotérmicos
de acordo com monitorizacdo da temperatura
nasofaringea durante todo o periodo. Na
recuperagdo, ambos os pacientes apresentaram
eritema difuso na extremidade superior esquerda
e no térax, bastante préximo ao local da abertura
de conexao da manta. No primeiro dia de pds-
operatério, surgiram bolhas no ombro e térax de
ambos os pacientes (Figura 3), que acabaram se
resolvendo com tratamento conservador.

DISCUSSAO

Os sistemas de aquecimento convectivo sdo
comumente usados para prevenir hipotermia.? A
hipotermia tem sido associada ao aumento de
infeccdes do sitio cirlrgico, perda de sangue e
eventos cardiacos. Os Centers of Medicare &
Medicaid Services recentemente adicionaram o
manejo de temperatura perioperatdria como uma
medida central de anestesia, exigindo
temperaturas pés-operatdrias > 35,5 °C para
procedimentos acima de 60 minutos.

As lesOes térmicas sdo raras quando as
instrucées do fabricante sdo seguidas® e, quando
ocorrem, geralmente resultam do uso
inadequado do dispositivo.*® A forma mais
comum de uso indevido ocorre quando a
mangueira é posicionada sobre a pele do

paciente ou na proximidade, sem o uso da manta
térmica. O sistema de aquecimento convectivo
Smiths Medical EQUATOR® Level 1© estéa
equipado com vérios recursos de seguranca
para reduzir o risco de lesao térmica, incluindo
alarmes de superaquecimento, além de
indicadores de manutencao e de oclusao.

Nos casos aqui apresentados, a causa da
lesdo térmica permanece sob investigagdo. O
padrdo de lesdo sugere uma area focal de
superaquecimento no ponto em que a
mangueira se conecta a manta térmica.
Acreditamos que talvez houvesse um defeito no
alarme de superaquecimento. De acordo com o
Manual do Operador, “o termistor de seguranca
sera ativado e serd disparado um alarme se a
temperatura atingir 3 °C acima do ponto
configurado... o circuito fornece um meio
independente de desligamento, que interrompe
a alimentacdo do aquecedor e do ventilador”.
Embora muitos fatores contribuam para o
desenvolvimento de uma lesdo térmica
(temperatura, duragao da exposicdo etc.), uma
possivel explicagdo nesses casos pode ser que a
temperatura do ar tenha sido superior ao ponto
de alarme de 47 °C. Outro possivel fator
contribuinte € a auséncia acidental da tubulagdo
de suprimento de ar (confirmada em um dos
casos). De acordo com o Manual do Operador, a
tubulacao de ar “distribui o ar aquecido para os
canais de fornecimento em um padrao projetado
para promover a transferéncia de calor para o
paciente... perfuracdes no canal de fornecimento
de ar no lado do paciente dispersam suavemente
0 ar quente sobre o paciente, mantendo assim
sua temperatura”. A auséncia da tubulagdo de ar
provavelmente resultou no fornecimento
concentrado de ar aquecido em uma pequena
drea de superficie do paciente, explicando o
padrdo de lesdo. Como dois dispositivos
idénticos estavam presentes naquela sala de
cirurgia no dia da lesdo, ambos os dispositivos
foram devolvidos a Smiths Medical para
investigacao adicional (embora suspeitemos que
o0 mesmo dispositivo tenha levado ao problema
em ambos 0s casos). A investigacdo estd em
andamento.

O texto “Lesdo térmica” continua na préxima pagina

Figura 1: O painel A mostra a configuragdo do dispositivo de aquecimento nesses casos, com a mangueira de aquecimento conectada a abertura de conexdo proxima
ao ombro esquerdo da manta térmica para a parte superior do corpo. A mangueira de aquecimento € suspensa com um clipe de retengéio. As setas laranja do painel
B destacam os “bragos” da manta térmica encaixados na folga entre a mesa cirdrgica e a abertura de conexdo proxima ao ombro esquerdo do paciente.

As informacées fornecidas sGo somente para fins educacionais relacionados @ seguranca e ndo constituem aconselhamento médico ou legal. Respostas individuais ou de grupo séo somente
comentdrios, fornecidos para fins de conhecimento ou para debate, e néo constituem declaracées nem opiniées da APSF. Ndo € intencdo da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal
especifico ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendacbes em resposta as questées propostas. Em hipotese alguma a APSF serd responsdvel, direta ou indiretamente, por qualquer dano
ou perda causados por ou supostamente causados por ou em conexdo com a confianca nas informacdes mencionadas.
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Esses casos oferecem uma oportunidade para
abrir um didlogo com a Smiths Medical em um
esforco para melhorar a seguranca do paciente.
Primeiramente, gostariamos que a Smiths Medical
comentasse sobre a importancia da tubulacdo de
ar. A Figura 2 demonstra como a mangueira e a
tubulacdo de ar podem ser desmontadas e como é
possivel conectar a mangueira diretamente a
manta térmica, sem usar a tubulacdo de ar. Se a
tubulagdo de ar é uma peca fundamental para o
funcionamento seguro do dispositivo, por que ela é
removivel? Se a tubulacdo precisar ser removivel, a
extremidade da mangueira ndo deveria portar uma
etiqueta de adverténcia circular visivel para alertar
o usudrio sobre o perigo potencial de conecta-la
diretamente a abertura na manta (Figura 2, Painel
C)? Ou, como alternativa, o fabricante considerou
usar uma “funcao de restricdo” que impedisse a
mangueira de se conectar a abertura da manta sem
o uso da tubulagcdo de ar (ou seja, de maneira
semelhante a que uma bomba de combustivel
diesel ndo pode ser inserida em um tanque de
combustivel comum)?

Em seguida, gostariamos que a Smiths Medical
respondesse a vdrias perguntas sobre o Manual do
Operador do aquecedor convectivo EQUATOR®
Level 1¢, que contém uma extensa lista de
adverténcias destinadas a evitar lesdes ao paciente.
Muitos desses alertas sdo intuitivos e fazem parte da
rotina de cuidados, mas alguns deles s&o dificeis de
conciliar com a realidade do atendimento clinico,
conforme discutido a seguir:

“Para evitar lesées térmicas, ndo use a
configuracdo de temperatura mais alta ao
tratar pacientes com sensibilidade diminuida,
sem sensibilidade ou com perfus@o ruim.”

Por definicao, pacientes sob anestesia geral ndo
apresentam sensibilidade, mas precisam de
aquecimento ativo para evitar hipotermia. O
fabricante sugere que a configuracao de
temperatura mais alta seja totalmente evitada em
pacientes sob anestesia geral?

“Sempre inicie o tratamento na
configurag@o de temperatura ndo ambiente
mais baixa para evitar lesées térmicas.
Aumente a configuracdo de temperatura, se
necessdrio, usando a temperatura corporal
central e a resposta cutdnea usando como
indicador a pele em contato com a manta
térmica convectiva.”

O aquecedor de convecgdo geralmente é iniciado
na configuracdo mais alta para evitar a perda répida
de calor por radiagdo, conducao, convecgdo e
evaporacdo. O fabricante desaconselha essa prética?
Em caso afirmativo, hd alguma excecdo em que se
justifique iniciar na configuracao alta (por exemplo,
um paciente traumatizado com grande exposicdo
cirlrgica em risco de hipotermia significativa e
coagulopatia associada)? Existe um tempo minimo
necessario em cada configuracdo antes de aumentar
para a proxima?

“.. Observe a resposta cutdnea em
intervalos regulares para evitar lesées
térmicas. Se houver eritema ou instabilidade
dos sinais vitais, diminua a configuragdo de
temperatura ou interrompa o uso do
tratamento de aquecimento convectivo.”

Reconhecer uma lesdo térmica em
desenvolvimento pode ser dificil ou impossivel até
mesmo para o anestesiologista mais vigilante,
porque os sinais clinicos podem sé aparecer muito
depois da ocorréncia da lesdo. Além disso, o local é
muitas vezes inacessivel ou esta coberto pela
prépria manta térmica ou por campos cirlrgicos.
Um fator adicional é que a iluminacdo em uma sala
de cirurgia pode ser reduzida, dificultando a

deteccdo de eritema sutil.

A sugestdo do fabricante de que a instabilidade
nos sinais vitais justifica a descontinuagdo da
terapia de aquecimento parece nao considerar as
complexas perturbacgdes fisiolégicas durante a
anestesia e a cirurgia. O diagnéstico diferencial de
instabilidade dos sinais vitais no intraoperatorio é
amplo e a interrup¢do do tratamento de
aquecimento pode ser contraindicada em
determinadas situacdes (por exemplo, um paciente
que esta hipotenso devido a choque hemorrégico,
no qual a coagulopatia pode ser agravada pela
hipotermia).

O texto “Lesdo térmica” continua na préxima pagina
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Extremidade da mangueira

Figura 2: O painel A mostra a extremidade da mangueira desacoplada da tubulagdo de ar. Observe as perfuragées na extremidade distal da tubulagdo de ar, que distri-
buem o fluxo de ar por toda a manta térmica. O painel B mostra a conexdo correta da extremidade da mangueira a tubulacdo de ar que, por sua vez, se conecta a aber-
tura da manta. O painel C mostra como a extremidade da mangueira pode ser (inadvertidamente) inserida diretamente na abertura da manta se a tubulagéio de ar estiver

ausente.

As informacées fornecidas sGo somente para fins educacionais relacionados @ seguranca e ndo constituem aconselhamento médico ou legal. Respostas individuais ou de grupo séo somente
comentdrios, fornecidos para fins de conhecimento ou para debate, e néo constituem declaracées nem opiniées da APSF. Ndo € intencdo da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal
especifico ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendacbes em resposta as questées propostas. Em hipotese alguma a APSF serd responsdvel, direta ou indiretamente, por qualquer dano
ou perda causados por ou supostamente causados por ou em conexdo com a confianca nas informacdes mencionadas.
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“Para evitar lesées térmicas, nGo permita
que nenhuma parte do corpo do paciente
encoste na entrada da mangueira ativa”

O design da manta Snuggle Warm® coloca a
entrada da mangueira ativa proxima ao ombro do
paciente. O fabricante considerou modificar o
design da manta térmica, de modo que a abertura
de conexdo fique mais distante do paciente (ou
seja, criar uma extensdo do tipo “tromba de
elefante”)? Quando os bracos do paciente estdo
posicionados ao lado do corpo, é pratica comum
dobrar as bordas da manta térmica da parte
superior do corpo e encaixa-las na folga entre a
mesa cirdrgica e os coxins. Essa pratica restringe o
fluxo de ar e aumenta o risco de lesdo térmica? Em
caso afirmativo, quais recomendacdes o fabricante
tem para o uso da manta na parte superior do corpo
em um paciente com os bracos dobrados?

Nosso departamento tomou medidas
generalizadas para aumentar a conscientizacao
sobre essas preocupacdes de seguranca e
emitiu as seguintes recomendagdes aos
membros da equipe de anestesia:

e Sempre confirme a presenca da tubulacdo de ar
antes de conectar a mangueira a manta térmica.

e Comece com a configuragdo de temperatura
média (40 °C), salvo indicagdo em contrério.

EM RESPOSTA:

Figura 3: Bolhas observadas no primeiro dia pos-ope-
ratorio (consentimento do paciente obtido para uso
desta imagem).

¢ Tenha cuidado para evitar a restri¢do do fluxo de
ar dentro da manta térmica.

Convidamos a Smiths Medical a responder a
este relato e agradecemos quaisquer sugestoes
que apresentem sobre o uso seguro de sistemas
de aquecimento convectivo.

Atenciosamente,
Luke S. Janik, MD
Ryan Lewandowski, SRNA

Luke S. Janik, MD, é professor assistente do
Departamento de Anestesia e Medicina

Sistemas de aquecimento convectivo —

Manutencao da normotermia na sala de cirurgia

por Jesus A. Cabrera, MD, PhD

Obrigado por entrar em contato com a Smiths
Medical com relacdo ao nosso dispositivo de
aquecimento convectivo Level 1® Equator® e a
manta térmica convectiva Level 1 Snuggle Warm®.
Recebemos o relato de dois pacientes que
sofreram queimaduras durante a cirurgia de
prostatectomia robadtica. Felizmente, as lesoes
foram resolvidas com tratamento conservador e
ndo resultaram em lesdo permanente. Na Smiths
Medical, nossas principais prioridades sao sempre
a qualidade e a seguranca do paciente, e esse
relato oferece uma oportunidade de, em parceria
com nossos clientes e com a comunidade
envolvida em seguranca do paciente, investigar as
possiveis causas.

A Smiths Medical segue os procedimentos
padrdo para investigar reclamagdes de produtos e
preocupacdes com a seguranca do paciente. De

acordo com esses procedimentos, solicitamos que
os produtos em questdo fossem devolvidos para
avaliacdo. Os dois dispositivos devolvidos foram
exaustivamente testados e considerados dentro
das especificagdes. Os sistemas de alarme
também foram avaliados e constatou-se que estdo
funcionando dentro das especificacdes.

Como parte de nosso procedimento, também
revisamos nosso Relatorio Periddico de
Atualizacao de Seguranca (PSUR), que inclui os
dados pos-venda disponiveis para os cinco anos
anteriores em relacdo a seguranca e desempenho
dos produtos comercializados. Os produtos em
questdo estdo em uso globalmente ha mais de 10
anos e, nos Ultimos cinco anos, a Smiths Medical
vendeu mais de 40 milhdes de mantas. A revisao
do PSUR nédo identificou nenhum problema
recorrente de seguranca do paciente que

Intensiva da University of Chicago e anestesista
assistente do Departamento de Anestesiologia,
Medicina Intensiva e Medicina da Dor da
NorthShore University HealthSystem em
Evanston, lllinois, EUA.

Ryan Lewandowski, SRNA, é atualmente
estudante de enfermagem com énfase em
anestesia na NorthShore University
HealthSystem School of Nurse Anesthesia em
Evanston, lllinois, EUA.

Os autores ndo apresentam conflitos de interesse.
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sugerisse a necessidade de modificar as
preocupacdes de risco/beneficio e o produto foi
considerado aceitavel para fabricacao, venda e
distribuicdo. O PSUR é uma avaliacdo de
seguranca realizada periodicamente.

Apos a avaliagcdo de que os dois dispositivos
estavam funcionando dentro das especificagdes
pela equipe de manutencdo e reparos da Smiths
Medical, fomos solicitados a opinar sobre esses
casos e oferecer sugestées aos anestesiologistas
sobre o uso seguro de dispositivos de
aquecimento por conveccao. Ao revisar o artigo de
Janik et al., é reconfortante saber que seu
departamento tem experiéncias positivas e bem-
sucedidas com esses dispositivos hd mais de uma
O texto “Sistemas de aquecimento convectivo” con-

tinua na proxima pagina
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Sistemas de aquecimento convectivo

De “Sistemas de aquecimento convectivo”,
pégina anterior

década. Além disso, nosso representante de
vendas teve o privilégio de visitar a equipe clinica
da NorthShore. Com base no relato e em nossa
discussdo com a equipe clinica, oferecemos os
seguintes comentarios.

Primeiro, estou totalmente de acordo com a
afirmacao de Janik de que lesdes térmicas sdo
raras quando as instru¢des do fabricante sdo
seguidas. No Manual de Operacgdo do Equator, a
secao denominada “Informacdes importantes de
seguranca” inclui uma adverténcia informando
que “O bocal da mangueira DEVE ser conectado
a uma manta térmica convectiva Snuggle Warm.
Ndo trate os pacientes usando apenas a
mangueira. Isso pode causar lesdo térmica.” Na
secdo denominada “Instrucdes de operacao”, o
Passo 4 ilustra a conexdo do bocal da mangueira
a manta térmica convectiva.' (Figura 1)

A Smiths Medical também publicou um
documento intitulado “Equator Convective
Warming System Step-by-Step Guide”.? Esse
guia também ilustra a conexao correta do bocal
da mangueira no anel da manta.

Janik et al. observam que o bocal da
mangueira (a tubulacdo de ar) estava ausente
em um dispositivo e que a mangueira estava
conectada diretamente a manta. Conforme
observado, essa tubulacao foi projetada para
garantir a conexdo adequada da mangueira a
manta e distribuir o ar uniformemente. Para
esclarecimento, a tubulacdo nao foi projetada
para resfriar o ar aquecido, como sugerido por
Janik e Lewandowski.

Outra consideracdo sdo as potenciais
implicacdes de seguranca do paciente
associadas a prostatectomia robética. Uma série
de preocupacdes para a prostatectomia robdtica
assistida foram revisadas nas publicacdes
sobre anestesia. Danic et al.® e Gainsburg*
descreveram as complicagdes que podem surgir
associadas a posicdo de litotomia extrema e ao
posicionamento de Trendelenberg acentuado
comuns nesse procedimento. Por exemplo,
ambos observam o potencial de lesées
nervosas. A manutencdo da normotermia € um
objetivo importante dos cuidados anestésicos
facilitados com o uso de um aquecedor de
conveccdo. Esse relato levanta a questdo de que
a lesdo térmica pode ser outra complicacdo
potencial associada a prostatectomia robédtica. A
colocacdo segura do bocal da mangueira é

Passo 4: Fixe a mangueira 8 manta térmica convectiva

ADVERTENCIA

O bocal da mangueira PRECISA estar conectado a uma manta térmica convectiva Snuggle
Warm®. Néo trate os pacientes usando apenas a mangueira. Isso pode causar les&o térmica.

1 Insira o bocal da mangueira (a) no anel (b).

2 Certifique-se de que as proje¢les da
mangueira (c) encaixam no anel (b).

3 Se a mangueira tiver linguetas de
fechamento (d), fixe a mangueira na
manta térmica convectiva usando as
asas de retengéo da mangueira (e).

As linguetas da mangueira se projetardo
pelas fendas das asas de retencéo (e).

f
—~

%ﬂj‘; a b 1_/_ ||

L 2

Figura 1: Instrucdes para a conexéo do bocal da mangueira ao anel da manta do Manual do Operador do

Aquecedor Convectivo Equator (pdgina 14).

importante para o uso seguro desse produto e
pode ser dificil nesse procedimento. Além disso,
colocar a manta térmica nas laterais do paciente
tem o potencial de restringir o fluxo de ar. Se o
bocal ndo estiver bem fixado a manta conforme
projetado e o fluxo na manta for restrito, pode-se
imaginar um jato de ar quente continuamente
projetado sobre a superficie da pele por um
periodo de tempo suficiente para causar uma
queimadura, conforme descrito nas adverténcias
do Manual do Operador.

A equipe clinica do NorthShore University
HealthSystem gentilmente convidou nossos
representantes de vendas para visitar suas
instalagdes. Nas conversas entre a equipe clinica
e a Smiths Medical, foi verificada a auséncia dos
bocais de mangueira em varios dispositivos, e
pecas de reposicao foram entregues a instituicao.

Temos orgulho da longa histéria de mais de 10
anos de uso seguro e eficaz dos sistemas de
aquecimento convectivo Level 1 Equator em salas
de cirurgia em todo o mundo. Acredito que as
reclamagoes aqui apresentadas ilustram pontos
importantes de aprendizado. O bocal da
mangueira € uma peca essencial projetada para
garantir a boa conexdo entre a mangueira e a
manta a fim de fornecer tratamento térmico ao
paciente com seguranca. Este relato serve como

um lembrete para a inspecdo e avaliagdo dos
Equators nas salas de cirurgia para garantir que
os bocais das mangueiras estejam presentes e
sejam usados conforme descrito no Manual de
Operacgdo. Além disso, o posicionamento do
paciente pode dificultar o uso dos dispositivos
conforme pretendido e de acordo com os
procedimentos operacionais recomendados.
Conforme descrito no manual do usuério, a
configuracdo mais alta da temperatura de saida
deve ser usada apenas quando uma corre¢do
rapida da hipotermia for essencial e somente
pelo tempo necessario.

Jesus A. Cabrera, MD, PhD

Diretor Sénior de Assuntos Médicos
Smiths Medical, ASD

6000 Nathan Ave N

Minedpolis, MN, EUA
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Os aquecedores de conveccdo sdo um
complemento terapéutico bem estabelecido na
sala de cirurgia, ajudando a manter a normotermia
com seguranca para milhdes de pacientes todos
0s anos. Esses dispositivos aumentam a
temperatura corporal transferindo calor para a
pele, onde é absorvido pelo sangue e distribuido
para o resto do corpo. Queimaduras podem
ocorrer quando o calor aplicado na pele € alto o
suficiente para causar lesdes e excede a
capacidade de absorcdo do sangue. Ha& muitos
anos, aprendemos que os aquecedores clinicos
de conveccdo produzirdo calor suficiente para
causar uma queimadura significativa se a
mangueira de saida for direcionada para a pele
sem uma manta térmica para dispersar o calor,
uma prética chamada “hosing” ou “regamento”.
Felizmente, com conhecimento, o risco do
regamento é bem conhecido e os pacientes ndo
devem mais sofrer lesdes por seu uso.

Nesta edicdo do Boletim, Janik e Lewandowski
relatam dois casos em que pacientes sofreram
queimaduras com o uso de uma manta térmica.
Em seu relato, eles identificaram as causas
potenciais, que incluem mau funcionamento do
dispositivo de aquecimento e falta do bocal de
dispersdo do ar aquecido, no caso de um dos
pacientes. Eles também levantaram algumas
questdes sobre a aplicabilidade das adverténcias
de seguranca do manual do operador para a
préatica da anestesia. Felizmente, recebemos uma
resposta do fabricante, a Smiths Medical,
confirmando que os dispositivos usados para
cuidar desses pacientes estavam funcionando
dentro das especificacdes. A Smiths Medical
também tomou medidas para garantir que ha
conectores de mangueira adequados disponiveis
na instituicdo dos autores e lembra aos usuarios
que devem confirmar que esses conectores estao
instalados ao usar o dispositivo.

No entanto, estd claro que a eficacia dos
aquecedores de convecgao depende da producdo
de uma quantidade de calor que podera causar
ferimentos se o dispositivo ndo for usado
adequadamente. Cabe aos médicos a beira do leito
entender como aplicar com seguranga esse
importante tratamento. Devido aos requisitos de
posicionamento da prostatectomia robética e ao
design da manta térmica descartavel, foi necessario

guntas dos leitores

e atual
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Aquecedores por convecgao e
queimaduras — um perigo ainda claro

Por Jeffrey Feldman, MD, MSE

Feldman J. Aquecedores por conveccdo e queimaduras — um perigo ainda claro e atual.

Boletim da APSF. 2021,37:23.

encaixar os “bracos” ao redor do paciente. Nao estd
claro se esse procedimento prejudicou a
distribuicdo do ar aquecido através da manta,
concentrando o calor no local de entrada e
contribuindo para a queimadura. Sabemos, pela
experiéncia de “hosing”, que o uso de mantas
térmicas descartdveis é fundamental para mitigar o
risco de queimaduras, e este relato levanta a
questdo do risco quando os materiais descartaveis
ndo podem ser usados exatamente como projetado.

Que licdes podemos tirar desses relatos e
implementar a beira do leito para eliminar o risco
de queimaduras? Certamente, ndo queremos
deixar de usar essa tecnologia altamente eficaz.
Além disso, precisamos continuar a usar mantas
térmicas. As adverténcias de seguranca existentes
sdo esclarecedoras, particularmente a que diz
“ndo use a configuragdo de temperatura mais alta
ao tratar pacientes com sensibilidade diminuida,
sem sensibilidade ou com perfuséo ruim’. Embora
o uso da configuragao mais alta seja uma pratica
comum durante os cuidados anestésicos, muitos
pacientes podem ser suficientemente aquecidos
usando apenas a configuracdo média ou usando a
configuracdo alta por um periodo limitado. Dadas
as informacdes desses relatos, ha algumas
recomendacoes a serem consideradas ao usar
aquecedores de convecc¢do para reduzir o risco de
queimaduras:

1. Nunca use a mangueira sem manta térmica
conectada corretamente. (Sabemos disso!)

2. Reserve a configuracdo de temperatura mais
alta para pacientes que estdo significativamente
hipotérmicos e precisam de correcdo rapida.*

3. Use a configuragdo de temperatura mais alta
pelo menor tempo necessério para atingir uma
temperatura clinicamente aceitavel.

4. A configuragdo de temperatura selecionada
para aquecedores de convecgdo deve ser
guiada pela medicdo simultdnea da temperatura
corporal com uma sonda de temperatura
interna, especialmente quando a configuracdo
de saida mais alta for usada.

*NOTA: ndo hd dados para informar a que taxa a
temperatura deve ser corrigida. A normotermia € a
meta final. O julgamento clinico continua a ser o
melhor guia. Na opinido deste autor, uma hipotermia

leve (35-36 graus Celsius) provavelmente nao
requer correcao rapida com a configuragdo de
temperatura mais alta. Hipotermia mais significativa
(< 35 graus Celsius) provavelmente justifica uma
correcdo mais agressiva, mas a configuracao de
temperatura provavelmente pode ser reduzida
guando a temperatura corporal excede 35 graus
Celsius. Fatores como a temperatura ambiente e a
quantidade de superficie corporal que pode ser
aquecida também influenciardo a configuragdo de
temperatura necessaria para atingir a normotermia.

Jeffery M. Feldman , MD, MSE, € anestesiologista
do Children's Hospital of Philadelphia e professor
de Anestesiologia na Perelman School of
Medicine, University of Pennsylvania

Jeffrey Feldman, MD, tem relacGes de consultoria
com Micropore USA, Becton-Dickinson e
Medtronic.

Visao
A visdo da Anesthesia Patient Safety

Foundation € que nenhum paciente deve ser
prejudicado por cuidados anestésicos.

e
Missao
A missdo da APSF € melhorar a

seguranca dos pacientes durante os
cuidados anestésicos:

- [dentificando iniciativas de seguranca e
criando recomendagées a serem
implementadas diretamente e com
organizagdes parceiras

« Sendo uma voz de lideran¢ca mundial para
a seguranca do paciente em anestesia

« Apoiando e promovendo a cultura, o
conhecimento e o aprendizado de
seguranca do paciente em anestesia
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Desafios e solucdes para reduzir os riscos de infeccao ao
acessar cateteres vasculares

INTRODUGAO

Nos hospitais norte-americanos de cuidados
intensivos, 3,2% dos pacientes desenvolvem uma ou
mais infeccOes associadas aos cuidados de salde
(IACS), resultando em aumento de morbidade,
mortalidade, duracdo da hospitalizagdo e custos com
assisténcia a salide.' Infeccdes de corrente sanguinea
relacionadas ao cateter (ICSRCs) sdo a etiologia mais
comum de IACS e podem ocorrer tanto com cateteres
intravasculares centrais quanto periféricos.! A cada
ano, nos EUA, ocorrem aproximadamente 250.000
ICSRCs de cateteres intravasculares de curto e longo
prazo, resultando em morbidade significativa, incluindo
sepse, outras complicacdes e mortalidade.' Em 2014,
os hospitais norte-americanos de cuidados intensivos
tiveram mais de 31.000 pacientes com infecgdes
relacionadas ao acesso vascular central (IAVCs), com
um custo anual estimado de US$ 0,6 a 2,7 bilhdes e
uma taxa de mortalidade de 12 a 25%." As taxas de
IAVCs geralmente variaram de 1,1 a 2,5/1.000 cateteres-
dia, e cada IAVC, em média, aumenta a permanéncia
hospitalar em 10,4 dias, adicionando mais de
US$ 45.000 em custos.' Em uma revisdo de ICSRCs de
cateter intravenoso periférico (CIVP) de curta duracao
feita entre 1980 e 2016, a incidéncia de infec¢do
(ndo relatada por 1.000 cateteres-dia) foi de
1,8 infecgdes/1.000 cateteres. A taxa de ICSRCs por
cateter arterial em um estudo de 2014 foi de 1,26/1.000
cateteres-dia, com o risco de ICSRC para a regido
femoral 1,9 vezes maior do que para a radial.' A
contaminagao microbiana de cateteres intravasculares
pode ocorrer por 1) via extraluminal envolvendo
migracao distal do local de insercdo ou por 2)
contaminacdo intraluminal, que pode ocorrer durante o

por Elliott S. Greene, MD

acesso e uso desses cateteres, com fontes menos
frequentes de disseminacdo hematogénica ou
infusato contaminado.

O acesso a cateteres vasculares € rotina durante o
fornecimento de anestesia e outros cuidados ao
paciente, mas sera que os profissionais de salde
estdo usando métodos ideais para reduzir o risco de
IACSs relacionadas ao acesso de cateter vascular? Se
a higiene das mé&os e a técnica asséptica ndo forem
praticadas ao acessar cateteres vasculares, poderd
ocorrer contaminacao intraluminal das portas de
injecdo (por exemplo, torneiras com limen aberto
[TLAs] e conectores sem agulha para sistemas
fechados desinfectaveis [CSASFDs]) com patégenos
microbianos que podem levar a ICSRCs e outras
IACSs.™® Infelizmente, baixas taxas de ades&o a
higiene das maos foram relatadas entre
anestesiologistas com variacbes de 2,9% a 18%."*
Seringas e infusdes podem se contaminar durante o
preparo de medicamentos e o uso clinico, com
consequente injecao de conteldo contaminado na
corrente sanguinea, bem como contaminagdo das
portas de acesso."?%7 O uso mais frequente de
seringas e infusdes de medicamentos preparados em
farmécias ou no fabricante é recomendado por vérias
instituicdes, como a Anesthesia Patient Safety
Foundation, a Association for Professionals in Infection
Control and Epidemiology e o Institute for Safe
Medication Practices, para diminuir a contaminacdo e
erros medicamentosos durante o preparo e a
administracdo de medicamentos e fluidos."?® Os
Centers for Disease Control and Prevention também
fornecem recomendacdes para préticas seguras de
injecéo.” Este artigo compara e contrasta os riscos de

Figura 1: Torneira com limen aberto (TLA).

Figura 2: Conector sem agulha para sistema
fechado desinfectdvel (CSASFD).

contaminacgdo e infeccdo relacionados ao uso de
TLAs comparado ao uso de CSASFDs, além de
discutir recomendacgdes e questdes ndo resolvidas
sobre a desinfeccdo de CSASFDs.

RISCOS DE CONTAMINAC}AO E
INFEC(;AO DE TLAS E CSASFDS
DESINFECTADOS

As TLAs sdo comumente usadas na pratica da
anestesia; entretanto, pode haver contaminacao
das superficies intraluminais em até 32% a 38% dos
casos de anestesia.®® Compressas umedecidas
com alcool isopropilico (IPA) 70% e dispositivos de
friccdo ndo desinfectam efetivamente uma TLA3"
As TLAs estdo propensas a contaminacao devido
ao seu design com tampa removivel que expoe as
superficies intraluminais (Figura 1). Enquanto mais
de 50% dos CSASFDs sdo contaminados com
bactérias na superficie de injecdo antes da
desinfecco apropriada,™”? essa superficie pode ser
desinfectada com alto nivel de eficécia esfregando
com compressas umedecidas com dlcool ou
usando uma tampa de desinfecgdo com IPA (Figura
2)."¥™7 Em uma recente revisdo critica sobre portas
de injecdo, oito de 10 estudos tiveram taxas
significativamente mais baixas de contaminacao
intraluminal com CSASFDs desinfectados em
comparacdo com TLAs, e dois de sete estudos
tiveram taxas significativamente reduzidas de IAVCs
ou ICSRCs com CSASFDs desinfectados em
comparacdo com TLAs (alguns estudos avaliaram
tanto as taxas de contaminacdo quanto as taxas de
infeccdo, enquanto outros avaliaram apenas um
Unico resultado: taxas de contaminacdo ou taxas de
infecc&o).! Ao examinar o subgrupo desses estudos
em que tanto as TLAs quanto os CSASFDs foram
desinfectados antes do acesso, sete de nove
estudos encontraram taxas significativamente mais
baixas de contaminacdo intraluminal nos CSASFDs
em comparacdo com as TLAs, e um de quatro
estudos teve uma taxa significativamente menor de
IAVCs com CSASFDs.! Nenhum estudo constatou o
beneficio das TLAs em comparacdo com o uso de
CSASFDs desinfectados (ver Tabela 1)."

INJEC}AO MICROBIANA E BIOFILME

A ndo desinfeccdo de CSASFDs antes do acesso
ou contaminacao de TLAs durante o uso clinico pode
levar a contaminacdo intraluminal,"® resultando na
formacao de biofilme (microrganismos incorporados
em uma matriz extracelular de glicocalice) nas
superficies do cateter, resultando em aumento do
risco de IACSs. "™

Mesmo uma Unica omissdo de desinfec¢do do
CSASFDantes do acesso pode resultar na
formac&o de biofilme.” Infelizmente, a ades&o
a desinfecgcdo de CSASFDs (incluindo higiene
das maos e técnica asséptica) tem sido um

O texto “Cateteres vasculares”
continua na préxima pagina
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A nao desinfeccao dos conectores pode levar a contaminacao intraluminal

De “Cateteres vasculares”, pagina anterior

desafio para os profissionais de satde."2°
Embora as publicagdes atuais ndo expliquem
completamente os mecanismos de defesa do
biofilme contra agentes antimicrobianos,
exopolissacarideos impedem que antibiéticos
penetrem na matriz do biofilme e atinjam as
bactérias presentes nele.?' O biofilme também
pode ser resistente ao sistema imunolégico do
hospedeiro.?2%3 Assim, o biofilme pode ser fonte de
bacteremia e infec¢des crénicas.?"> Enquanto
estudos in vitro sugerem que os leucdcitos sao
capazes de penetrar efetivamente em biofilmes,
estudos em animais indicam que a formacao de
biofilme resulta em uma “evasdo” da resposta imune
do hospedeiro de uma “resposta pré-inflamatéria e
bactericida” a uma “resposta anti-inflamatéria e pro-
fibrética”2? Assim, a formacao de biofilme na superficie
de cateteres e outros dispositivos médicos
implantados protege as bactérias que favorecem a
persisténcia da infecco.?

Um mecanismo adicional de injecdo microbiana
pode explicar a associa¢do da contaminagdo de TLAs
e CSASFDs com o subsequente aumento do risco de
IACSs.™* A injec8o microbiana direta inadvertida na
corrente sanguinea pode ocorrer durante o acesso
vascular por meio de uma TLA contaminada ou falha
na desinfeccdo da superficie de injecdo do CSASFD
antes da injecdo. Injecdo microbiana direta inadvertida
também podera ocorrer se uma seringa ou infusdo
contaminada for usada.">57 Em um ensaio clinico
randomizado (ECR) ex-vivo, conduzido durante
anestesia clinica concomitante, aproximadamente
10.000 unidades formadoras de col6nias de bactérias
entraram no circuito de teste por injecdo quando nao
houve desinfeccdo de CSASFDs ou TLAs antes do
acesso.” Nesse estudo, a incidéncia de injecdo
inadvertida de bactérias foi significativamente menor
ao usar torneiras-CSASFD desinfectadas (alcool 70%
[método ndo especificado] com 30 segundos de
secagem) em comparacdo com TLAs ou torneiras-
CSASFD sem desinfeccdo."

RECOMENDA(;()ES RECENTES DA
SOCIETY FOR HEALTHCARE
EPIDEMIOLOGY OF AMERICA

A Society for Healthcare Epidemiology of America
(SHEA) publicou recentemente diretrizes para
prevencdo de infeccdes no ambiente de trabalho de
anestesia.™ A SHEA recomenda o uso de CSASFDs
desinfectados em torneiras para injetar medicamentos
como a escolha preferencial para uso clinico em vez
de TLAs.?*?> A SHEA também observou que “as
torneiras em transdutores de pressdo sdo
periodicamente abertas ao ar a fim de calibrar o
transdutor” e que “essas torneiras podem ser
satisfatoriamente cobertas com tampas estéreis em
vez de portas de injecdo sem agulha” (CSASFDs), mas
nao comentou sobre como manter a esterilidade
intraluminal quando o transdutor é aberto ao ar? E
importante manter a esterilidade intraluminal nas
torneiras usadas para zerar os transdutores de
pressao. Embora alguns transdutores incluam uma
tampa com um orificio “pequeno” (muito menor que o
limen) que pode eliminar a necessidade de remoc&o

Tabela 1: Comparacdo entre conectores sem agulha para sistemas fechados desinfectaveis

(CSASFDs) e torneiras com limen aberto (TLAs)

Conectores sem agulha para sistemas
fechados desinfectdveis

1. Taxas mais baixas de contaminacado
intraluminal com CSASFDs desinfectados em
comparagdo com TLAs

Torneiras com limen aberto

. A contaminagdo das superficies intraluminais
pode ocorrer em até 38% dos casos de
anestesia

2. Taxas mais baixas de IACSs para CSASFDs
desinfectados em comparagdo com TLAs

2. As superficies intraluminais sdo propensas a

contaminacgado devido ao design da TLA com
uma tampa removivel que exp&e as
superficies intraluminais da tampa e do
limen da torneira

3. Pode ser desinfectado com alto nivel de
eficacia esfregando uma compressa
embebida em &lcool ou usando uma tampa
de desinfeccdo com IPA

3. Compressas com IPA e dispositivos de

friccdo de portas nao desinfectam
efetivamente uma TLA

4. A SHEA recomenda que uma torneira seja
acessada por um CSASFD desinfectado em
vez de usar uma TLA

4. Nenhum estudo atual revelou o beneficio de

TLAs em comparagdo com CSASFDs
desinfectados

5. A conformidade com a desinfecgdo de
CSASFDs imediatamente antes do acesso €
fundamental

5. Usar um CSASFD n&o desinfectado ou uma

TLA aumenta o risco de contaminagao
intraluminal e IACSs em comparagao com o
uso de um CSASFD desinfectado

6. Infelizmente, a disponibilidade dos
fabricantes de torneiras-CSASFDs para
acesso intravenoso ou arterial € limitada

Abreviaturas: Torneira-CSASFD, torneira com um CSASFD acoplado (preferencialmente fixada) a um
Iimen de injecgdo; IACSs, infeccdes associadas aos cuidados de saude; IPA, dlcool isopropilico 70%;
SHEA, Society for Healthcare Epidemiology of America.

da tampa durante a zeragem, ndo se sabe se a
esterilidade intraluminal € mantida, pois esse Iimen
“pequeno” estd continuamente aberto ao ambiente.
Além disso, se essa tampa ndo estiver fixada a torneira,
o profissional podera eliminar qualquer vantagem
potencial do seu design removendo-a durante a
zeragem, expondo totalmente as superficies
intraluminais a uma possivel contaminagdo ambiental.
Uma torneira com filtro bacteriano fixado ao Iimen de
zeragem pode servir como uma opg¢ao alternativa.

ACESSO A CATETERES VASCULARES
POR MEIO DE CSASFDS
DESINFECTADOS

As publicagOes atuais afirmam que CSASFDs
desinfectados devem ser usados em vez de TLAs com
base nas seguintes premissas: os menores riscos de
contaminacao e infeccdo gerais documentados no uso
de CSASFDs desinfectados em comparagdo com
TLAs conforme discutido acima (Tabela 1) e as recentes
recomendacOes da SHEA de que “torneiras usadas
para a injecdo de medicamentos idealmente devem
ser fechadas com portas de injecdo sem agulha”?®
Para reduzir o risco de infec¢do para o paciente, os
cateteres vasculares usados para administracdo de
medicamentos ou fluidos, ou coleta de sangue, devem
ser acessados rotineiramente por meio de CSASFDs
desinfectados (por exemplo, em conjuntos de tubos
intravenosos [IV]) ou por meio de torneiras-CSASFD
desinfectadas. O cumprimento da desinfeccao é
essencial. Para torneiras-CSASFD, o CSASFD deve ser
preferencialmente fixado ao Iimen de injecdo da
torneira para eliminar a remocdo e o desvio do
CSASFD.' Embora as recentes recomendacdes da
SHEA?® ndo abordem especificamente o uso de
CSASFDs para obter amostras de sangue de tubos de

presséo arterial, estudos atuais' sugerem que
amostras de sangue de conjuntos de tubos arteriais
sejam obtidas por meio de torneiras-CSASFD
desinfectadas em vez de TLAs. A Unica aplicagdo
clinica em que as TLAs nao teriam maior risco de
contaminacdo ou infecgdo em comparagdo com os
CSASFDs desinfectados seria quando o uso de
torneiras é restrito a procedimentos relacionados ao
campo estéril!

DISPONIBILIDADE LIMITADA DOS
FABRICANTES DE TORNEIRAS-CSASFD
DESINFECTAVEIS

Atualmente, os conjuntos de tubos transdutores
intravenosos e arteriais normalmente nao vém com
torneiras-CSASFD." Os fabricantes devem fornecer
conjuntos de tubos de transdutores intravenosos e
arteriais com torneiras-CSASFD em vez de TLAs e
as torneiras-CSASFD devem ser disponibilizadas
como itens embalados individualmente. Existem
vdrias razdes pelas quais as torneiras-CSASFD nao
sdo rotineiramente incluidas nos conjuntos de
tubos, inclusive a falta de conscientizagdo de
médicos e fabricantes sobre a superioridade do
CSASFD, inércia na mudanca dos padrdes de
prética existentes e aumento do custo. No entanto,
a necessidade de melhorar a seguranca por meio
da adogdo de CSASFDs € inevitavel e 0 aumento do
custo ndo deve ser uma barreira. Por exemplo,
dispositivos de seguranca para prevencdo de
acidentes com materiais perfurocortantes custam
mais do que dispositivos sem seguranca, mas agora
sdo utilizados como requisitos de seguranca
padrdo."?

O texto “Cateteres vasculares”
continua na préxima pagina
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METODO DE DESINFECGAO E TIPO DE
DESINFETANTE

O tipo de desinfetante e 0 método de desinfeccdo
usado nos CSASFDs sdo fatores criticos para
maximizar a eficacia do desinfetante e reduzir IACSs
indesejadas."?’ As variacBes nos resultados de varios
estudos clinicos e in vitro destacam as dificuldades em
elaborar recomendacdes definitivas de desinfeccdo
(Tabela 2). Nao é de surpreender que falte um
consenso entre os especialistas sobre o desinfetante
recomendado, o método de desinfecgdo (por
exemplo, friccdo versus “limpeza”), a duracdo da
desinfeccdo e o tempo de secagem e o uso de tampas
com IPA (consulte a Tabela 3).' A SHEA recomenda
que os CSASFDs sejam desinfectados imediatamente
antes de cada acesso ou antes de uma série rapida de
injecdes, como durante a inducdo da anestesia,
esfregando (a duragdo nao foi especificada) uma

compressa desinfetante embebida em alcool (por
exemplo, IPA ou gluconato de clorexidina [CHGJ/IPA),
ou utilizando apropriadamente uma tampa com
IPA.MS Vrias diretrizes' recomendam a friccdo com
desinfetante contendo &lcool; no entanto, as duragdes
recomendadas da friccdo variam de > 5 a
>15 segundos (Tabela 3).3"*% Como a adeso a friccdes
mais longas € baixa,” pesquisas adicionais devem
identificar a durag&o minimamente eficaz da friccdo.!
Além disso, sdo necessarios ensaios randomizados
para comparar diferentes métodos e desinfetantes,
uma vez que técnicas ineficazes de desinfeccao de
CSASFDs podem aumentar o risco de IACSs. Para
complicar ainda mais a questdo, o risco de infeccdo de
CSASFDs desinfectados também pode estar
relacionado a uma variedade de topografias de
superficie de injecdo e outros recursos de design
encontrados em vérios desses conectores, que
podem influenciar a eficacia da desinfeccdo.*">235

TEMPO DE SECAGEM DO
DESINFETANTE

Um estudo recente sugeriu que o desinfetante
usado nos CSASFDs deve secar antes do acesso para
reduzir a carga microbiana e seu potencial de entrada
na corrente sanguinea.®® Os tempos de secagem do
desinfetante variam ap6s a friccdo de CSASFDs: IPA
seca em 5 segundos e CHG/IPA seca em 20
segundos, mas a iodopovidona ndo seca antes de 6
minutos.>® No entanto, apenas algumas diretrizes
nacionais e internacionais mencionam a necessidade
de secagem do desinfetante (Tabela 3)." Infelizmente,
apenas alguns estudos clinicos e in vitro indicam o
tempo de secagem apods a desinfeccdo dos
CSASFDs, e nenhum comparou o efeito de varios
tempos de secagem, ou nenhuma secagem, na
eficdcia da desinfecc8o.! Em uma reviséo critica
recente, dos 21 estudos que avaliaram a desinfeccao
O texto “Cateteres vasculares”
continua na préxima pagina

Tabela 2: 2" 1) Estudos in vitro selecionados de desinfeccdo de superficies contaminadas de CSASFDs e 2) estudos clinicos selecionados de

desinfeccdo de CSASFDs

Estudos

Inoculante

Desinfetante, método, tempo

Tempo de

Contaminagdo microbiana do CSASFD apés desinfeccao

in vitro

de fricgdo

secagem

Estudos
clinicos

S. epidermidis
Pseudomonas
aeruginosa

Candida albicans

Cateter

Metade (324/648) dos CSASFDs
foram “pré-revestidos” com soro
humano estéril antes da
inoculagdo bacteriana para
simular coletas de sangue ou
transfusdo.

Desinfetante, método, tempo
de friccao

Tempo de
secagem

Rupp, 2012 | 10°-10° ou 108 IPA 5segundos | 103-10° UFC: > 5 segundos: todos estéreis
etal” UFC “Fricgdo vigorosa” 5, 10, 15, 30 108 UFC: 5 segundos: 20% de crescimento minimo
S. epidermidis segundos. 108 UFC: > 10 segundos: todos estéreis
asey, : “aplicacdo firme... em segundos | Para alguns tipos de s, 5 segundos foi adequado,
Casey, 2015 103 UFC IPA: “aplicagdo fi 30 segund P Ig ipos de CSASFDs, 5 segundos foi adequad
etal® Staphlococcus rotagdo” 5, 15 segundos. Para outros, 15 segundos foi insuficiente.
aureus Otto tipos diferentes de No geral, nenhuma diferenca significativa na taxa de
CSASFDs avaliados. crescimento bacteriano entre os grupos de 5 e 15 segundos.
ynn, 5 x ou2% : “friccdo” 5, segundos > > >tampa com IPA >
Fl 2017 0,5 x10° UFC IPA ou 2% CHG/IPA: “friccao” 5 30 d IPA5>IPA15>IPA 30 IPA
etal Staphlococcus | 1930 segundos. CHG/IPA 5 > CHG/IPA 15 > CHG/IPA 30
aureus Tampa com IPA por 5 minutos.

O “pré-revestimento” com soro diminuiu a redugao
microbiana > 50% “os resultados sugerem que [CSASFDs] sao
mais dificeis de descontaminar” apds coletas de sangue ou
transfusdo (Flynn, et al.) devido a matéria organica residual

Contaminagao microbiana do CSASFD apés desinfeccdao

Total de 300 CSASFDs
avaliados.

Superficie de injecdo de
CSASFD com cultura.

Rupp, 2012 | Venoso central IPA: “Friccdo vigorosa” 0, 5, 10, 5segundos | Valor de base (0 segundo): 66,7% (58/87) dos CSASFDs
etal" 15, 30 segundos. estavam contaminados.
Total de 363 CSASFDs 5 segundos de desinfecgdo: 1,4% (1/71) CSASFDs tiveram
avaliados. cultura positiva;
Superficie de inje¢do de 5,10, 15 e 30 segundos: todos os resultados foram
CSASFD com cultura. semelhantes (p = 0,9).
‘Slater, 2020 | PIVC IPA ou 2% CHG/IPA: “friccdo” 5, | 30 segundos | Valor de base: 51% (153/300) dos CSASFDs contaminados.
12
etal. 10 ou 15 segundos. Apés a desinfeccdo: 2% (3/153) contaminados para todos os

grupos combinados.

N&o houve diferencas significativas no crescimento
microbiano entre os grupos para qualquer desinfetante
p =0,62 ou duragdo p=0,21

15 s: ndo eficaz em 2 CSASFDs.

20/153 CSASFDs tiveram contaminagao “pesada” (> 15 UFC):
Apds a desinfeccdo com IPA por 15 segundos: 5% (1/20) ainda
estavam contaminados.

Abreviaturas: UFC, unidades formadoras de col6nia (bactérias/mL inoculante); CHG, gluconato de clorexidina; CSASFDs, conectores sem agulha para sistemas fechados
desinfectaveis; IPA, dlcool isopropilico 70%; CIVP, cateter intravenoso periférico.
3 Consulte a referéncia Greene' para conhecer estudos adicionais

b Os itens entre aspas s&o a terminologia usada em cada referéncia

¢ Primeiro ECR clinico de desinfec¢do de CSASFDs de CIVP
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de CSASFDs, um estudo especificou o tempo de
secagem de 5 segundos, 10 estudos usaram
> 30 segundos de secagem e 10 estudos nao
especificaram se a secagem foi usada ou ndo." Mais
estudos precisam abordar o tempo ideal de
secagem no ambiente perioperatério para que os
profissionais de salide tenham clareza sobre como
reduzir o risco de infeccdo.

E PERIGOSO INJETAR DESINFETANTE
EM UM CSASFD?

Um estudo recente recomendou a secagem do
CSASFD antes do acesso para evitar a injecdo de
desinfetante.*® Uma pergunta ainda néo respon-
dida é se injetar desinfetante em um CSASFD é
perigoso. Isso é de grande preocupacdo, pois o
IPA é metabolizado principalmente em acetona,
que é téxica.'®%"38 Dois estudos in vitro compara-
ram CSASFDs esfregados com IPA seguido de 15
segundos de secagem® e com CHG/etanol com
30 segundos de secagem,® seguido de injecdes
de solucdo salina. Esses estudos sugeriram que 0s
niveis de alcool nos fluidos do circuito de teste
eram indetectaveis®’ ou “baixos”*® (méximo pg por
injecdo in vitro foi < 8% do que produziria o limiar
de concentracdo sanguinea toxica estimado em
recém-nascidos, definido como maior que
0,25 mg/mL). O nimero de estudos sobre a poten-
cial injecdo intravenosa de &lcool ou CHG via
CSASFD antes da secagem do desinfetante é
limitado nas publicacdes atuais e, portanto, mais
atencdo deve ser dada a esse topico.

TAMPAS DE DESINFECC}AO COM IPA

Vérias recomendacdes nacionais e internacionais
incluem a opcdo de usar tampas de desinfec¢do com
IPA em CSASFDs, que proporcionam desinfeccao
passiva, eliminam a friccdo manual (apdés um tempo
minimo de contato), fornecem um indicador visivel de
desinfeccdo e uma barreira de contaminagdo, além de
poder aumentar a conformidade com a desinfecgdo
em comparac8o com a desinfeccdo manual.">™”3 O
uso da tampa com IPA requer pelo menos uma
duragdo minima de contato no CSASFD antes do
acesso (a friccdo manual é necessaria por periodos
mais curtos), permitindo que o desinfetante seque
antes do acesso e a tampa deve ser descartada apds
cada uso. Um ECR “piloto” recente nao encontrou
diferencas significativas nas taxas de IAVCs em
adultos comparando a friccdo com IPA ou CHG/IPA,
ou usando tampas com IPA.?” Embora as
recomendacdes da SHEA de 2019" se referissem ao
uso de tampas com IPA como uma “pratica
recomendada”, esse estudo “piloto” de 2021 sugere
que estudos mais amplos e definitivos devem ser
realizados.?’ Dois estudos in vitro alertaram contra o

uso de tampas com IPA em recém-nascidos, porque a
injecdo de solucdo salina apds a remocao da tampa
resultou em niveis “significativos” de IPA nos fluidos
do circuito de teste.’®3"3 Um estudo descobriu que
niveis significativos de IPA nos fluidos do circuito de
teste ocorreram apos 24 horas de uso da tampa com
IPA, com niveis ainda mais altos de IPA quando os
CSASFDs foram expostos as tampas por 7 dias.3 O
achado de que o IPA foi injetado no circuito de teste
também foi problematico, pois em um estudo, o
CSASFD foi seco por 30 segundos apds a remogao
da tampa de IPA e antes da injec&0.3 Tampas
desinfetantes contendo etanol em vez de IPA tém
sido sugeridas como alternativa para diminuir o risco
de toxicidade em neonatos.®®

CONCLUSAO
Existem inimeras questdes a serem consideradas
para reduzir os riscos de infecgdo ao acessar cateteres
vasculares. O design das TLAs resulta em uma alta
O texto “Cateteres vasculares”
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Tabela 3: *® Recomendacdes para desinfec¢do de CSASFDs de organizacdes nacionais e internacionais selecionadas

Organizagao Ano Método Duracao Desinfetante Secagem
American Society of 2020 | “Limpar... antes de cada acesso” NM “Antisséptico apropriado, por NM
Anesthesiologists?® exemplo, dlcool”
Recomendacgoes de 2019 | Ou a) usar adequadamente a tampa de desinfeccdo NM “Desinfetante a base de NM
anestesia da SHEA"® com IPA ou b) “esfregar” imediatamente antes de alcool”
cada acesso ou de uma série rapida de injecdes
(por exemplo, inducdo anestésica)
CDC3° 2017 | “Esfregar” a porta de acesso; NM “CHG, iodopovidona, um NM
“Acessar a porta apenas com dispositivos estéreis” ioddforo ou alcool 70%
APIC? 2016 | “Aplicar vigorosamente com friccdo mecanica” NM CHG/alcool, IPA ou outro “Permitir
“Seguir a politica institucional de método de limpeza” desinfetante aprovado ou usar | tempo de
tampa com IPA secagem
adequado”
Guia de IAVCs da APIC®' | 2015 | “Esfregar” 15 segundos | “Alcool ou CHG/alcool” NM

SHEA e outras grandes 2014
organiza¢des®?

“Aplicar vigorosamente com friccgdo mecanica”

Se as taxas de IAVCs forem altas, apesar dos
métodos bdasicos, use tampa de desinfec¢cdo com IPA
e outras medidas (por exemplo, cateteres
antissépticos e curativos)

>5 segundos

“CHG alcodlico, dlcool 70% ou | NM
iodopovidona”

Epic3 do Reino Unido® | 2014

“O ponto central do cateter deve ser limpo” >15

segundos

“CHG/IPA”

“(iodopovidona/alcool para
pacientes sensiveis a CHG)”

“Deixar
secar”

Abreviaturas: APIC, Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology; CDC, U.S. Centers for Disease Control and Prevention;
CHG, gluconato de clorexidina; IAVCs, infec¢des relacionadas ao acesso vascular central; IPA, dlcool isopropilico 70%;
NM, ndo mencionado na recomendacdo; SHEA, Society for Healthcare Epidemiology of America.

@ Consulte as referéncias Greene,' Hallam3* para conhecer diretrizes adicionais

° Os itens entre aspas séo a terminologia utilizada em cada referéncia; ou seja, nem todos declararam “friccdo” como o método utilizado
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taxa de contaminacdo microbiana intraluminal durante
o uso clinico, e compressas com IPA e dispositivos de
friccdo de portas ndo desinfectam efetivamente uma
TLA. Em contraste, a superficie de injecdo de um
CSASFD pode ser desinfectada com alto nivel de
eficacia. Embora permanegam duividas sobre o
desinfetante ideal, o método de desinfecgdo e o
design ideal do CSASFD, vérios estudos encontraram
taxas mais baixas de contaminagdo intraluminal com
CSASFDs desinfectados em comparacdao com TLAs,
sendo que alguns estudos encontraram taxas mais
baixas de IACSs para CSASFDs desinfectados em
comparacao com TLAs. Nenhum estudo atual revelou
o beneficio de TLAs em comparagdo com CSASFDs
desinfectados. Os fabricantes devem fornecer
conjuntos de tubos IV com CSASFDs e torneiras-
CSASFDs em vez de TLAs, e as torneiras-CSASFDs
também devem ser disponibilizadas como itens
individuais. Os conjuntos de tubos arteriais devem
incluir uma torneira-CSASFD para amostragem de
sangue e um dispositivo para zerar o transdutor que
mantém a esterilidade intraluminal. As TLAs devem ter
seu uso restrito a campos estéreis. A conformidade do
profissional de satide com a desinfeccdo de CSASFDs
é fundamental para seu uso seguro e deve incluir
avaliages periddicas e reeducacdo sobre higiene das
mdos e técnica asséptica. O aumento do uso de
medicamentos e infusdes preparados em farméacias
ou no fabricante e o uso de praticas seguras de
injecdo também sao recomendados para reduzir o
risco de IACSs relacionadas ao acesso vascular e erros
medicamentosos. Embora falte um consenso sobre a
abordagem ideal para a desinfeccdo de CSASFDs e
muitas duvidas permanecam, uma sintese das
publicacdes atuais indica que, imediatamente antes do
acesso (ou uma série répida de injecdes), um CSASFD
deve ser esfregado com desinfetante contendo alcool
por pelo menos 5 segundos (algumas recomendacdes
indicam > 15 segundos), ou uma tampa com IPA usada
corretamente, seguido de secagem antes da injecdo.
As tampas com IPA tém vantagens potenciais em
comparagao com a friccdo manual; no entanto, sao
necessdrios estudos adicionais para determinar se
elas sdo mais eficazes na redugdo de IACSs do que os
métodos alternativos atuais e se sdo seguras para uso
em neonatos.

Elliott S. Greene, MD, € professor de Anestesiologia
do Departamento de Anestesiologia do Albany
Medical College, Albany, NY; EUA.

O autor néio apresenta conflitos de interesse.
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Consideracoes sobre seguranca anestésica em
procedimentos cardiacos fora do centro cirurgico

INTRODUCAO

Os répidos avancos nas areas de eletrofisiologia
(EP) e cardiologia intervencionista aumentaram a
demanda por servicos de anestesia."? Esses
procedimentos tém crescido em complexidade e
muitas vezes envolvem o atendimento de pacientes
com doenga aguda com mlltiplas comorbidades,
incluindo doenca cardiaca e pulmonar avancada.
Fornecer anestesia para pacientes que passam por
esses procedimentos fora do centro cirlirgico pode ser
desafiador: o ambiente e o equipamento podem ser
desconhecidos, o espaco € limitado e héa barreiras
fisicas entre o profissional de anestesia e o paciente. A
andlise do banco de dados de processos julgados da
ASA indica que um nimero significativo de lesdes
ocorre na sala de cardiologia (EP e laboratério de
cateterismo), perdendo apenas para o laboratério de
gastroenterologia.®> Compreender os desafios
inerentes ao fornecimento de anestesia nessas areas
e preparar-se para lidar com eles pode aumentar a
seguranca do paciente.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A avaliacdo pré-procedimento deve incluir
histérico e exame fisico completos, revisao de
alergias (especificamente alergia a contraste
iodado) e conciliacdo medicamentosa. Atencao
especial deve ser dada aos anticoagulantes e
regimes de insuficiéncia cardiaca. Com excecéo dos
procedimentos de ablacao, os betabloqueadores e
os medicamentos antiplaquetarios geralmente s&do
continuados no ambiente periprocedimento.?* Se
houver uma clinica de anestesia pré-operatéria
disponivel, podera ser feita a avaliacdo adicional de
certos pacientes ou procedimentos de alto risco
(Tabela 1).

Como esses pacientes sdao comumente
acompanhados por um cardiologista, talvez uma
exaustiva propedédutica ja tenha sido realizada. Um
eletrocardiograma de 12 derivacdes, ecocardiograma
e relatério de monitorizacdo cardiaca podem estar
disponiveis para anélise. Se o paciente tiver um
dispositivo cardiovascular eletrénico implantavel, o
profissional de anestesia deve pesquisar o
fabricante, as configuracdes atuais, a indicacdo de
colocacdo e se o paciente é dependente de marca-
passo. O mais recente encontro do Comité
Consultivo de Pratica da American Society of
Anesthesiologists de 2020 ndo chegou a um
consenso sobre o prazo em que uma interrogagao
do dispositivo deve ser concluida antes de um
procedimento eletivo, embora o relatério tenha
afirmado que a maioria dos membros e consultores
da ASA recomendam a interrogacdo 3 a 6 meses
antes do procedimento planejado.®

por Todd Novak, MD, e Chelsea Zur, MD

Tabela 1: Fatores de alto risco do paciente que podem justificar a avaliacdo anestésica antes
de procedimento cardiaco fora do centro cirtrgico

Obesidade mdrbida, apneia obstrutiva do sono, via aérea dificil

Insuficiéncia cardiaca congestiva, incapacidade de permanecer deitado

Doenca pulmonar grave

Transtornos por abuso de substancias, transtornos psiquiatricos

Ablagdes de arritmias complexas

Procedimentos que exigem anestesia geral

Os exames laboratoriais pré-operatoérios variam
de acordo com o tipo de intervencdo e risco de
sangramento. Os laboratérios podem incluir um
hemograma completo, tipo e triagem, estudos de
coagulacdo e painel metabdlico bésico,
principalmente se for usado contraste.

LABORATORIO DE ELETROFISIOLOGIA
Independentemente da técnica de ablacdo
empregada, pode haver complicagdes que precisardo
ser tratadas imediatamente, pois a descompensacdo
pode ser rapida. A complicacdo mais comum estd
relacionada as lesdes do acesso vascular seguidas de
perfuracdo/tamponamento cardiaco.® A perfuracdo
precisa ser tratada de modo emergencial por reversdo
imediata da anticoagulacdo e pericardiocentese. O
anestesiologista deve estar preparado para
administrar rapidamente hemoderivados e iniciar
infusGes de vasopressores quando necessario. Se
ocorrer colapso hemodinamico e for necessario
transportar o paciente para a sala de cirurgia e
realizar uma intervencdo cirlrgica, o planejamento
pré-procedimento entre as equipes de anestesia e
eletrofisiologia sobre a logistica de transporte de um
paciente instavel economizard tempo valioso. Outras
complicagdes periprocedimento potenciais incluem
acidente vascular cerebral, bloqueio cardiaco, edema
pulmonar, paralisia do nervo frénico, perfuracao
esofagica e, raramente, hemorragia pulmonar.®®

Linhas intravenosas de grande calibre, cateteres
arteriais e/ou cateteres centrais devem ser colocados
antes do inicio do procedimento, pois pode ser
impossivel acessar o paciente em caso de emergéncia
depois que ele é coberto. O acesso arterial é preferido
em pacientes em que a instabilidade hemodinamica é
prevista ou em procedimentos de longa duracao.
Muitas vezes, a monitorizacdo da pressdo arterial é
obtida pelo eletrofisiologista como parte do
procedimento; entretanto, deve-se observar que a
forma de onda poderéa ser atenuada e se tornar
imprecisa se o limen da bainha arterial for ocluido por

um dispositivo. Muitos anestesiologistas podem
considerar usar a propria monitorizagdo invasiva da
pressdo arterial para evitar essa armadilha e como
forma de acompanhar a gasometria arterial durante
todo o procedimento. Uma discussdo pré-
procedimento com o eletrofisiologista sobre essas
questoes é essencial para evitar a dificuldade de
monitorizagao da pressdo arterial.

Para complicar ainda mais os cuidados
anestésicos, ha equipamentos grandes para
mapeamento cardiaco e imagens fluoroscépicas
que sdao uma barreira fisica entre a equipe de
anestesia e as vias aéreas do paciente. Além disso,
a mesa de operacao e o arco em C fluoroscépico
sdo controlados pelo eletrofisiologista, o que pode
resultar em deslocamento acidental do circuito
respiratério, das linhas intravenosas e dos
monitores. Essas circunstancias devem ser previstas
e extensOes devem ser adicionadas as linhas.

ABLA(;éES POR CATETER

As ablacdes por cateter sdo a principal opcdo de
tratamento para taquicardia supraventricular (TSV),
flutter atrial (FIA), fibrilacdo atrial (FA) e taquicardia
ventricular (TV) com o objetivo de criar uma lesdo
transmural que erradique permanentemente o
tecido cardiaco arritmogénico sem causar lesdo
colateral nas estruturas adjacentes. Procedimentos
de duracdo mais curta, como ablacdes de TSV e
FIA, podem ser realizados sem um anestesiologista
usando sedacdo moderada por um enfermeiro
qualificado sob a supervisdo do eletrofisiologista.
No entanto, procedimentos mais complexos que
exigem um tempo significativo para mapeamento e
ablagdo podem ser mais bem realizados por um
anestesiologista com cuidados anestésicos
monitorados ou anestesia geral. Deve-se destacar
que, como muitos medicamentos anestésicos
comumente administrados podem suprimir a

O texto “Procedimentos cardioldgicos”
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indutibilidade da arritmia, a discussao pré-
procedimento com a equipe de eletrofisiologia é
importante para determinar o anestésico adequado
para o paciente (Tabela 2).°

Ablacdo por radiofrequéncia (RF)

A ablacdo do endocérdio por radiofrequéncia (RF)
€ a técnica mais utilizada para variadas arritmias em
que a energia eletromagnética é convertida em
energia térmica resultando em uma lesdo térmica
irreversivel do tecido miocardico. Normalmente, o
resfriamento ativo por meio da administracdo de
solucdo salina na ponta do cateter é realizado para
evitar lesdes colaterais decorrentes de temperaturas
excessivas na interface eletrodo-tecido.” Uma
intervencgdo til quando um procedimento de RF
envolve o atrio esquerdo (ou seja, ablacdo de FA) é
colocar uma sonda de temperatura esofdgica que
permite a monitorizagcdo continua da temperatura,
minimizando o risco para estruturas adjacentes,
como o esdfago. A manutencdo de uma temperatura
esofégica < 38,5 °C pode estar associada a uma
diminuigdo das lesdes esofdgicas, como ulceragdo e
formac&o de fistula atrio-esofdgica esquerda.?® Além
disso, o resfriamento ativo pode resultar na
administracdo de varios litros de solucdo salina pelo
eletrofisiologista ao longo do procedimento e deve
ser levado em consideragdo ao avaliar o equilibrio
hidrico geral. Isso é especialmente vélido para
pacientes com fungdo ventricular deficiente.

Ablacéao por criobaldo

A ablagdo por criobaldo é uma tecnologia mais
recente, usada principalmente no tratamento da FA,
que congela o endocérdio, resultando em
propagacao prejudicada de sinais elétricos
aberrantes. Um cateter com ponta de baldo é
inserido em uma veia pulmonar e, quando inflado,
congela circunferencialmente o tecido circundante.
Uma consideracdo técnica para o anestesiologista é
evitar o uso de relaxantes musculares porque a
estimulagdo do nervo frénico é frequentemente
empregada. A paralisia do nervo frénico € uma das
complicagdes mais comuns apos a ablacdo por
criobaldo.?”

Ablacdo epicardica

Uma abordagem epicérdica para ablacdo pode
ser empregada para certas arritmias ventriculares e
como parte de uma técnica hibrida de cateter
cirdrgico para FA. A abordagem hibrida é uma
técnica relativamente nova em que tanto o epicardio
quanto o endocdérdio sdo tratados, o que pode
trazer algum beneficio adicional no tratamento da
FA, combinando as abordagens cirdrgica
(epicérdica) e por cateter (endocéardio).?? Esses
procedimentos epicdrdicos sdo realizados
exclusivamente sob anestesia geral. Se for
encontrada hipotensdo durante uma abordagem
epicardica, complica¢des exclusivas que devem ser
suspeitadas incluem lesdo de uma artéria corondria
e sangramento intra-abdominal.”

Tabela 2: Agentes anestésicos e seus efeitos eletrofisiologicos

Agente anestésico

Sevoflurano

Efeitos eletrofisiolégicos

: Neyre
Melhores ritmos atriais ectopicos
Sem efeito nos nés SA e AV

Consideracoes especiais

Seguro para uso

Sem efeito na via acessoria

Desflurano E Neire Simpaticomimético
i anico?
Efeitos inibitérios no n6 AV Arritmogénico?
taquicardia
Propofol Inibitério ou sem efeito no né SA Pode ndo ser adequado para
Inibitério ou sem efeito no né AV ablacdo ‘31'? taquicardia atrial
) ) . ectdpica;'® suprime
Sem efeito na via acessodria tempestade elétrica?
Bradicardia
Midazolam ? Vagolise
? Taquicardia
Rocurénio Efeitos minimos na automaticidade Evitar durante a estimulacdo
do nervo frénico
Vecurénio Efeitos minimos na automaticidade Evitar durante a estimulacdo

do nervo frénico

Succinilcolina

Efeitos inibitérios no né AV
Bradicardia ou taquicardia

Remifentanil Efeitos inibitérios nos nds SA e AV Pode ndo ser ideal para
Bradicardia ablacdo de TRAV e TRNAV
em pacientes pediatricos®™
Fentanil 4 tom vagal Sem problemas nos
procedimentos de EP quando
combinado com midazolam
Sufentanil Pode 1 QTc

Sem efeito na via acessdria

Dexmedetomidina

¥ tom simpético
Bradicardia

Melhor atividade vagal
4 liberacao de norepinefrina

Antiarritmico em pacientes
pediatricos™"®; pode ndo ser
adequado no laboratério de

EP17.18

Cetamina

Efeitos minimos nos nés SA e AV
1 tempo de condugcao atrial

4 frequéncia cardiaca + PA

Abreviaturas: AV, atrioventricular; TRNAV, taquicardia por reentrada nodal atrioventricular; TRAV, taquicardia por
reentrada atrioventricular; PA, pressdo arterial; EP, eletrofisiologia; SA, sinoatrial.

Adaptado do Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, Vol 32, Edi¢do 4. Satoru Fujii, Jian Ray Zhou, Achal
Dhir, Anesthesia for Cardiac Ablation, Paginas 1892-1910, Copyright (2018), com permissao de Elsevier.

LABORATORIO DE CATETERIZAGAO
Substituicdo da valvula adrtica transcateter

Nos ultimos anos, as indicacdes e consideracoes
anestésicas para a substituicdo da valvula adrtica
transcateter (TAVR) evoluiram. Uma vez indicado
apenas para pacientes com estenose aodrtica (EA)
grave e sintomatica, para os quais a substituicdo
cirtrgica da vélvula adrtica era considerada de alto
risco, sua aprovagao foi recentemente expandida
para uso em pacientes sintomaticos de baixo risco
com EA.232% Além disso, a TAVR esté sendo avaliada
para pacientes assintomaticos com EA grave.

Existem atualmente dois sistemas TAVR usados
nos Estados Unidos; as vélvulas Edwards Sapien e a
familia de dispositivos Medtronic CoreValve. A
vélvula Sapien é uma valvula expansivel por baldo
de baixo perfil que ndo pode ser reposicionada
apos a implantacdo, enquanto a familia de valvulas
CoreValve é autoexpansivel, de perfil superior e
pode ser parcialmente recapturada e reajustada
para um posicionamento ideal.

O uso da valvula Sapien ou a realizacdo de
valvoplastia adrtica com baldo antes da implantacéo
da valvula requer estimulacdo ventricular rapida

O texto “Procedimentos cardioldgicos”
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(160-220 batimentos/minuto) por meio de um
marca-passo transvenoso temporario. Isso minimiza
o fluxo sanguineo na via de saida do ventriculo
esquerdo, reduzindo assim o risco de migracao da
vélvula durante a implantagéo.?® A estimulacéo
rapida e a hipotensdo subsequente podem ndo ser
bem toleradas por pacientes com estenose adrtica,
mas essa situacao geralmente é transitéria. O uso
de vasopressores, como fenilefrina ou norepinefrina,
sé deverd ser considerado para tratar uma
hipotensdo persistente, pois pode ocorrer
hipertenséao rebote apds a interrupcdo do marca-
passo.

Embora a mortalidade geral por TAVR permaneca
baixa em 1-4%, complicacdes podem levar a uma
morbidade significativa. A maioria das complicacdes
sao identificadas no intraoperatério e incluem lesdo
vascular (4,2%), disseccdo da aorta (0,2%),
perfuracao ventricular levando a tamponamento
(1%), mau posicionamento e mau funcionamento da
valvula (0,3%), ruptura anular (0,4%), acidente
vascular cerebral , infarto do miocéardio e bloqueio
nodal atrioventricular de alto grau com necessidade
de marca-passo permanente (8,8%).2

A abordagem mais comum para a colocacgao do
dispositivo é a transfemoral (95%). Outras
abordagens incluem subcldvia/axilar, transadrtica,
transapical, transcaval e transcarétida. A abordagem
transfemoral tem o beneficio de desconforto minimo
para o paciente e minima necessidade de sedagdo.
A medida que a tecnologia se tornou mais
sofisticada e os intervencionistas mais habilidosos,
o uso de sedacdo leve a moderada para TAVR
cresceu em popularidade. Dados recentes mostram
que os beneficios incluem menor uso de
vasopressores, diminuicdo modesta da mortalidade
intra-hospitalar, menor tempo de permanéncia
hospitalar e alta mais frequente.?’” Ao utilizar
sedagdo com anestesia local, a colocacdo do
dispositivo é confirmada com fluoroscopia e
ecocardiograma transtoracico (ETT).

Se o ecocardiograma transesofagico (ETE) for
preferido ao ETT ou quando uma abordagem
transfemoral percutanea ndo for vidvel, muitas
vezes devido a vasculatura iliofemoral inadequada,
ou um corte cirtrgico para reparo vascular for
necessario, a anestesia geral com um tubo
endotraqueal serd utilizada. Os beneficios da
anestesia geral incluem um campo cirdrgico
tranquilo, controle completo das vias aéreas e
reconhecimento precoce de complicacoes
cirdrgicas com ETE.

Independentemente do tipo de anestesia,
recomenda-se a monitorizacdo invasiva da pressdo
arterial. Isso pode ser feito por meio de uma linha
arterial radial ou pela transducdo da bainha arterial
usada pelo intervencionista para a aortografia.
Também sdo recomendados acesso IV periférico de
grande calibre e acesso imediato a sangue com
prova cruzada.

—_"

Reparo ou substituicdo da vdlvula mitral
transcateter

O reparo da valvula mitral transcateter (TMVr)
pode ser considerado para pacientes com
regurgitacdo mitral sintomética, moderada-grave ou
grave para 0s quais o reparo cirdrgico da valvula é
considerado de alto risco. O dispositivo MitraClip
(Abbott Vascular-Structural Heart, Menlo Park, CA,
EUA) é atualmente o Unico com aprovacgdo da FDA e
o reparo € realizado em um laboratério de
cateterismo cardiaco ou sala de cirurgia hibrida. O
MitraClip é um dispositivo de reparo de folheto
modelado a partir do ponto cirrgico de Alfieri que
cria um reparo de borda a borda e uma valvula
mitral de duplo orificio, reduzindo assim o grau de
regurgitacdo mitral.2

Ao realizar o reparo do folheto transcateter, a
canulagdo venosa transfemoral é obtida pelo
profissional responsével pelo procedimento. Usando
orientacdo fluoroscoépica e ETE em tempo real, o
dispositivo € direcionado através do septo intra-
atrial, do atrio esquerdo e da valvula mitral até o
ventriculo esquerdo. As imagens de ETE
bidimensionais e tridimensionais sdo essenciais
para posicionar o dispositivo com precisao.
Imediatamente apds a liberacao do MitraClip, os
graus de regurgitacdo mitral e estenose iatrogénica
sdo avaliados com ETE. Se o posicionamento nao for
ideal, o clipe podera ser recuperado, reposicionado
ou removido. Também seré possivel usar mais de um
clipe para reduzir a regurgitacéo, se necessario.?

A anestesia geral com tubo endotraqueal é
recomendada, dada a importancia do ETE para a
colocacdo do dispositivo. O acesso arterial radial é
normalmente obtido pelo anestesiologista para
monitorizacdo hemodinamica préxima e coleta de
sangue. Extracdes laboratoriais frequentes podem
ser necessarias para atingir o nivel desejado de
anticoagulacdo. Se o acesso a artéria radial for
dificil, outros locais de acesso arterial poderdo ser
utilizados. A colocacdo de cateter venoso central
normalmente nao é necesséria, embora acesso IV
de grande calibre seja recomendado devido ao
risco de conversdo emergente para reparo cirlrgico
aberto. Deve haver sangue com prova cruzada
disponivel na sala de procedimentos.?®

As complicagdes do TMVr incluem descolamento
parcial do clipe ou embolizagdo, tamponamento,

sangramento nos locais de acesso e estenose mitral
iatrogénica. E importante notar que o TMVr pode
resultar em um defeito do septo atrial iatrogénico no
local da puncdo septal. Se houver um shunt,
todos os cateteres intravenosos deverdo ser
cuidadosamente avaliados quanto a presenca de ar
para evitar acidente vascular cerebral.

Alternativamente, e menos comumente realizada,
a substituicdo da valvula mitral transcateter (TMVR)
€ aprovada pela FDA para pacientes de alto risco
que tém uma valvula mitral com falha previamente
substituida por uma valvula bioprotética ou reparada
com um anel de anuloplastia. As valvulas Edwards
Sapien 3 e Sapien 3 Ultra, projetadas para TAVR,
sdo usadas nesses pacientes para substituigdes do
tipo “valve-in-valve” ou “valve-in-ring”. Algumas
instituicdes também estdo usando a TAVR em
procedimentos fora da indicacdo para tratar a
doenca da vélvula mitral nativa refratdria em estdgio
final. A tecnologia de TMVR ainda esté evoluindo e
seu uso tem sido limitado devido a resultados ruins.
Semelhante ao TMVr, a anestesia geral é
normalmente usada para TMVR devido ao uso
necessario de ETE.

PROCEDIMENTOS CARDIACOS
ADICIONAIS FORA DO CENTRO
CIRURGICO

Ecocardiograma transesofagico diagnéstico

O ETE é utilizado para visualizar melhor as
estruturas cardiacas que ndo sdo bem visualizadas
pelo ETT. Embora o uso rotineiro do ETE ndo seja
apropriado, pois o ETT apresenta pouco ou
nenhum risco e muitas vezes € adequado para o
diagnéstico, existem vérias situacdes clinicas em
que o ETE é preferido. As indicagdes clinicas para
ETE podem incluir patologia valvar e planejamento
cirlirgico, avaliacdao urgente de patologia adrtica
aguda (ou seja, disseccao adrtica), diagndstico de
endocardite infecciosa e antes de cardioversao
por corrente direta (CCD) ndo emergente ou
ablacdo para avaliar trombo intracardiaco.

O ETE diagnéstico é tipicamente realizado com
sedacdo moderada. Deve-se evitar apneia. A

O texto “Procedimentos cardiolégicos”
continua na préxima pédgina
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periprocedimentos da cardiologia fora do centro cirurgico

De “Procedimentos cardiolégicos”, pagina anterior

aplicacdo topica cuidadosa de lidocaina na faringe
pode ser usada para diminuir a quantidade de
sedacdo necessdria. A aplicacdo topica de
benzocaina caiu em desuso devido ao risco de
metemoglobinemia. Glicopirrolato intravenoso
também pode ser usado para minimizar as secre¢des
orais.®° A estimulacdo associada a insercio da sonda
de ETE pode ser atenuada com um bolus de propofol
de 0,25-0,5 mg/kg. Apds a insercdo, o grau de
estimulacdo diminui rapidamente e a sedacdo
moderada pode ser alcancada com uma infusdo de
propofol em baixa dose ou bolus incrementais de
propofol. O propofol tem a vantagem de um inicio de
efeito e metabolismo rapidos, além de efeitos
residuais minimos apds o procedimento.?®
Alternativamente, pode-se usar um bolus de
dexmedetomidina de 0,5-1 mcg/kg durante 10
minutos e/ou uma infusdo de 0,2-1 mcg/kg/hora em
conjunto com a aplicagdo topica adequada das vias
aéreas.

Em certos grupos de pacientes de alto risco, como
aqueles com via aérea dificil, alto risco de aspiracdo,
estado neuroldgico prejudicado ou aqueles com
precaucdes para particulas suspensas no ar, como
COVID-19, a anestesia geral com tubo endotraqueal
pode ser justificada. Como o ETE é um procedimento
de aerossolizacdo, seu uso eletivo deve ser evitado
em pacientes com COVID-19, a menos que os achados
alterem o manejo clinico.

Embora o ETE seja um procedimento geralmente
seguro, ocorrem complicagdes como laringoespasmo,
aspiracdo, lesdo faringea, viscera perfurada e
hemorragia. O tratamento inicial para esses eventos
adversos é tipicamente intubacdo endotraqueal e
ressuscitagao.

Cardioversdo por corrente direta (CCD)

A CCD geralmente é um procedimento curto que
requer um rapido inicio e término da anestesia. Apds a
aplicacdo de monitores e capnografia padrdo ASA, um
bolus de propofol de 0,25-0,5 mg/kg é administrado
de modo que o paciente ndo responda a estimulagdo
tétil ou verbal. Deve-se evitar apneia. Depois de
confirmada a sedacdo profunda, o choque elétrico
pode ser aplicado. Pacientes submetidos a CCD
podem ter baixo débito cardiaco, tempo de circulacdo
lento e atraso no inicio das medicacdes de inducdo, o
que pode levar a sedacao excessiva. Medicamentos
para tratar hipotensdo e/ou bradicardia, como
fenilefrina, efedrina e glicopirrolato ou atropina, devem
estar prontamente disponiveis.?®*' P4s de desfibrilac&o
externa pré-procedimento devem estar disponiveis
em caso de assistolia pds-cardioversdo e se
estimulagdo extrinseca for necesséria. Se um paciente
tiver um dispositivo cardiaco eletronico implantavel,
como marca-passo ou desfibrilador, o dispositivo
devera ser avaliado imediatamente apods a
cardiovers&o externa ou desfibrilacdo.®

CONCLUSOES

Amedida que as intervengdes cardiacas se tornam
mais sofisticadas e menos invasivas, os
anestesiologistas tém a tarefa de prestar cuidados
seguros em uma ampla variedade de locais, muitas
vezes distantes da sala de cirurgia. Além disso, 0s
pacientes submetidos a esses procedimentos tém
histdrias clinicas complexas e estdo mais gravemente
doentes. Como componente integral da equipe
assistencial, € imperativo que o anestesiologista esteja
familiarizado com os desafios dos procedimentos fora
do centro cirlrgico, compreenda o procedimento em
si e possa prever dificuldades para proporcionar um
atendimento seguro ao paciente.

Todd Novak, MD, € anestesista assistente no
NorthShore University HealthSystem e professor
assistente na University of Chicago Pritzker School
of Medicine.

Chelsea Zur, MD, € anestesista assistente no
NorthShore University HealthSystem e instrutora
clinica na University of Chicago Pritzker School of
Medicine.
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Uma crenca permanente em proteger o futuro da anestesiologia. Fundada em 2019, a APSF Legacy Society a p Sf

homenageia aqueles que fazem doacdes a fundagdo por meio de suas propriedades, testamentos ou fundos, garantindo
assim que a pesquisa e a educacdo sobre seguranca do paciente continuem em nome da profissao pela qual somos tdo
profundamente apaixonados.
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