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O Boletim da APSF é o periddico oficial da Anesthesia Patient
Safety Foundation. E amplamente distribuido a diversos anestesio-
logistas, profissionais perioperatérios, representantes importantes
da industria e gerentes de risco. Portanto, recomendamos forte-
mente a publicacdo de artigos que enfatizem e incluam a aborda-
gem multidisciplinar e multiprofissional da seguranga do paciente.
E publicado trés vezes ao ano (fevereiro, junho e outubro). Os
prazos para cada edigdo sdo os seguintes: 1) Edicdo de fevereiro:
10 de novembro, 2) Edicdo de junho: 10 de margo, 3) Edicao de
outubro: 10 de julho. O contetido do boletim geralmente se con-
centra na seguranca anestésica do paciente no perioperatério. As
decisdes sobre o contelido e a aceitacdo dos artigos enviados
para publicacdo sdo de responsabilidade dos editores.

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

2.Inclua uma pdgina de rosto na qual conste o titulo do artigo,
nome completo do autor, afiliagdes, declaracdo de conflitos de
interesse para cada autor e 3 a 5 palavras-chave adequadas
para indexac&o. Inclua o nimero 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 paginag&o no manuscrito.

o

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

~

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

o

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

©

Os autores devem enviar permisséo por escrito do titular dos
direitos autorais para usar citagdes diretas, tabelas, figuras ou
ilustracdes jé publicadas, juntamente com dados completos da
fonte. Quaisquer taxas de permissdo que possam ser exigidas
pelo titular dos direitos autorais sdo 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 reviséo, debates de prés
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 prds e contras convidados e edi-
toriais s&o manuscritos originais. Eles devem se concentrar nas
questdes 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.

N

. Os artigos de perguntas e respostas consistem em perguntas
enviadas pelos leitores sobre questoes relacionadas a segu-
ranca 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 pala-
vras. Inclua referéncias quando apropriado.

Bl

Resposta rdpida (as perguntas dos leitores), anteriormente
conhecida como “Dear SIRS”, que era o “Safety Information Res-
ponse System” (Sistema de Resposta de Informagoes de Segu-
ranca), € uma coluna que permite a comunicacdo rapida 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 presi-
dente do Comité de Tecnologia, supervisiona a coluna e coor-
dena as perguntas dos leitores e as respostas da indstria.

Produtos comerciais ndo sdo anunciados ou endossados pelo
Boletim da APSF. No entanto, a exclusivo critério dos editores,
podem ser publicados artigos sobre determinados avangos tecno-
I6gicos importantes relacionados a seguranca. Os autores nao
devem ter vinculos comerciais ou interesse financeiro na tecnolo-
gia ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicagdo, os direitos autorais dele
serdo transferidos para a APSF. Se desejar reproduzir artigos, figu-
ras, tabelas ou contetido do Boletim da APSF, solicite permisséo a
APSF.

Individuos e/ou entidades interessadas em enviar material para
publicacdo devem entrar em contato diretamente com os Edito-
res (Steven Greenberg, MD, e Jennifer Banayan, MD) pelos
e-mails greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.
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Arnolds, DE. Reconhecimento e manejo de embolia
de liquido amnidtico: um papel critico para
profissionais de anestesia no trabalho de parto e
parto. Boletim da APSF. 2022;37:83-84.

Reconhecimento e manejo de embolia de liquido amnidtico:
um papel critico para profissionais de anestesia
no trabalho de parto e parto

A embolia de liquido amnidtico (AFE) é uma
séria complicacdo exclusiva da paciente obsté-
trica caracterizada por um colapso cardiovascular
agudo e profunda coagulopatia.' Apesar da AFE
ser rara, com uma incidéncia de 1-2/100.000 ges-
tagOes, € associada a uma taxa de 30 a 40% de
mortalidade ou lesdo neurolégica permanente.'?
A AFE é a segunda principal causa de morte
materna no dia do parto nos Estados Unidos.> O
reconhecimento precoce e um tratamento direcio-
nado quando ha suspeita de AFE sdo essenciais
para o manejo bem-sucedido da doenca e para a
diminuicdao da morbidade. As mulheres que
morrem de AFE tém menor probabilidade do que
aquelas que sobrevivem de ter um profissional
obstetra ou anestesista no momento da AFE,?
destacando o papel essencial do reconhecimento
precoce. Apesar de ser reconhecida como uma
sindrome ha mais de 100 anos, a etiologia da AFE
permanece indefinida, o diagndstico permanece
clinico e o manejo é exclusivamente de suporte. O
objetivo deste artigo € revisar a apresentacéo, o
diferencial e 0 manejo da AFE bem como discutir
possiveis caminhos para aprofundar nosso enten-
dimento e gerenciamento dessa sindrome rara,
mas potencialmente fatal. Dada a necessidade
critica de intervencado oportuna e focada para
AFE, recomenda-se o desenvolvimento de medi-
das cognitivas especificas da instalacdo para auxi-
liar no manejo inicial.*

A histdrica falta de critérios consistentes para o
diagndstico da AFE tornou desafiador definir a
verdadeira incidéncia da sindrome e dificultou os
esforcos para avaliar as estratégias de tratamento.
AFE € um diagnéstico clinico baseado em um
colapso cardiorrespiratério e coagulopatia na
auséncia de outras condicGes suficientes para
explicar esses sintomas: ndo ha achados séricos
ou histolégicos especificos para AFE. A necessi-
dade de confiar em critérios clinicos provavel-
mente resultou em super e subdiagndstico, com
subdiagndstico de casos leves, bem como diag-
néstico inapropriado de AFE em mulheres que
ficaram gravemente doentes por outras causas.
Dado que a AFE é considerada a causa menos
evitédvel de morte materna,® pode haver pressdo
médica legal para diagnosticar a AFE em alguns
casos de mortalidade materna. Além disso, os cri-
térios internacionais para diagnéstico da AFE
variam consideravelmente,? e algumas definicdes
incluem a presenca de células epiteliais fetais em

de David E Arnolds, MD, PhD

amostras histopatoldgicas de pulmdes maternos
apos a morte, apesar da evidéncia de que a pre-
senca de células epiteliais fetais na circulacao pul-
monar materna ndo é especifica nem sensivel
para AFE.®” Em um esforco para padronizar o
diagndstico e o relato de AFE para fins de pes-
quisa, um painel de especialistas convocado pela
Society for Materno-Fetal Medicine e pela Amnio-
tic Fluid Embolism Foundation propds critérios
diagndsticos (comumente chamados de Niveis de
Clark) para embolia de liquido amnidtico para fins
de pesquisa (Tabela 1).2

A AFE deve ser diferenciada de outras causas
de colapso cardiovascular em pacientes obstétri-
cas. Em uma anélise de casos submetidos ao
Registro de AFE dos Estados Unidos, a hemorra-
gia obstétrica foi o diagndstico real mais comum
em casos diagnosticados erroneamente como
AFE.° Embora uma hemorragia obstétrica grave
possa causar hipotensdo com risco de vida e dis-
tdrbios hemostaticos, ela pode ser diferenciada
da AFE tanto pelo evento antecedente como pela
auséncia de comprometimento respiratorio. A
sepse estd associada a hipotensdo e pode causar
hipdxia e coagulopatia, mas geralmente tem inicio
insidioso e estd associada a hiper ou hipotermia
materna. A anafilaxia pode causar hipotensdo ou
hipdxia, mas ndo estd associada a coagulopatia e
ocorre em associagdo de exposicao a um alér-
geno, como um medicamento, latex ou produtos
para a pele com clorexidina. Complicagdes anes-
tésicas, como o blogueio neuroaxial alto, podem
estar associadas a hipotensdo e comprometi-
mento respiratorio, mas nao incluem coagulopatia
e podem ser diferenciadas da AFE pela associa-
¢do com a anestesia neuroaxial. Embora a embo-
lia pulmonar venosa ou a embolia pulmonar
gasosa possam causar hipotenséao e hipoxia, ndo

Tabela 1: Critério de diagnéstico para
relatérios de pesquisa sobre embolia
de liquido amnidtico.®

1. Inicio subito de parada cardiorrespiratéria
ou hipotensédo (pressao arterial sistélica <90
mm Hg) e comprometimento respiratério
(dispneia, cianose ou saturacgdo capilar
periférica de oxigénio [SpO, < 90%).

2. Coagulagdo intravascular disseminada
(CIVD)* evidente apds o aparecimento
destes sinais ou sintomas iniciais. A
coagulopatia deve ser detectada antes da
perda de sangue suficiente para explicar a
coagulopatia de consumo por diluicdo ou
relacionada ao choque.

3. Inicio clinico durante o trabalho de parto ou
dentro de 30 min. apds a expulsdo da
placenta

4. Auséncia de febre (>38° C) durante o
trabalho de parto

*Uma pontuacdo >3 é considerada compativel com
CIVD na gravidez

Contagem de plaquetas >100.000/mL = 0, <100.000/
mL =1, <50.000/mL =2

Tempo de protrombina prolongado ou razdo
normalizada internacional (da linha de base):
aumento de <25% = 0, aumento de 25 a 50% =1,
aumento de >50% =2

Nivel de fibrinogénio: >200 mg/dL = 0, <200 mg/dL =1

sdo comumente associadas a uma coagulopatia.
Da mesma forma, o colapso hemodinamico de
etiologia cardiaca primaria, como infarto agudo do
miocardio, ndo se apresenta como uma coagulo-
patia e ocorre tipicamente no contexto clinico de
pacientes com fatores de risco conhecidos ou
patologia cardiaca reconhecida.

Vide “Embolia de liquido amnidtico”
na préxima pagina
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Os critérios descritos na Tabela 1 sdo tenden-
ciosos em relagdo a especificidade em oposicdo
a sensibilidade e, portanto, alguns casos de AFE
podem ndo atender a esses critérios rigidos. Uma
definicdo um pouco mais liberal foi determinada
por meio de um processo Delphi por um painel de
especialistas reunido pela International Network
of Obstetric Surveillance Systems (INOSS):
colapso cardiorrespiratério agudo dentro de
6 horas apés o trabalho de parto, parto ou mem-
branas rompidas, sem outra causa identificavel,
seguido por coagulopatia aguda nas mulheres
que sobrevivem ao evento inicial.'® Em uma ana-
lise de casos submetidos ao registro de AFE dos
Estados Unidos, 12% dos casos foram considera-
dos atipicos por ndo atenderem a todos os crité-
rios de pesquisa, mas, no entanto, foram
considerados na revisdo de especialistas como
representando AFE.® Em contraste, o INOSS
constatou que 31% dos casos? identificados pelas
instituicdes cumpriam o INOSS, mas ndo os Niveis
de Clark, sendo a falta de evidéncia de DIC a
razdo mais comum para nao cumprir os Niveis de
Clark. Em nivel prético, embora a obtencdo de
estudos laboratoriais para avaliar o estado da coa-
gulacdo possa ser essencial no manejo de um
paciente gravemente enfermo, isso pode ndo
ocorrer, ou pode ndo ocorrer no prazo apropriado,
no contexto da ressuscitacdo em andamento.

Alguns pacientes com AFE apresentardo parada
cardiaca como seu primeiro sintoma reconhecido:
para esses pacientes, o manejo inicial deve se con-
centrar no oferecimento de suporte cardiaco avan-
cado de alta qualidade, conforme descrito na
American Heart Association Scientific Statement on
Cardiac Arrest in Pregnancy." As principais conside-
racdes em pacientes gravidas com mais de 20
semanas de idade gestacional incluem desloca-
mento uterino esquerdo, priorizagdo da oxigena-
cdo e manejo das vias aéreas e cesariana
perimortem (histerotomia de emergéncia) para ali-
viar a compressao aorto-cava e ajudar na ressusci-
tacdo materna dentro de 5 minutos apds a parada,
se o retorno da circulacdo espontanea (RCE) ndo
tiver sido alcancado, independentemente da viabi-
lidade fetal. Para pacientes com AFE que ndo apre-
sentam parada cardiaca ou nas quais o RCE é
alcangado, a hipertensdo pulmonar aguda e a insu-
ficiéncia ventricular direta sdo tipicamente uma
apresentacao inicial primaria.”? A insuficiéncia ven-
tricular direita pode evoluir para insuficiéncia ventri-
cular esquerda com deterioracao clinica continua.
A ultrassonografia cardiaca focalizada (transtoréa-
cica ou transesofdgica) esta dentro do escopo de
profissionais de anestesia adequadamente treina-
dos, fornece informac&es valiosas de diagndstico e
pode ser usada para orientar a terapia." Nore-

pinefrina ou epinefrina podem ser apropriadas
dependendo da extensao do colapso circulatério,
considerando o uso de dobutamina ou milrinona
para suporte inotrépico e éxido nitrico inalado ou
epoprostenol como vasodilatadores pulmona-
res.*”2 Como esses agentes nio estdo rotineira-
mente disponiveis na maioria das unidades de
trabalho de parto e parto, a fenilefrina e a epinefrina
podem ser apropriadas nas fases iniciais da ressus-
citacdo, e os locais e processos para obter rapida-
mente suporte inotrépico avancado e
vasodilatadores pulmonares devem ser identifica-
dos em sessdes de planejamento especificas da
instituicdo e claramente apresentados em ajudas
cognitivas. Da mesma forma, a oxigenacdo por
membrana extracorpérea (ECMO) pode ser consi-
derada precocemente se estiver disponivel institu-
cionalmente, e as ajudas cognitivas devem incluir
as informacdes de contato da ECMO. A administra-
¢do excessiva de fluidos deve ser evitada na pre-
senca de insuficiéncia ventricular direita.

Pacientes que sobrevivem a um colapso car-
diorrespiratério inicial associado a AFE desenvol-
vem uma coagulopatia profunda. O teste
viscoelastico pode ajudar a orientar o manejo
racional de hemoderivados e concentrados de
fator de coagulacdo,' embora a ressuscitacéo
empirica baseada em proporgao possa ser neces-
saria diante de uma hemorragia hemodinamica-
mente significativa em andamento. Varios relatos
de casos e séries de casos sugerem hiperfibrind-
lise durante a AFE,®" e a administracdo de acido
tranexamico (1g 1V em 10 minutos, com a possibili-
dade de uma dose adicional de 1g apds 30 minu-
tos com sangramento continuo) é recomendada*
com base no estudo WOMAN'® apesar da falta de
evidéncias especificas de eficicia na AFE. A admi-
nistracdo de uma fonte concentrada de fibrinogé-
nio (concentrado de fibrinogénio ou
crioprecipitado) também foi associada a melhores

resultados,? consistente com o papel estabele-
cido para tratar hipofibrinogenemia em hemorra-
gia obstétrica. A atonia uterina pode ser
antecipada e tratada profilaticamente para limitar
ainda mais a perda sanguinea pés-parto.

Enquanto mdltiplos “tratamentos” para embolia
de liquido amnidtico tém sido propostos em rela-
tos de caso ou sugeridos em discussdes sobre a
sindrome, nenhum é universalmente aceito ou
baseado em evidéncias. Os tratamentos propos-
tos incluem hidrocortisona,” emulséo lipidica,?°
inibidor de C1 esterase?' e a combinac&o de atro-
pina, ondansetrona e trometamol cetorolaco, mais
conhecido como “A-OK?223 Apesar da hidrocorti-
sona ser efetiva no tratamento da insuficiéncia
adrenal e desempenhar um papel de controle de
reacOes alérgicas, a emulsdo lipidica ser efetiva na
toxicidade sistémica do anestésico local e o inibi-
dor de C1esterase ser efetivo no tratamento e pre-
vencdo de angioedema hereditario, ndo ha
evidéncia que apoie o uso desses agentes no tra-
tamento de AFE. Da mesma maneira, a atropina
um antidoto em casos de sindrome colinérgica,
mas ndo ha evidéncias quanto a efetividade da
atropina, ondansetrona e trometamol cetorolaco
no tratamento de AFE. A menos ou até que pes-
quisas adicionais demonstrem a eficacia de quais-
quer tratamentos relatados de casos para AFE,
eles ndo devem desviar a atencdo da prioridade
de cuidados de suporte eficazes.

A AFE é um evento raro e potencialmente
catastrofico. Como em todos esses eventos, as
sessOes de questionamentos apods o evento sdo
cruciais para oferecer o suporte aos funcionarios
afetados e identificar as oportunidades de melho-
ria. Além disso, é recomendado entrar em contato
com a Amniotic Fluid Embolism Foundation

Vide “Embolia de liquido amnidtico”
na préxima pagina
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(https://afesupport.org/) para todos os casos sus-
peitos, pois ela oferece uma fonte adicional de
suporte para o paciente e sua familia. Além disso,
a AFE Foundation mantém um registro biorreposi-
tério que facilita a pesquisa desta sindrome rara
com o objetivo de transformar a AFE em uma con-
dicdo previsivel, evitavel e tratdvel. Até que esses
avancos ocorram, o reconhecimento répido e um
cuidado de suporte de alta qualidade sao essen-
ciais para diminuir a morbidade por AFE.

David Arnolds, MD, PhD, € professor assistente cli-
nico de Anestesiologia, Obstetricia e Ginecologia
da University of Michigan Medical School, Ann
Arbor, M.

O autor ndo apresenta conflitos de interesse.
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Xie J. Transporte de pacientes pediatricos com sistema de hiperinsuflagdo. Boletim da
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Caros editores da Resposta rapida:

O transporte de pacientes € um processo de
alto risco, responsavel por até 5% dos eventos
adversos da anestesia pediatrica.! Estudos mos-
tram que eventos adversos respiratérios e de vias
aéreas sao a complicacdo mais comum, junta-
mente com o papel do equipamento de trans-
porte na reducdo do risco.? O papel do
equipamento no transporte seguro de pacientes
destaca a importancia da engenharia de fatores
humanos no projeto de dispositivos médicos utili-
zados pelos prestadores de servicos de salde. A
engenharia de fatores humanos considera as
capacidades e limitagdes humanas e aborda o
projeto da interface do equipamento para promo-
ver o uso seguro, confidvel e eficiente em varias
situacdes.>* Usando a perspectiva de fatores
humanos, nés gostariamos de descrever o pro-
jeto de uma valvula de pressdo encontrada no
SunMed Ventlab HS4000 Series Hyperinflation
System (Figura 1, Figura 2, Ref. HS4011, Ventlab,
LLC; Grand Rapids, MI). Este produto substituiu
temporariamente nossos circuitos de transporte
Jackson-Rees existentes devido a escassez de
fornecimento em nossa instituicao.

O SunMed Ventlab Hyperinflation System inclui
um manémetro de pressao codificado por cores e
uma valvula de ajuste de pressao. O fornecedor
descreve a valvula como “stay-put dial” (marcador
de permanéncia) para definir uma pressdo esta-

tica. No entanto, os profissionais de satde de
nossa instituicdo acharam a interface de ajuste do
mostrador contraintuitiva: aumentar a pressao
requer rotagdo no sentido anti-horario e diminuir a
pressdo requer rotacdo no sentido horario. Nossa
equipe perioperatoria considerou esse design ati-
pico em comparagao com todos os outros disposi-
tivos de hiperinsuflacdo usadosem nosso hospital.
Os dizeres “gire para a direita (sentido horario)
para apertar e gire para a esquerda (sentido
anti-horario) para soltar” ndo se aplicam ao design
deste dispositivo. Além disso, o mostrador é feito
de plastico branco com uma etiqueta indicando o
sentido de giro que é dificil de ler devido a falta de
contraste de cores (Figura 1, painel direito).
O design contraintuitivo do mostrador confundia
os provedores durante o transporte do paciente,
que tinha o potencial de atrasar o atendimento,
especificamente em um cendrio critico em que é
necessaria uma ventilagdo com pressao positiva
eficaz. Percebendo essa diferenca de design, uma
explicacdo rapida foi realizada para profissionais
de cuidados perioperatérios usando esse sistema
de hiperinsuflagdo.

Especialmente para os profissionais de aneste-
sia, uma comparacao pode ser feita entre o indica-
dor de pressao no sistema de hiperinsuflacdo e a
valvula limitadora de pressao ajustavel (APL) nas
maquinas de anestesia. A Organizacao Internacio-
nal de Padronizacao (ISO) tem normas que se apli-
cam ao design de todas as valvulas APL em

maquinas de anestesia. Na norma regulamenta-
dora ISO 80601-2-13:2011, as vélvulas de exaustdo,
que incluem as valvulas APL, devem ter sua pres-
sdo ajustada de forma que a rotagdo no sentido
horério feche a valvula e aumente a pressao do
circuito e a rotagdo no sentido anti-horario abra a
valvula e diminua a pressdo.® Em outras palavras,
“gire para a direita (sentido hordrio) para apertar e
gire para a esquerda (sentido anti-hordrio) para
soltar”. A valvula APL é usada diariamente por pro-
fissionais de anestesia. Assim, ao encontrar outro
dispositivo de fornecimento de oxigénio depen-
dente de fluxo com uma valvula, os profissionais
de anestesia provavelmente tentardo girar a val-
vula no sentido horario para fecha-la para aumen-
tar a pressao fornecida ao paciente com base em
sua familiaridade com esse padrao.

Devido aos desafios continuos da cadeia de
suprimentos, os fornecedores geralmente se
deparam com dispositivos substitutos que
podem nao ser equivalentes ao dispositivo que
estdo acostumados a usar. Além disso, os geren-
tes da cadeia de suprimentos devem trabalhar
em estreita colaboragdo com os médicos para
garantir que as diferencas de design que
possam ter implicacdes na seguranca do
paciente sejam abordadas ao fazer substitui-
coes. No caso do SunMed Ventlab Hyperinfla-
tion System, o design do mostrador € oposto ao

Vide “Resposta rapida” na proxima pagina

Figura 1: Vidrias visualizagbes do SunMed Ventlab Hyperinflation System (Ref. HS4011, Ventlab, LLC, Grand Rapids, Ml), com atencdo a vdlvula de pressdo ajustdvel.
Observe que o texto em branco no pldstico branco € dificil de ler. A seta no sentido hordrio € rotulada como "Abrir', que € o oposto do que normalmente se espera
(a rotagdo no sentido hordrio geralmente leva ao fechamento de uma vdlvula).

As informacées 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 néio constituem declaracées nem opiniées da APSF. Ndo € intencdo da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal
especifico ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendagdes em resposta as questoes 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 informagées mencionadas.
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design comumente disponivel dos circuitos
Mapleson que eram usados rotineiramente em
nossa instituicdo. Esse design contraintuitivo é
um possivel problema de seguranca do
paciente, e os médicos devem estar cientes
dessa limitagdo ao se depararem com esses dis-
positivos. Nesta época de cadeias de suprimen-
tos interrompidas, geralmente ha pouco tempo
de reposicdo para manter o estoque desejado,
mas, tanto quanto possivel, os gerentes da
cadeia de suprimentos devem confirmar se um
produto é clinicamente aceitdvel antes de fazer
uma substituicdo. Além disso, a informagdo ade-
quada durante o atendimento pode ajudar a
mitigar possiveis problemas decorrentes do uso
de dispositivos substitutos desconhecidos.

Agradecemos sua preocupacao e atengdo
com este assunto.

James Xie, MD
Jonathan Barnett, MD

James Xie, MD € professor assistente clinico no
Departamento de Anestesiologia, Medicina Perio-
peratoria e Dor, Stanford University School
of Medicine

Jonathan Barnett, MD, € instrutor clinico no Depar-
tamento de Anestesiologia, Medicina Periopera-
toria e Analgesia, Stanford University School
of Medicine
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Visao
A vis@o da Anesthesia Patient Safety Foundation € que nenhum paciente deve ser prejudicado por
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Missao
A missGo da APSF € melhorar a seguran¢a dos pacientes durante os cuidados anestésicos:
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diretamente e com organiza¢ées parceiras
« Sendo uma voz de lideranca 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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Res POS ta rc RESPOSTA DO FABRICANTE:
Transporte de pacientes pediatricos

< [pRreLinias elos [ehisies com sistema de hiperinsuflacio

Banks G, Hoke J. Resposta do fabricante: transporte de pacientes pediatricos com
sistema de hiperinsuflacdo. Boletim da APSF. 2022;37:87.

Continuacgdo de “Resposta rapida”
na pagina anterior

Caros editores da Resposta rapida:

Agradecemos a oportunidade de responder
ao artigo sobre o sistema de hiperinsuflagdo
Ventlab HS4000 com manometro e pop-off inte-
grados, um dos sistemas de hiperinsuflagdo mais
utilizados no mercado atualmente.

Ao apresentar novos produtos aos clientes, a
SunMed acredita que a orientacdo é essencial. E
importante que os profissionais sejam treinados
em relagdo ao uso dos produtos antes de usa-los,
pois os dispositivos podem ter diferentes recur-
sos. No entanto, diferentes ndo significam con-
traintuitivos quando os recursos nao sdao
compreendidos.

A SunMed oferece: Fechando Abrindo

¢ Instrucoes detalhadas sobre o uso

¢ Treinamento e orientacdo

e Suporte durante o atendimento para conver-
sO0es por meio de nossa variedade de
produtos

A orientagdo abrange como controlar e inter-
pretar a valvula de alivio de pressao. A valvula
dentro do sistema de hiperinsuflagdo ndo contém
uma valvula APL (valvula ajustavel de limitagdo de
pressdo) com a qual o relatério faz uma compara-
cdo e, portanto, ndo se destina a funcionar de
forma semelhante. Em vez disso, o dispositivo
Ventlab Hyperinflation System funciona como os
sistemas de hiperinsuflagdo mais usados no mer-
cado e vem com uma valvula de alivio de pressao
que gira para frente, fechando a vélvula e restrin-
gindo o fluxo (aumentando a pressdo), ou inver-
samente, girando para trds, abrindo a valvula A SunMed agradece os autores por compartilhar esse relatério e pelo feedback, que é bem-vindo
(reduzindo a press&o). A vélvula de alivio de pres-  como parte de nossa cultura de melhoria continua. A SunMed também reconhece a oportunidade de
s&o localizada na lateral do dispositivo foi proje-  discutir os beneficios do projeto clinico do Ventlab Hyperinflation System e a importancia critica do
tada por um médico que levou em consideracdo  treinamento sobre o uso do produto.
os fatores humanos e a facilidade do uso. A val-
vula permite ajuste com o polegar de uma das

Figura 1: O dispositivo Ventlab Hyperinflation System vem com uma vdlvula de alivio de presséo
que gira para frente (14), fechando a vdlvula, e que também gira para trds, abrindo a vdlvula (1B)
e reduzindo a pressdo.

" 5 ) ’ Atenciosamente,
maos durante o uso, enquanto é possivel monito-
rar continuamente a pressdo no manémetrointe- G0y Banks Jessica Hoke
grado e/ou no paciente. Além disso, a valvula SL_lnMed - _ SunMed
vem com um auxilio visual para aproveitar os g/retgrf?QIOrde Marketing de Produtos Vice-Presidente Sénior RAQA & EHS
beneficios da indicacdo visual por meio de uma eRgiolos

2710 Northridge Dr. NW, Suite A | Grand Rapids, 2710 Northridge Dr. NW, Suite A | Grand Rapidss,

janela indicadora vermelha que permite maior
MI49544 | EUA M1 49544 | EUA

facilidade de uso ao identificar a posicao da val-
vula (totalmente vermelho = totalmente fechado,
sem vermelho = totalmente aberto) antes e
durante o uso.

Os autores ndo apresentam conflitos de
interesse.
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Kraus M, Poterack K. Nudges podem atenuar erros
mortais dos usudrios? Boletim da APSF.
2022;37:78,88-89.

Nudges podem atenuar erros mortais dos usuarios?

Em maio de 2022, uma ex-enfermeira do Van-
derbilt foi condenada por negligéncia grave com
uma adulta deficiente e por homicidio culposo
pela morte da paciente em 2017. Ela pretendia
administrar maleato de midazolam (Versed) a um
paciente para sedagdo durante um procedimento
radiolégico, mas administrou acidentalmente uma
dose fatal do agente bloqueador neuromuscular
brometo de vecurodnio. Ela ignorou os recursos de
segurancga do dispensador automético de medica-
mentos (AMD) e ndo detectou varios sinais de
alerta entre o momento em que procurou o medi-
camento no dispensador e o administrou ao
paciente.!

Esse caso chamou a atengdo de grande parte
do setor de cuidados de salde dos Estados
Unidos. A American Nurses Association divulgou
um comunicado alertando que o julgamento
poderia criar um precedente que colocaria em
risco os pacientes se a criminalizagdo de erros
médicos tivesse “um efeito inibidor nos relatdrios

e na melhoria do processo”!

Em seu depoimento, a enfermeira acusada
disse que o uso de cancelamentos no dispensa-
dor automatico de medicamentos era comum no
Vanderbilt naquela época. Relatérios sugerem
que o hospital havia atualizado recentemente o
sistema de registro eletronico de salde, o que
causou atrasos nos AMDs.2 O depoimento incluiu
declara¢des de que o Vanderbilt instruiu os enfer-
meiros a cancelar sinais de alerta para contornar
atrasos e administrar medicamentos conforme
necessario. A enfermeira afirmou ao conselho de
enfermagem que “ndo era possivel administrar
uma bolsa de fluidos a um paciente sem usar a
funcdo de cancelamento”?

Nesse caso, varios incentivos, pressées e
nudges sdo evidentes. Com base no registro
publico, concluimos que havia uma expectativa de
que a enfermeira envolvida realizasse vdrias tare-
fas a0 mesmo tempo, orientando uma nova con-
tratada enquanto cuidava da paciente.? Parece
que a pressao de producao pode ter estado pre-
sente, pois a enfermeira envolvida havia sido infor-
mada de que a paciente teria que ir embora e
reagendar um novo procedimento se a sedacdo
nao fosse feita logo, talvez dando a entender que
a enfermeira ndo estava sendo rapida o sufi-
ciente.* Também n&o havia “4rea esterilizada” ao
redor do AMD para retirada de medicamentos;
isso se tornou um padrdo em muitas instituicoes
para minimizar as distracdes durante a remogdo/
manuseio de medicamentos.>®

No livro best-seller de Thayer e Sunstein de
2008, “Nudge: Improving Decisions about Health,
Wealth and Happiness”, eles demonstram como
os nudges influenciam o comportamento sem

de Molly Kraus, MD, e Karl Poterack, MD

fungao de qualquer tentativa de influenciar o jul-
gamento, escolha ou comportamento das pes-
soas de uma forma previsivel, que é possivel
devido a limites cognitivos, vieses, rotinas e habi-
tos na tomada de decisé&o individual e social”. ®
Estratégias de nudges sdo atualmente usadas de
vdrias maneiras na drea médica. O University of
Pennsylvania Health System tem uma equipe
dedicada a nudges, cuja missdo é melhorar a
prestacdo de cuidados de salide com nudges.’
Tipos especificos de nudges incluem dicas, pre-
paracao, configuragdes/opgdes padrao, estabele-
cimento de normas e solicitacdo. A transformacao
digital dos cuidados em satide, incluindo registros
eletrénicos de saude (EHR), sistemas eletronicos
de dispensacdo de medicamentos e registros ele-
tronicos de anestesia, auxilia muitas possibilida-
des de nudges comportamentais.

Alguns “nudges” presentes no caso do Tennes-
see visavam reduzir o risco de erro na medicacao:
havia uma etiqueta de adverténcia na tampa do
frasco de brometo de vecurdnio alertando que se
tratava de um agente paralisante, bem como a
necessidade de diluir o medicamento (o0 que ndo
seria o caso se fosse 0 maleato de midazolam).
Entretanto, estavam faltando véarios nudges
“potenciais”. O AMD foi criado para permitir que
medicamentos, neste caso, agentes bloqueado-
res neuromusculares, estivessem disponiveis em
uma area de enfermagem médica/cirurgica,
mesmo quando nao solicitados rotineiramente.
Um nudge baseado em uma pratica mais segura
permitiria apenas a remo¢do de medicamentos
prescritos; um nudge adicional restringiria até
mesmo certos medicamentos, como agentes blo-
queadores neuromusculares, em locais onde ndo
s8o de uso rotineiro. O Institute for Safe Medica-
tion Practices recomenda que os agentes bloque-
adores neuromusculares ndo sejam armazenados
em areas médicas/cirdrgicas onde ndo séo
usados rotineiramente ou, se forem, devem ser
incluidos como parte de “kits de intubacado de

disso, digitar "VE” no aparelho resultou na opgao
de remover o brometo de vecurénio bem como
“Versed”; novamente, um nudge que produzisse
escolhas mais relevantes e menos irrelevantes
aumentaria a seguranca. Por fim, restringir o uso
de cancelamentos apenas as situacdes necessa-
rias em um sistema como esse também é um
nudge em potencial. No entanto, todas as situa-
cbes necessdrias ndo podem ser antecipadas,
uma realidade que exige uma opgéao de cancela-
mento para casos raros e inesperados. No
entanto, cancelamentos nunca devem ser uma
prética padrdo para obter medicamentos.

Ateoria do nudge pode ser vista como parte de
uma ampla estrutura de incentivos, expectativas e
pressoes, intencionais ou ndo, que ajudam a
moldar as atividades e escolhas feitas pelos indivi-
duos. No ambiente de trabalho (e em outros luga-
res), as pessoas, em sua maioria, se comportam
de maneira consistente com o que acham que se
espera delas. Esta é muitas vezes a base para a
“pressdo de producdo” que € definida por Gaba
et al. como “pressdes e incentivos abertos ou
ocultos sobre o individuo para colocar a produ-
¢do, e ndo a seguranga, como sua principal priori-
dade” 8 Isso ocorrera independentemente do que
a lideranca possa dizer sobre seguranca, quali-
dade, etc., se a expectativa implicita e recompen-
sada for que mais trabalho seja feito em menos
tempo.

Um dnico nudge ou mesmo uma série de
nudges pode ajudar a encorajar as pessoas a
fazer uma escolha mais alinhada com qualidade,
seguranca, eficiéncia ou qualquer outro fim posi-
tivo. No entanto, podem ser “sobrecarregados”
por outros incentivos e pressdes, intencionais ou
ndo, presentes no sistema. Além disso, a auséncia
de nudges em outras dreas importantes (“antinud-
ges”), como acesso muito facil a cancelamentos
em um AMD, pode tornar sem sentido os nudges

Vide “Nudges” na préxima pdgina



—TRADUGAO DO INGLES SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

BOLETIM DA APSF Outubro de 2022

PAGINA 63

“Nudges” podem ajudar os profissionais de saude a fazer

Continuacdo de “Nudges” na pagina anterior

presentes. O uso de nudges precisa fazer parte
de uma cultura abrangente e intencional, neste
caso, uma cultura abrangente de seguranca do
paciente.

Uma cultura organizacional, é claro, € mais do
que apenas algumas decisées ou banalidades
expressas aqui e ali. Uma cultura se constroi dia
pds dia, acdo pos acdo e, além disso, pode ser
desfeita por um Unico lapso da lideranca. Uma
série bem elaborada de nudges para encorajar a
seguranca do paciente, juntamente com uma
campanha que promova o cuidado seguro do
paciente, ndo serd em vdo quando houver uma
Unica instancia de alto nivel de lideranca que valo-
rize a economia de custos ou a aparéncia de efici-
éncia em detrimento da segurancga do paciente.

Assim, conforme descrito em outra publicac&o,?
uma série de nudges bem elaborados para incen-
tivar o cuidado seguro dos pacientes é uma parte
eficaz de uma cultura geral que valoriza consis-
tentemente a seguranca do paciente em todos os
momentos. Mas mesmo os nudges mais bem ela-

escolhas mais seguras

borados ndo podem substituir uma forte cultura
de seguranca em uma instituicdo.

Molly Kraus, MD, € professora assistente no Depar-
tamento de Anestesiologia na Mayo Clinic em Pho-
enix, AZ.

Karl Poterack, MD, € professor associado no
Departamento de Anestesiologia na Mayo Clinic
em Phoenix, AZ.

Os autores ndo apresentam conflitos de
interesse.
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SUPORTE DA APSF — DOE AGORA

“A seguranca do paciente ndo é modismo. Nao é uma preocupacao do passado. Ndo é um objetivo que foi
cumprido ou um reflexo de um problema que foi resolvido. A seguranca do paciente é uma necessidade

permanente. Deve ser sustentada por pesquisa, treinamento e aplicacao didria no local de trabalho.”

Faca sua doagdo on-line em:

https://apsf.org/FUND

— Presidente Fundador da APSF ‘Jeep” Pierce, MD

Visite o quiosque da APSF no Pavilhdo de Afiliados ao lado do ASA Resource Center na
ANESTHESIOLOGY 2022 em Nova Orleans e faca uma doacao pessoalmente.

Anesthesia
Patient Safety
Foundation

ANUNCIA O PROCEDIMENTO PARA APRESENTAR
SOLICITACOES DE SUBSIDIOS DA APSF

16 DE FEVEREIRO DE 2023 E O PRAZO
PARA ENVIAR CARTAS DE INTENCAO PARA UM SUBSIDIO DA APSF QUE COMEGA EM

- As cartas de intencdo serdo aceitas
eletronicamente a partir de 6 de
janeiro de 2023 em: apsf.org/apply

« O prémio maximo é de US$ 150.000
para um estudo realizado por um
periodo maximo de dois anos a
partir de 1° de janeiro de 2024.

1° DE JANEIRO DE 2024

. Com base na revisdo do Comité de
Avaliacao Cientifica da APSF sobre
essas cartas de intengao, um
numero limitado de candidatos sera
convidado a enviar uma proposta
completa.

Instrugcdes para enviar uma carta de inten-
cdo podem ser encontradas em:

https://www.apsf.org/grants-and-awards/

investigator-initiated-research-iir-grants/
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Tewfik G, Wadhwa A, Rivoli S, Mack PF. Riscos e
beneficios do uso da sala de recuperagdo pds-
anestésica como unidade de terapia intensiva e
consideracdes especiais para profissionais de
anestesia. Boletim da APSF. 2022;37:90-91.

Riscos e beneficios do uso da sala de recuperacao pos-anestésica
como unidade de terapia intensiva e consideracoes especiais para
profissionais de anestesia

de George Tewfik, MD, MBA, FASA, CPE, MSBA; Anupama Wadhwa, MBBS, MSc, FASA; Stephen Rivoli, DO, MPH, CPHQ, CPPS;

INTRODUGCAO

O uso de sala de recuperacao pds-anestésica
(SRPA) para unidades de terapia intensiva (UTI) &
uma decisdo frequentemente tomada durante
periodos de alta utilizagdo de leitos de terapia
intensiva. No inicio de 2020, a pandemia de
COVID-19 apresentou esse desafio para hospitais
sobrecarregados com pacientes gravemente
doentes. A necessidade de cuidados em nivel de
UTI excedeu muito a capacidade existente, e as
UTls improvisadas de repente se tornaram a
norma, especialmente nas regides dos EUA com
concentragdes excessivamente altas de surtos

virais iniciais.

Algumas UTls substitutas foram inicialmente
estabelecidas em SRPAs, onde médicos, enfer-
meiros e profissionais de pratica avancada estdo
familiarizados com o0 manejo de respiradores. Nos
primeiros dias da pandemia de COVID-19, o uso
imediato da SRPA para UTI era légico, uma vez
que as cirurgias eletivas estavam suspensas e a
capacidade para acomodar o excesso de pacien-
tes estava prontamente disponivel. Hospitais
gerais e salas de emergéncia também foram con-
vertidos em UTls, a medida que surgiu a necessi-
dade de aumentar as unidades de cuidados
intensivos. Em casos extremos de demanda de
leitos, as salas cirtrgicas foram convertidas em
UTls, e a maquina de anestesia foi operacionali-
zada para ventilacdo mecanica na UTL.'Embora
nao seja uma solugdo ideal, a rapida conversdo de
unidades que ndo eram UTI para UTls funcionais
foi alcancada com vérios graus de dificuldade e
sucesso para acomodar pacientes que necessita-
vam de manejo das vias aéreas e suporte respira-
tério. Modificages adicionais foram feitas nas
SRPA para estabelecer salas de isolamento, como
a colocacao de divisérias tempordrias e a constru-
cdo de antessalas com filtragem HEPA. Embora

e Patricia Fogarty Mack, MD, FASA

ndo seja universal, algumas salas de cirurgia
foram convertidas de pressao de fluxo de ar posi-
tiva para pressao negativa, o que pode reduzir a
contaminacdo viral.

Quando o excesso de pacientes atingiu os
leitos normais, mais modificacdes foram necessa-
rias para prestar cuidados com qualidade de UTI.
Felizmente, com o apoio de organizagdes como o
Corpo de Engenheiros do Exército e autoridades
locais, estaduais e federais, os hospitais resistiram
aos surtos iniciais de COVID e ficaram mais bem
equipados e experientes para lidar com crises
futuras. Essas associagdes governamentais contri-
buiram com equipamentos médicos especializa-
dos e mdo de obra clinica/logistica, incluindo
enfermeiros e médicos, além da montagem de
tendas de triagem para gerenciar a superlotacdo
de salas de emergéncia.

O USO PRE-PANDEMIA DE SRPAs
COMO UTI EM MOMENTOS DE
EXCESSO DE PACIENTES

Mesmo antes da pandemia, os leitos de SRPA
eram utilizados como espaco extra de UTI, a
medida que o volume cirdrgico hospitalar e a acui-
dade do paciente aumentavam.? Por exemplo, a
SRPA foi utilizada quando a unidade de terapia
intensiva (UTI) cirdrgica estava com excesso de
pacientes.? Em sua funcionalidade tradicional
como uma UTI superlotada, dois tipos de pacien-
tes criticos podem ser admitidos na SRPA: aqueles
admitidos diretamente da sala de cirurgia devido a
falta de disponibilidade de leitos na UTI (superlota-
cdo de pacientes) e aqueles trazidos da UTI cirdr-
gica para a SRPA para liberar um leito para um
paciente mais grave (por exemplo, pacientes em
bomba de baldo intra-adrtico ou terapia renal
substitutiva continua).

A principal responsabilidade de uma SRPA é
fornecer um padrdo ideal de cuidado para pacien-
tes pds-anestésicos e garantir que o cronograma
cirdrgico seja mantido, disponibilizando capaci-
dade para a sala de cirurgia.® Assim, a literatura
anterior defendeu fortemente ser contra o uso da
SRPA como uma solucdo para a escassez de
leitos de terapia intensiva.? Isso ocorre devido &
possivel escassez de leitos na SRPA que pode
afetar a funcionalidade da sala de cirurgia. Em
2000, a American Society of PeriAnesthesia
Nurses, a American Association of Colleges of
Nursing e a American Society of Anesthesiologists
emitiram uma declaracdo conjunta sobre o
excesso de UTI na SRPA, defendendo uma abor-
dagem multidisciplinar para desenvolver a utiliza-
¢ao adequada dos leitos de UTI e minimizar a
necessidade de locais para excesso de pacien-
tes.® A literatura recente defendeu a utilizacdo de
SRPAs como UTls apds uma consideragdo cuida-
dosa do impacto em trés grupos distintos: pacien-
tes em excesso na UTI, pacientes pds-operatérios
admitidos regularmente na SRPA e profissionais
de enfermagem perioperatéria.*

A SRPA, no entanto, surgiu como uma alterna-
tiva segura e eficaz para pacientes gravemente
doentes, a medida que mais procedimentos cirdr-
gicos foram transferidos para centros ambulato-
riais e hospitais cheios de casos mais agudos.®
Sem a construcdo de unidades adicionais para
acomodar pacientes em nivel de UTI, os adminis-
tradores de hospitais muitas vezes procuram utili-
zar a SRPA para o excesso de pacientes, devido
ao espaco disponivel, monitores avancados e
equipamentos essenciais, bem como equipe trei-
nada no atendimento de pacientes graves.®

VANTAGENS NO USO
DE SRPA COMO UTI

Existem inimeros potenciais beneficios em usar
a SRPA como UTI no momento de excesso de
pacientes quando exigido por condicdes clinicas.
A SRPA encontra-se proxima a sala de cirurgia, faci-
litando o uso da unidade quando a UTI cirdrgica
estd lotada, para pacientes em pds-operatério ime-
diato. Frequentemente, é mais rapido e menos
complicado transferir um paciente que requer cui-
dados de nivel de UTl cirtirgica para a SRPA do que
para uma UTI ndo cirdrgica potencialmente mais
distante. A equipe de enfermagem da SRPA
também é altamente treinada e qualificada para
cuidar de um ou mais pacientes entubados, em res-

Vide “SRPA como UTI” na préxima pdgina
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piradores ou que requerem cuidados especializa-
dos (por exemplo, infusdes de vasopressores,
hemofiltracdo venovenosa continua (CVVH),
bombas de baldo intra-adrtico (IABP) e manejo de
cateter de artéria pulmonar). Uma analise de caso
retrospectiva de pacientes tratados na SRPA
durante a noite apds uma cirurgia cardiaca demos-
trou diminuicdo de morbidade e mortalidade em
pacientes quando comparado com os pacientes
tratados na UTI.®

DESVANTAGENS NO USO
DE SRPA COMO UTI

Existem varias razdes pelas quais o uso roti-
neiro de uma SRPA para pacientes criticos pode
ser prejudicial tanto para os pacientes quanto
para a funcionalidade da sala de cirurgia. Os médi-
cos da UTl e os provedores de prética avangada
podem nao estar prontamente disponiveis para a
SRPA e os enfermeiros da SRPA podem nado estar
familiarizados ou adequadamente treinados para
gerenciar todas as nuances dos cuidados na UT],
especialmente se o paciente normalmente for
internado em uma UTI especializada. O histérico
de admissao e o fluxo de trabalho de documenta-
¢do para um paciente de UTI também podem dife-
rir significativamente daquele de um paciente
pds-operatdrio em SRPA.

Os pacientes criticos da SRPA também podem
usar o espaco e a equipe que sdo posteriormente
necessarios para pacientes pés-cirlrgicos e, por-
tanto, a eficiéncia e a seguranca da sala de cirur-
gia para outros pacientes podem ser impactadas
negativamente. Isso pode levar ao atraso ou can-
celamento de cirurgias e uma diminuicdo na satis-
facdo do médico e do paciente.

As expectativas e habilidades de enfermagem da
SRPA para se adaptar a uma mudanca significa-

tiva nas atividades de atendimento ao paciente
também podem ser um fator estressante que
afeta o atendimento ao paciente.” Enfermeiros da
SRPA descrevem angustia e uma sensacao de
cuidado abaixo do padrao quando entrevistados
como parte de um estudo clinico para avaliar as
atitudes de enfermagem em relacéo ao cuidado
de pacientes de UTI na SRPA . Dada a complexi-
dade dos pacientes de UTI, é provavel que o
tempo de permanéncia na SRPA seja maior do
que o tipico paciente pds-operatdrio. Os pacien-
tes e suas familias também podem ficar confusos
quanto a quem esté gerenciando o atendimento
ao paciente na SRPA. O cuidado na SRPA é geral-
mente prestado pelos profissionais de anestesia®
em colaboragdo com a equipe cirdrgica. Os
pacientes da UTI geralmente sdo atendidos prin-
cipalmente por um médico intensivista e por uma
equipe multidisciplinar especializada, profissio-
nais que muitas vezes nao estdo presentes de
forma consistente em uma SRPA. Isso pode
causar confusdo quando um familiar ou ente que-
rido estd na SRPA, mas sendo cuidado por uma
equipe médica de uma unidade de terapia
intensiva.

DIFERENCAS NA INFRAESTRUTURA
DE UMA SRPA E UMA UTI

A infraestrutura de uma SRPA é muito diferente
de uma UTI. As UTls tém espaco, leitos, assentos
e comodidades para os familiares dos pacientes,
enquanto as SRPA normalmente ndo possuem
esses recursos. As SRPAs tém o potencial de
expor os pacientes ambulatoriais aos pacientes
mais doentes da UTI. Finalmente, as SRPAs nor-
malmente ndo possuem os recursos que as unida-
des de internacdo possuem, como farmdcias
satélite com profissionais internos, pontos de ser-
vico social/pastoral e equipamentos de movimen-
tac&o/posicionamento de pacientes. %

Tabela 1. Potenciais vantagens e desvantagens do uso da SRPA para pacientes em

estado critico.

Vantagens Desvantagens

Proximidade da sala de cirurgia
Profissionais de enfermagem
altamente treinados
Fisioterapeutas respiratoérios e
respiradores disponiveis
Equipamentos avancados
prontamente disponiveis

Uso de uma unidade de terapia
intensiva subutilizada

Diminuicdo na disponibilidade de
enfermeiros para casos cirtrgicos

Uso de espaco fisico reservado para

casos cirdrgicos

Disponibilidade limitada de enfermeiros para
cuidar de mais de um paciente

Potencial uso indevido de servicos que
priorizam pacientes proximos a sala

de cirurgia

Causa potencial de cancelamento ou atraso
de casos cirurgicos

Delineacdo pouco clara da responsabilidade
do médico pelos pacientes

Necessidade potencial de treinamento
adicional/orienta¢do continuada para
enfermeiros

Diferencas na documentagao exigida para
0s pacientes

RECOMENDAGOES

Antes de utilizar a SRPA para pacientes de UTI,
cada instituicdo deve pesar as potenciais vanta-
gens e desvantagens e considerar cada fator no
contexto de maximizar a seguranca do paciente e
a utilizacdo eficiente dos recursos (Tabela 1). E
imperativo que cada instituicdo avalie sua capaci-
dade e recursos disponiveis e reavalie diaria-
mente suas necessidades. Uma vez que haja uma
compreensdo adequada da capacidade e das
necessidades de um hospital, a equipe hospitalar
pode desenvolver um plano para alocagdo efi-
ciente de recursos e considerar o uso da capaci-
dade excedente em unidades como a SRPA.

Os profissionais de anestesia devem estar
envolvidos nas discussdes sobre a melhor forma
de utilizar os recursos de uma SRPA, dada a
importancia na gestao dessas unidades e a
necessidade de garantir a seguranca do paciente
e a eficiéncia da sala de cirurgia. Embora o uso
rotineiro de SRPA para cuidados em nivel de UTI
em pacientes que necessitam de ventilagdo pos-
-operatdria de curto prazo seja comum nos EUA, o
uso rotineiro de SRPA para o0 excesso de pacien-
tes de UTI é uma pratica que requer delineamento
de responsabilidades da equipe e transferéncia
de recursos disponiveis.

Os profissionais de anestesia devem garantir
que esse processo ocorra de forma que ndo
impacte negativamente a sala cirdrgica ou o cro-
nograma cirdrgico e que mantenha a seguranca
do paciente. Deve haver comunicacgao clara para
garantir que o manejo de pacientes de UTI seja
direcionado pelo corpo clinico mais bem treinado,
independentemente da localizagédo fisica do
paciente. Niveis de treinamento apropriados para
todos os enfermeiros que deverao cuidar desses
pacientes sao fundamentais. Recursos fisicos
como bombas IV, ventiladores e equipamentos de
monitoramento devem estar prontamente dispo-
niveis. A equipe de apoio, incluindo fisioterapeu-
tas, auxiliares de enfermagem e maqueiros,
também pode beneficiar esses pacientes tratados
na SRPA.

CONCLUSAO

A utilizagdo da SRPA como UTI pode aliviar o
estresse do gerenciamento de instalagdes, admi-
nistradores hospitalares e médicos intensivistas
em tempos de escassez de leitos de UTI. Porém,
existem riscos potenciais que podem afetar
pacientes, médicos, enfermeiros, prestadores de
servicos e equipe auxiliar. Embora as condigoes
de emergéncia possam tornar seu uso necessario
as vezes, a reflexao e o planejamento cuidadosos
do atendimento em SRPA para pacientes de UTI
devem envolver os profissionais de anestesia
para potencialmente mitigar as consequéncias
adversas aos pacientes e a eficiéncia da sala de
cirurgia, implantando esse recurso importante de
maneira Unica.

Vide “SRPA como UTI” na préxima pdgina
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“O que é velho volta a ser novo":
resumos das sinopses “Na literatura” do Boletim da

Quando o Conselho Editorial do Boletim da
APSF considerou recentemente a proposta de
publicar uma coluna compilando resumos da lite-
ratura atual relevante sobre a seguranca dos
pacientes perioperatdrios, eu, o editor fundador,
que costumo ser chamado de “memodria institucio-
nal” da APSF, imediatamente apoiei a ideia com
entusiasmo, observando que o Boletim original
criado em 1986 incluia exatamente esse mesmo
conceito, e a coluna se chamava “Da literatura”.
Leia o artigo online que pode ser encontrado em
https://www.apsf.org/article/that-which-is-old-is-
-new-again-apsf-newsletter-in-the-literature-sy-
nopsis-summaries-reappear/ para obter uma
perspectiva histérica adicional sobre os artigos
originais “Da literatura”.

REAPARECIMENTO

Um subcomité do Conselho Editorial assumiu a
responsabilidade de buscar e apresentar publica-
cOes relevantes para a seguranca do paciente
perioperatdrio e potencialmente de interesse para
os leitores do Boletim apresentando resumos na
categoria “ Na literatura”. A medida que os resu-
mos sdo criados, eles primeiro aparecem no site
da APSF (https://www.apsf.org/in-the-literature/),
na guia da secdo “Patient Safety Resources”. A pri-
meira apresentacdo destes resumos surge nesta
edicdo do Boletim. As sinopses cobrem uma
grande variedade de registros de diferentes tipos
de fontes de literatura.

Vdrias questdes clinicas sdo abordadas nos arti-
gos resumidos. Um artigo histérico no New
England Journal de Neuman et al. comparou
resultados em adultos mais velhos submetidos a
anestesia espinhal ou geral para cirurgia de qua-
dril. O estudo sugeriu que ndo houve diferenca
significativa na mortalidade ou debilidade aos 60
dias de pés-operatério.' Os autores concluiram
que a raquianestesia ndo foi superior a anestesia
geral para o reparo de fratura de quadril nessa
populagdo de pacientes.

No artigo de Sencan S, et al. intitulado “The
Immediate Adverse Events of Lumbar Interventio-
nal Pain Procedures in 4,209 Patients: An Obser-
vational Clinical Study”, a seguranca desses
bloqueios foi afirmada pelo fato de ndo ocorrerem
eventos adversos importantes.?
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Chen e colegas compararam uma mascara
nasal e uma canula nasal tradicional durante a
anestesia intravenosa para procedimentos de
gastroscopia e os dados sugeriram melhor oxige-
nacdo ao usar uma mascara nasal.

Os planos para extubacdo de vias aéreas difi-
ceis em pacientes pediatricos estdo resumidos
em Weatherall AD, et al., “Developing an Extuba-
tion Strategy for the Difficult Pediatric Airway—
Who, When, Why, Where, and How?"* Além disso,
os elementos da iteracdo mais recente do ASA
Difficult Airway Algorithm sdo descritos em um
resumo de Rosenblatt WH, et al.®

Em Buis ML, et al., “The New European Resusci-
tation Council Guidelines on Newborn Resuscita-
tion and Support of the Transition of Infants at
Birth: An Educational Article”, é apresentado um
resumo abrangente da publicac&o original.®

O perigo potencial de provocar tromboembo-
lismo pela mistura sinérgica de agentes destina-
dos a reverter os anticoagulantes inibidores do
fator Xa é discutido em: Liu J, et al. “Four-Factor
Prothrombin Complex Concentrate Plus Andexa-
net Alfa for Reversal of Factor Xa Inhibitor-Associa-
ted Bleeding: Case Series.”’

Um artigo importante do JAMA, Sun LY, et al.
“Association Between Handover of Anesthesio-
logy Care and 1 Year Mortality Between Adults
Undergoing Cardiac Surgery”, relatou a desco-
berta de um aumento estatisticamente significa-
tivo na morbidade e mortalidade quando ocorreu
uma transferéncia intra-anestésica e ofereceu
recomendacdes para mitigacdo.®

Um dos artigos principais para a questdo de
seguranca do paciente atualmente discutida,

Vide “Na literatura” na préxima pagina
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Murphy GS, Brull SJ. “Quantitative Neuromuscular
Monitoring and Postoperative Outcomes: A Narra-
tive Review”,® apresenta uma revis&o e analise
detalhadas que apoiam a adogao rotineira do moni-
toramento neuromuscular quantitativo para cuida-

dos perioperatérios.

As implicagOes para a seguranga do paciente
decorrentes do esgotamento dos profissionais de
anestesia durante a pandemia de COVID-19 sdo
consideradas em Lea J, et al. “Predictors of Bur-
nout, Job Satisfaction, and Turnover Among
CRNAs During COVID-19 Surging”.©

Trés artigos da literatura britanica cobrindo
questdes sistémicas maiores sdo resumidos. O
valor da implementacdo de diretrizes clinicas é
enfatizado em Emond YEJJM, et al. “Increased
Adherence to Perioperative Safety Guidelines
Associated with Improved Patient Safety Outco-
mes: a Stepped-Wedge, Cluster-Randomised
Multicentre Trial”." A aplicacdo da inteligéncia
artificial (IA) é destacada em um resumo: Sibbald
M, et al. “Should Electronic Differential Diagnosis
Support Be Used Early or Late in the Diagnostic
Process?”™? Também Dave N, et al. “Interventions
Targeted at Reducing Diagnostic Error: Systema-
tic Review”, abrange varias estratégias, incluindo,
principalmente, tecnologia como inteligéncia arti-
ficial.”® Outro aspecto desse tema de IA de um
periddico juridico, Kamensky S. “Artificial Intelli-
gence and Technology in Health Care: Overview
and Possible Legal Implications”, fornece um
resultado da perspectiva americana conside-
rando se as leis de responsabilidade poderiam
ser aplicadas a pacientes que alegam lesdes por
erros envolvendo tecnologia de IA"

O reaparecimento de resumos de literatura no
Boletim da APSF é uma adicdo bem-vinda a
ampla area de valioso conhecimento e visdo
continuamente apresentada para o beneficio de
nossa profissdo. Como é o caso de muitos, se
ndo da maioria dos artigos na literatura cientifica/
médica que concluem com a verdade universal
essencial de que “mais pesquisas sdo indicadas”,
0 mesmo acontece com esses resumos de litera-
tura. Os leitores sao encorajados a enviar suges-
tdes de artigos a serem resumidos ou resumos
de literatura completos aos editores do Boletim a
qualquer momento.

John H. Eichhorn, MD, foi o fundador e editor do
Boletim da APSF. Ele mora em San Jose, California,
e é professor aposentado de Anestesiologia e inte-
grante do Conselho Editorial da APSF.

O autor ndo apresenta
conflitos de interesse.
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Debate de pros e contras: cuidados anestésicos monitorados versus
anestesia endotraqueal geral para colangiopancreatografia

retrégrada endoscépica

de Luke S. Janik, MD, Samantha Stamper, MD, Jeffery S. Vender, MD, MCCM, e Christopher A. Troianos, MD, FASE, FASA

e~

Neste artigo de debate de pros e contras, os
autores foram solicitados a refutar ou apoiar uma
posicéio em relacdo a anestesia para colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE).
As CPREs sdo exclusivas porque ndo apenas
exigem uma via aérea compartilhada, mas
também sdo normalmente realizadas na posi¢do

de decubito ventral (ou semidecubito ventral) em
uma mesa de procedimento especial. Além disso,
os tempos de procedimento podem variar de
<1hora a vdrias horas.

A prdtica da medicina geralmente varia entre
os profissionais médicos quando ndo existe um
padrdo de atendimento definido. A causa dessa

Tabela 1: Sumario sobre o debate de proés e contras:

PROS: argumentos a favor de MAC
para CPRE

Nenhuma diferenca significativa em eventos
adversos graves gerais ao comparar MAC versus
GEA em pacientes saudaveis e ndo obesos.?™

Prevencdo de problemas potenciais associados a
GEA, incluindo lesdes relacionadas a intubacao,
instabilidade hemodinamica e efeitos colaterais de
medicamentos.

Métricas de eficiéncia das salas de procedimento
gastrointestinal aprimoradas e menor tempo de
recuperacao do paciente.®

Baixa taxa de convers&o de MAC para GEA de <4%.*

Deteccéo confidvel de obstrucdo das vias aéreas
usando monitoramento expirado de CO, e
observacdo clinica perspicaz e melhora rapida com
manobras bésicas das vias aéreas.

CONTRAS: argumentos a favor de
GEA para CPRE

O MAC estd associado a taxas inaceitavelmente altas
de SRAEs (V20%), conversdo para GEA (V3%) e
episédios hipoxémicos (“10%—-30%).45-°

O Unico estudo controlado randomizado até o
momento comparando GEA a MAC (em pacientes de
alto risco) demonstrou taxas significativamente mais
altas de eventos adversos no estudo de coorte de
MAC."©

A NORA carrega um risco inerente, muitas vezes
relacionado a oxigenagdo e/ou ventilagdo
prejudicada." A GEA fornece uma via aérea definitiva.

Embora o MAC possa ser vidvel para pacientes
sauddveise ndo obesos, na realidade, esses
pacientes sdo poucos e distantes entre si. Os
pacientes que se apresentam para CPRE geralmente
estdo doentes, muitas vezes obesos e geralmente
apresentam multiplos fatores de risco para SRAEs.

E improvével que as métricas de eficiéncia sejam
melhoradas pelo MAC. O tempo economizado
provavelmente é compensado por interrupgdes para
intervencdes necessarias nas vias aéreas.”

Abreviacdes: CPRE, colangiopancreatografia retrégrada endoscopica; GEA, anestesia endotraqueal geral; MAC, cuidado
anestésico monitorado; NORA, anestesia fora da sala de cirurgia; SRAE, evento adverso relacionado a sedacédo.

variabilidade é multifatorial. Fatores e comorbida-
des do paciente, habilidades e experiéncia do
profissional, necessidades de procedimentos e
auséncia de dados sdo algumas das considera-
¢des. Portanto, ndio é surpresa que o modo primd-
rio de anestesia para pacientes com endoscopia
digestiva alta (EDA) seja nitidamente dividido
entre aqueles que defendem cuidados anestési-
cos monitorados (MAC) versus aqueles que
dependem da anestesia geral endotraqueal
(GEA).

A importéncia desse debate é ainda mais rele-
vante devido ao crescente reconhecimento do
potencial significativo de morbidade e mortalidade
associado a esses anestésicos e procedimentos.
Um relatério de Closed Claims da American
Society of Anesthesiologists (ASA) sugere que
eventos adversos em locais de anestesia fora da
sala de cirurgia (NORA) resultam em uma maior
incidéncia de complicag¢des graves, incluindo
morte e danos cerebrais permanentes, do que
eventos semelhantes que ocorrem na sala de
cirurgia.! De fato, a sala de procedimento gastroin-
testinal foi responsdvel pela maior porcentagem
de eventos adversos em todos os locais da NORA.

Os profissionais de anestesia certamente
encontrardo uma demanda crescente por servi-
cos no ambiente NORA e, especialmente, na sala
de procedimento gastrointestinal. Assim, este
debate de prés e contras fornece informacdes
sobre a decisdo do plano de cuidados de MAC
versus GEA para procedimentos de CPRE, con-
forme resumido na Tabela 1. Nossos pacientes
irdo se beneficiar de mais estudos clinicos siste-

Vide “Debate de pros e contras:”
na préxima pagina
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mdticos dessas abordagens varidveise seus
resultados associados.

PROS: ANESTESIA PARA CPRE E
MELHOR REALIZADA COM MAC
Samantha Stamper, MD, e
Christopher A. Troianos, MD, FASE, FASA

A CPRE utiliza fluoroscopia e endoscopia para
intervengdes diagndsticas e terapéuticas. Seu uso
facilita a avaliagdo do figado, vesicula biliar, ductos
biliares e pancreas. Nos Ultimos anos, a CPRE tem
sido predominantemente utilizada para interven-
cOes terapéuticas devido ao advento de técnicas
terapéuticas endoscépicas avancgadas e tecnolo-
gia de imagem (por exemplo, ressonéncia magné-
tica com colangiopancreatografia por ressonancia
magnética, ultrassom endoscépico).”® Tais inter-
vencgdes incluem esfincterotomia biliar, extracdo
ou fragmentacédo de célculos biliares, colocagdo
de stent nos ductos biliares e pancreéticos e dre-
nagem de pseudocistos pancreaticos.'?
Muitos desses procedimentos anteriormente exi-
giam cirurgia aberta ou laparoscopica para trata-
mento, mas a CPRE agora € uma alternativa vidvel,
econdmica e preferivel.

Intervengdes endoscépicas avangadas tém o
beneficio adicional de serem minimamente invasi-
vas, menos dolorosas e raramente requerem
paralisia muscular.® Mais de 500.000 CPREs s&o
realizadas anualmente nos Estados Unidos, sendo
que a maioria requer servicos de anestesia."
CPREs sdo realizadas com mais frequéncia em
pacientes mais velhos; muitos dos quais possuem
mais comorbidades.” Embora ndo haja atual-
mente nenhuma evidéncia de resultado realizada
com base em estudos prospectivamente rando-
mizados sobre se MAC ou GEA é superior para
pacientes submetidos a interven¢des de endos-
copia avancada, hd uma justificativa clinica convin-
cente para priorizar uma abordagem que prioriza
o0 MAC na maioria desses pacientes de endosco-
pia. Embora os planos anestésicos sejam sempre
adaptados para cada individuo especifico, a expe-
riente equipe de endoscopia reconhecerd que a
abordagem MAC pode ser a melhor, principal-
mente para pacientes mais sauddveis com indice
de massa corporal (IMC) normal ou quase normal.
Uma comunicacdo clara entre os profissionais da
endoscopia e anestesia é fundamental. Por exem-
plo, a indicagdo especifica para a CPRE (terapéu-
tica versus diagnéstica) e a duracdo do caso sdo
vitais para criar um modelo mental compartilhado
e provavelmente contribuirdo para a determina-
¢do do anestésico ideal. Por exemplo, se o plano
de intervencdo for uma remocdo direta de um
stent biliar, a MAC pode ser o mais apropriado. Por
outro lado, a drenagem de um pseudocisto pan-
credtico complexo e septado com paredes necré-
ticas quase certamente exigird GEA. Portanto, o
tempo e o qudo invasiva serd a intervencdo sao
informacgdes vitais para a escolha anestésica,
devendo ser consideradas as vantagens e des-
vantagens de cada técnica anestésica (Tabela 2).

Tabela 2: Vantagens e desvantagens de cada plano de cuidados anestésicos.

Plano de cuidados |
Cuidados anestésicos

monitorados

vias aéreas

aprimoradas

Anestesia endotraqueal geral

Vantagens |

Diminuicao dos efeitos colaterais
dos anestésicos inalatérios

Reducdo do risco de lesdo das

Métricas de eficiéncia

Vias aéreas seguras

Desvantagens

Sedacdo excessiva/apneia

Episédios hipoxémicos
frequentes

Desafio no manejo de

Recuperacgdo cognitiva mais rdpida | emergéncia das vias aéreas

Interrupgdes do procedimento
devido a manobras necessérias
das vias aéreas

Instabilidade hemodinamica

procedimento

Menos episddios hipoxémicos
Capnografia quantitativa

Minimas interrupgdes no

LesOes relacionadas a intubagdo

Potenciais rea¢cfes adversas a
medicamentos

Recuperacdo na SRPA mais longa

Abreviacdo: SRPA, sala de recuperacéo pds-anestésica.

Fatores especificos da instalagao também con-
tribuem para a escolha do anestésico ideal. Essas
consideracdes incluem a proximidade das princi-
pais salas de cirurgia, prontiddo do equipamento
de resgate, unidade adequada de cuidados pds-
-anestésicos e disponibilidade de ajuda adicional,
se necessario. Outras consideracdes incluem o
tamanho fisico do espaco de trabalho de aneste-
sia, que geralmente é limitado devido a equipa-
mentos especializados (por exemplo, suprimentos
de endoscopia, equipamento de imagem radio-
gréfica, monitores/torres de visualizagdo auxilia-
res). A comunicacdo com a instituicao e a equipe
de endoscopia antes do procedimento € impor-
tante para ajudar a mitigar quaisquer complica-
¢Oes indesejaveis. Além disso, o profissional
prudente deve sempre garantir que um plano e
caminho claros estejam em vigor, caso seja neces-
sdrio um resgate emergencial das vias aéreas. Os
fatores listados acima podem contribuir para a
decisdo de priorizar o MAC.

A endoscopia complexa, particularmente os
procedimentos de CPRE, é rotineiramente reali-
zada na posicdo de decubito ventral ou semidecu-
bito ventral, o que pode limitar o acesso imediato
as vias aéreas e/ou afetar o retorno venoso e a
estabilidade cardiovascular.? No entanto, essa
posicdo geralmente mantém o fluxo sanguineo
pulmonar e a distribuicdo da ventilacdo (corres-
pondéncia V/Q) nos pulmdes, especialmente no
paciente ndo intubado (por exemplo, MAC). Além
disso, o préprio endoscédpio pode atenuar o
colapso das vias aéreas, atuando como um stent.”®
A posicao de decubito ventral tem mdltiplos efei-
tos positivos adicionais na funcéo respiratoria,
especificamente aumentando a capacidade resi-
dual funcional (CRF) e a Po, arterial 2

Uma grande preocupacao em relacdo ao MAC
na posicao de decubito ventral é a necessidade
potencial de acesso urgente ou emergencial as
vias aéreas, com a necessidade potencial de intu-
bacdo endotraqueal de emergéncia. Uma estraté-
gia potencial e provocativa € um profissional de
endoscopia adequadamente treinado realizar
uma intubac¢do endotraqueal facilitada por gas-
troscoépio. Isso requer um endoscépio menor
capaz de ser introduzido na traqueia e um profis-

sional de endoscopia que possua essas habilida-
des, prontamente viabilizadas por um
anestesiologista. O gastroscopio “ultrafino” fun-
ciona de forma semelhante a um broncoscépio e
tem um didametro externo de 5,4 mm que pode
acomodar um tubo endotraqueal adulto sobre o
escopo.'® Em uma revisdo de mais de 3.400
pacientes submetidos a CPRE (46% com GEA
versus 54% com MAC), a taxa geral de conversao
de MAC para GEA foi de 2,3%. Os autores descre-
veram o uso bem-sucedido da intubacéo traqueal
facilitada por gastroscépio em 16 pacientes
devido a retencdo de alimento no estdbmago e/ou
hipdxia.” Um beneficio adicional do gastroscépio
€ que o material aspirado pode ser imediatamente
aspirado da traqueia e dos bronquios, diminuindo
assim o risco de complicacdes respiratérias.” A
extubacao foi bem sucedida em todos os pacien-
tes submetidos a intubacdo facilitada por gastros-
copio e nenhum paciente apresentou evidéncia
radiogréfica de pneumonia por aspiracdo.”

Essa nova abordagem para resgatar a via aérea
comprometida ou falha evita a preocupacdo mais
comumente identificada pelos médicos, conside-
rando o uso de MAC na posicdo de decubito ven-
tral ou semidecubito ventral. O profissional de
endoscopia no estudo mencionado acima foi
autodidata nesta técnica, destacando o fato de
que atualmente ndo ha treinamento formal ou pro-
cesso de credenciamento para intubacao facili-
tada por gastroscépio.” Esta técnica sé deve ser
considerada sob a supervisdo direta de um anes-
tesiologista ou realizada por um anestesiologista.
Uma ressalva importante ao usar o gastroscopio
ultrafino para intubacao é que o profissional de
endoscopia deve mudar do gastroscopio CPRE
de visdo lateral tradicional para o gastroscépio
ultrafino carregado com um tubo endotraqueal.
Essa troca de gastroscépios oferece o beneficio
de aspirar o estdbmago, esofago e hipofaringe na
retirada imediatamente antes da intubacdo, mas
deve ser realizada de forma acelerada para mini-
mizar o possivel atraso na intubacgao.

Vide “Debate de pros e contras:”
na préxima pagina
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A pré-oxigenacao adequada antes da sedacao pode aumentar a

Continuacdo de “Debate de prés e contras”.
P&gina anterior

Tabela 3: Fatores de risco para eventos
adversos relacionados a sedacao
durante MAC.

Apneia obstrutiva do sono

indice de massa corporal >35

Sexo masculino

Estado fisico ASA >lIl

Procedimento de emergéncia

Mallampati IV/via aérea dificil

Doenca do refluxo gastroesofagico grave
Massa esofdgica/gastrica

Abreviacdes: ASA, American Society of Anesthesiologists;
MAC, cuidados anestésicos monitorados.

Antes de prosseguir com o MAC para CPRE, os
fatores de risco para eventos adversos relaciona-
dos a sedacao (SRAEs) devem ser considerados,
conforme destacado na Tabela 3. Condi¢cdes que
aumentam a probabilidade de aspira¢do sdo con-
sideradas por muitos como fatores de risco para
SRAEs. Numerosos estudos demonstraram que o
MAC é uma opcdo segura para CPRE, especial-
mente em pacientes com fatores de risco minimos
para SRAEs. Um grande estudo populacional de
uma década em vdrios centros de endoscopia
nos Estados Unidos ndo encontrou diferenca sig-
nificativa em eventos adversos graves gerais
entre CPREs realizadas com MAC (n = 8.395)
versus GEA (n =10.715; razao de chances [OR] =
1,04, intervalo de confianga de 95% [IC], 0,76—
1,43).2% No entanto, a maioria desses pacientes
era relativamente sauddvel (estado fisico ASA | e
Il), e os autores ndo tentaram controlar o viés de
selecdo. Nao houve diferenca significativa em
eventos adversos entre pacientes com estado
fisico ASA | e estado fisico ASA Il (OR =0,84[0,49—
1,46]), nem houve diferenca entre pacientes com
estado fisico ASA lll e estado fisico ASA Il (OR =
1,30 [1,00-1,69)). De fato, os dados sugerem que
apenas pacientes com estado fisico ASA IV apre-
sentaram um risco significativamente maior de
eventos adversos com MAC (OR = 3,19 [2,00—
5,09)).2° Em outro estudo observacional prospec-
tivo, a decisdo entre MAC ou GEA foi deixada para
o anestesiologista, com 393 pacientes recebendo
MAC e 45 pacientes recebendo GEA* A taxa de
conversao de MAC para GEA foi de 3,7%. Notavel-
mente, 25% dos pacientes convertidos para GEA
eram pacientes com estado fisico ASA IV.2* Dado
o viés de selecdo inerente a este estudo, ndo sur-
preende que o IMC médio tenha sido maior no
grupo GEA do que no grupo MAC, assim como a
porcentagem de pacientes com estado fisico ASA
IV.%6 No entanto, as taxas de eventos adversos
entre MAC e GEA nao foram estatisticamente dife-
rentes, e os autores do estudo concluiram que
MAC é vidvel e bem tolerado para pacientes mais
sauddveise ndo obesos que sdo avaliados antes
do procedimento por um profissional de
anestesia.?*®

margem de seguranca

A monitorizacdo clinica durante o MAC para
CPRE deve seguir os padroes de rotina para a
monitorizagao basica da anestesia, que envolve a
avaliacdo continua da oxigenagdo, ventilagdo, cir-
culacdo e temperatura do paciente™; isso inclui
medir a pressdo arterial ndo invasiva, oximetria de
pulso, eletrocardiografia e capnografia. Muitos
dos dispositivos de vias aéreas (por exemplo,
canulas nasais ou mascara facial simples) usados
no MAC sdo capazes de monitorar o CO, expirado
e detectar apneia bem antes do inicio da hipo-
xia.*'9 Modalidades adicionais de monitoramento
estdo disponiveis para detectar apneia antes da
diminuicdo da oximetria de pulso, incluindo pneu-
mografia de impedancia e, menos comumente
usado em ambiente de sala de cirurgia, um moni-
tor acustico de frequéncia respiratdria.

Todos os anestésicos MAC comegam com pré-
-oxigenacdo adequada. Isso é crucial na preven-
cao da hipoxemia, um precursor 6bvio de eventos
adversos mais graves (por exemplo, arritmias car-
diacas, hipotenséo e parada cardiaca).?® Ideal-
mente, pré-oxigenar por 3 minutos ou 4
respiragdes de capacidade vital pode fornecer
pelo menos 4 minutos de “tempo de seguranca”
antes que o paciente comece a dessaturar sem
ventilacdo adequada.?' A pré-oxigenagéo ade-
quada em pacientes obesos € de extrema impor-
tancia, apesar da reducdo do “tempo de
seguranca” devido a diminuicdo da CRF. E impor-
tante ter em mente que os pacientes obesos fre-
quentemente apresentam comorbidades
pulmonares e sistémicas concomitantes que
podem ser ainda mais exacerbadas na posi¢do de
decubito ventral, apesar da pré-oxigenacdo. A
pré-oxigenacao adequada antes da administracdo
da sedacdo aumenta a margem de seguranca
caso ocorra apneia/hipoventilacdo transitéria com
a dose inicial em bolus de propofol. Nesses casos,
a pré-oxigenagao permite que a equipe de anes-
tesia e endoscopia tenha mais tempo para intervir
com medidas corretivas (por exemplo, elevacdo
da mandibula e insercao do endoscdpio para esti-
mulacdo) antes do inicio da hipoxemia.

Existem véarias maneiras de fornecer oxigénio
suplementar para pacientes submetidos a CPRE
com MAC, incluindo canulas nasais de baixo a alto
fluxo, méscaras de oxigénio para procedimentos e
mdscaras de endoscopia especializadas. Todos
esses dispositivos de vias aéreas variam com
base na quantidade de oxigénio inspirado fracio-
nado que pode ser fornecido. Muitos desses dis-
positivos também sdo capazes de fornecer
monitoramento de capnografia durante o procedi-
mento. Antes do inicio da sedacao, muitos centros
também solicitam que o paciente coloque um
bloco de mordida na boca para evitar morder o
endoscoépio. Muitos blocos de mordida tém um
recurso integrado de vias aéreas ou até mesmo
uma porta de succ¢do que pode ajudar a limpar as
secrecdes das vias aéreas.™ Além de garantir que
o dispositivo de administracdo das vias aéreas
seja confortdvel, a autoposicao do paciente pode
ajudar a diminuir o risco de compressdo ou lesdo
nervosa que, de outra forma, poderia ndo ser
reconhecida em um paciente submetido a GEA.

Um beneficio adicional do autoposicionamento é
que menos funciondrios sao necessdrios para
auxiliar na transferéncia do paciente, como seria
necessario se o paciente estivesse sob anestesia
geral.

Existem vdrios suplementos adicionais a serem
considerados durante o MAC para procedimentos
endoscoépicos avancados. A pré-medicacdo com
glicopirrolato reduz as secrecdes e melhora a efi-
céacia dos anestésicos tépicos.?? Em centros de
endoscopia de alta rotatividade, isso precisaria ser
administrado na drea pré-operatéria para fazer
efeito antes do procedimento. Os pacientes
devem ser orientados sobre os efeitos colaterais
de cada medicamento. Antes de iniciar a sedacao,
a anestesia faringea topica atenua a estimulacao
da insercao do endoscopio. Opcdes de anestési-
cos tépicos incluem sprays de anestesia local, que
geralmente contém benzocaina ou lidocaina
como ingrediente ativo, ou lidocaina viscosa com
a qual o paciente pode fazer bochecho e depois
engolir. Se estiver usando solu¢des contendo
benzocaina, é importante ter cuidado devido ao
risco de metemoglobinemia. O anestésico de
manutencao ideal permite titulagao facil, recupe-
racao rapida e efeitos colaterais minimos, man-
tendo a ventilagdo espontanea. O propofol é
facilmente titulado para manter a ventilacao
espontanea enquanto simultaneamente fornece
sedac8o de moderada a profunda.? Se a analge-
sia for necessaria, € aconselhavel adicionar um
opioide, dexmedetomidina, ou cetamina a aneste-
sia intravenosa para atingir esse objetivo.?? Além
disso, os procedimentos endoscdpicos podem
ser interrompidos quase que imediatamente pela
simples remocdo do endoscdpio se for necessario
um acesso urgente a via aérea. A remogdo do
endoscépio pode resultar em laringoespasmo,
portanto, deve-se estar pronto para tratar com
urgéncia essa complicacdo potencial enquanto se
prepara para proteger as vias aéreas. Além da
insercdo do gastroscopio, a intensidade da esti-
mulacdo permanece relativamente constante
durante a CPRE, em oposicado as oscilacdes que
ocorrem durante uma operacao cirdrgica tradicio-
nal. Devido a estimulagdo relativamente minima
ou ausente, a titulagdo do anestésico para manter
a ventilacdo espontanea geralmente é facilmente
alcancada.?° Quando usada sozinha, a sedacdo
com propofol permite um retorno a linha de base
cognitiva dentro de 30 a 45 minutos apds a des-
continuacgdo, apesar do retorno tardio da veloci-
dade psicomotora e do tempo de reacdo.2* O uso
do MAC evita o uso de bloqueadores neuromus-
culares despolarizantes e nao despolarizantes,
muitos dos quais tém seus proprios efeitos colate-
rais. H4 também menos nduseas e vomitos pds-
-operatorios se anestésicos inalatérios e opioides
forem evitados, levando a uma melhor satisfacdo
do paciente.

A GEA ndo estd isenta de riscos. A intubacdo
acarreta o risco de lesdes nos labios, lingua,
dentes e olhos e, embora raro, ruptura bron-
quica ou incapacidade de assegurar uma via
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aérea e necessidade de intervencdo cirlrgica.
A succinilcolina € mais frequentemente usada
por seu inicio répido e curta duragdo e, no caso
de endoscopia, a paralisia geralmente ndo é
necessaria. Os efeitos adversos potenciais da
succinilcolina incluem dor muscular, mioglobi-
nemia, mioglobindria e hipertermia maligna.?° O
uso de relaxantes musculares ndo despolari-
zantes estd associado a um risco aumentado de
complicagcbes pulmonares pds-operatodrias por
blogueio neuromuscular residual.?* Os efeitos
anticolinérgicos associados a reversao desses
paraliticos também devem ser considerados,
embora isso possa ser um problema menor em
instituicdes onde o sugammadex esté disponi-
vel. A profundidade da anestesia necesséria
durante a GEA aumenta o risco de hipotensao,
que pode subsequentemente levar a um
aumento do risco de lesdo miocéardica, lesdo
renal e possivelmente morte.?® Como a CPRE é
realizada na posicao de decubito ventral ou
semideclbito ventral, varias pessoas sdo
necessarias para posicionar e proteger o
paciente com seguranca ao passar da posicdo
de decubito dorsal para a posicdo de decubito
ventral na mesa de fluoroscopia. Sempre existe
o risco de deslocamento do tubo endotraqueal
ou extubacao acidental durante o posiciona-
mento. Finalmente, os locais da NORA geral-
mente tém menos apoio de profissionais e
outros membros da equipe para ajudar durante
emergéncias e mudancas de anestesia, o que
pode diminuir a eficiéncia do processo. Perbtani
et al® avaliaram o impacto da GEA em varias
meétricas de eficiéncia em um grande centro de
endoscopia intervencionista. Mais de 1.400
pacientes submetidos a 1.635 procedimentos
endoscépicos intervencionistas durante um
periodo de 6 meses foram analisadoscom base
em carimbos de data/hora para o tempo pronto
para anestesia, tempo pronto para o profissio-
nal de endoscopia, tempo do procedimento,
tempo de saida da sala, intervalo de tempo
entre procedimentos sucessivos, tempo néo
processual decorrido, tempo total decorrido na
unidade de endoscopia e nimero de casos por
sala por dia.>® Todas as métricas de eficiéncia
do processo, exceto o intervalo de tempo entre
procedimentos sucessivos, foram significativa-
mente prolongadas entre os pacientes intuba-
dos em comparagcdo com os pacientes ndo
intubados na unidade de endoscopia interven-
cionista. Um objetivo secundario do estudo
mostrou que os pacientes submetidos a CPRE
foram intubados com mais frequéncia do que
aqueles submetidos a outros procedimentos
(41,3% vs 12,4%).2°

Em conclusdo, o MAC oferece beneficios signi-
ficativos em relacdo a GEA em pacientes adequa-
damente selecionados submetidos a CPRE. Esses
beneficios incluem recuperagao cognitiva mais
rédpida, diminuicdo dos efeitos colaterais dos
medicamentos usados para induzir GEA, diminui-
cdo do risco de lesdo das vias aéreas, diminuicao

das complicagdes pulmonares pds-operatdrias e
reducdo do tempo gasto no hospital devido a
inducdo mais répida e menor tempo de alta,
aumentando assim as métricas de eficiéncia para
a unidade, os provedores e os pacientes. Com
monitoramento adequado, oxigénio suplementar
e sedacdo cuidadosamente titulada para manter a
ventilacdo espontanea, o MAC durante a CPRE é
uma alternativa segura e muitas vezes superior
a GEA.

CONTRAS: GEA OFERECE MAIS
VANTAGENS SOBRE O MAC
Luke S. Janik, MD, e
Jeffery S. Vender, MD, MCCM

A CPRE é um procedimento frequentemente
realizado no diagndstico e manejo da doenca
pancreatobiliar. A cada ano, mais de 500.000 pro-
cedimentos de CPRE s&o realizados nos Estados
Unidos, sendo as indicagdes mais comuns cdlcu-
los biliares e estenoses dos sistemas do ducto
biliar e pancreético.?” A CPRE é uma ferramenta
valiosa no tratamento de doencas hepdticas, bilia-
res e pancredticas, mas geralmente é considerada
o procedimento de maior risco realizado na sala
de procedimentos Gl, com uma taxa geral de com-
plicacdes de procedimento de 4%.28 As complica-
¢Oes do procedimento incluem pancreatite
(29%—10%), colangite/sepse (0,5%—3%), sangra-
mento poés-esfincterotomia (0,3%—2%), perfuracao
duodenal (0,08%-0,6%) e morte (0,06%).262° No
entanto, o que pode ser mais preocupante para
os profissionais de anestesia € a alta taxa de
SRAESs durante o procedimento, com uma incidén-
cia relatada de até 21%.57 Isso levanta questdes
sobre quem deve administrar a anestesia e moni-
torar o paciente durante a CPRE e que tipo de
anestesia deve ser administrada. Neste “Debate
de prés e contras”, argumentamos que um anes-
tesista qualificado deve administrar a anestesia
para CPRE e que a GEA oferece vantagens signifi-
cativas em relagdo ao MAC.

Existe uma grande variabilidade nos modelos
de administracdo de anestesia para CPRE. Os 3
modelos mais comuns de administracdo de anes-
tesia sdo (1) sedacdo dirigida por um profissional
de endoscopia (EDS), (2) MAC e (3) GEA. No pri-
meiro modelo, EDS, a sedacdo intravenosa é
administrada por um membro da equipe de EDA,
geralmente um enfermeiro, sob a supervisdo do
profissional de endoscopia, que geralmente rea-
liza o procedimento simultaneamente. O uso da
tradicional “sedacdo consciente” com titulagao de
benzodiazepinicos e narcéticos geralmente caiu
em desuso devido as altas taxas de falha do pro-
cedimento, baixa satisfacao do paciente e baixa
satisfacdo do profissional de endoscopia.3° Con-
sequentemente, a EDS adotou o uso de sedacdo
com propofol por provedores ndo anestésicos,
que a comunidade gastroenteroldgica considera
segura e eficaz.3"*3 Nos outros 2 modelos de
anestesia, o paciente estd sob os cuidados de um
profissional de anestesia qualificado, recebendo
MAC com sedacdo a base de propofol ou GEA. A
escolha do modelo de prestacdo de cuidados
anestésicos € especifica da instituicdo e depende

dos recursos e pessoal disponiveis, complexidade
do procedimento, caracteristicas e comorbidades
do paciente e preferéncias individuais.

Antes de discutirmos como a anestesia deve ser
realizada, precisamos reconhecer onde ela é reali-
zada. O risco da anestesia em locais remotos é
amplamente reconhecido. Uma andlise do banco
de dados ASA Closed Claims revisou reclamacées
de negligéncia contra profissionais de anestesia
em locais remotos e demonstrou que eventos
adversos em locais remotos resultaram em taxas
mais altas de complicagdes graves, incluindo morte
e danos cerebrais permanentes, do que eventos
adversos na sala de cirurgia. De fato, a proporcao
de ébitos foi quase o dobro em locais remotos em
relacdo a sala de cirurgia (54% versus 29%)." Even-
tos respiratérios foram mais comuns em locais
remotos do que na sala de cirurgia (44% versus
20%), com oxigenacdo/ventilacdo inadequada
identificada como o mecanismo de lesdo em 21%
das reclamagdes em locais remotos versus 3% das
reclamacdes na sala de cirurgia." Os dados de
reclamacoes fechadas especificos de sala de pro-
cedimento gastrointestinal exigem maior atencéo.
Comparado a todos os outros locais remotos, a sala
de procedimento gastrointestinal foi responsével
pela maior porcentagem de reclamacdes de méa
prética anestésica (32%), a maior proporcao de
reclamagdes associadas a sedagdo excessiva
(58%) e a maior taxa de utilizacdo de MAC (> 80%)."
Esses dados ndo surpreendem os profissionais de
anestesia. Locais desconhecidos, falta de recursos,
ergonomia ruim, assisténcia limitada, culturas varia-
veis de segurangca e distancia fisica de equipamen-
tos e pessoal de anestesia adicionais sdo
obstaculos didrios na sala de procedimento gas-
trointestinal. Além disso, os pacientes geralmente
s80 mais velhos e mais doentes." A CPRE apre-
senta outros desafios Unicos, incluindo o uso roti-
neiro da posicdo de decubito ventral, acesso
limitado as vias aéreas e o uso de um endoscopio
capaz de causar obstrucao das vias aéreas e larin-
goespasmo. Levando em consideracdo todos
esses desafios, a anestesia para CPRE acarreta
riscos substanciais e deve ser abordada com
cuidado.

Os defensores do MAC para CPRE apontam
numerosos estudos retrospectivos e prospectivos,
principalmente da literatura gastroenteroldgica, que
concluem que a técnica é segura e eficaz #8333 Em
um estudo prospectivo comparando MAC com GEA,
Berzin et al® relataram uma taxa geral de SRAEs de
21%. Eventos adversos especificos no estudo de
coorte MAC incluiram hipoxemia (12,5%; definida
como saturagado de oxigénio <85%), ventilagdo com
mascara ndo planejada (0,6%), intubacdo ndo plane-
jada (3%) e interrupcao do procedimento (5%).8 A
partir desses dados, os autores concluiram que
“eventos menores relacionados a sedacdo foram
comuns (21%), mas levaram a interrupgao transitdria
do procedimento em apenas 5% dos casos”. Eles
descartaram casualmente a incidéncia de 3% de
intubacdo ndo planejada, afirmando que “o acesso
as vias aéreas foi facilmente obtido nas raras ocasi-
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Oes em que a intubacdo ndo planejada foi conside-
rada necessaria”. Em um estudo prospectivo
semelhante de CPRE sob MAC, Zhang et al’ desco-
briram que complicacdes relacionadas a sedacdo
ocorreram em 18% dos pacientes, com hipoxemia
(definida como saturagao de oxigénio <90% por pelo
menos 2 minutos) ocorrendo em 9% dos pacientes e
>33% dos pacientes apresentando muiltiplos episo-
dios de hipoxemia. Os autores observaram que a
incidéncia de hipoxemia em seu estudo foi compara-
vel a taxa de hipoxemia em outros estudos seme-
Ihantes e, portanto, concluiram que “a sedacao pelos
profissionais de anestesia para CPRE é segura”. Em
uma revisdo retrospectiva de MAC para CPRE, Yang
et al® relataram uma incidéncia de hipoxemia (defi-
nida como saturacao de oxigénio <90%) exigindo
manipulacdo das vias aéreas em 28% dos casos,
com 1,6% dos pacientes exigindo conversao para
GEA devido a alimentos no estobmago. Apesar de
suas descobertas, os autores concluiram que “o pro-
pofol pode ser usado com seguranga e eficacia
como agente sedativo para pacientes submetidos
aCPRE".

Como os estudos que relatam taxas tdo altas
de SRAEs, episddios hipoxémicos e manobras
necessarias das vias aéreas podem concluir que a
sedacdo é “segura” ou “vidvel” ou “apro-
priada”?*6-% S porque um evento critico n&o leva
a um resultado critico, ndo significa que o evento
seja menos critico! A interpretacdo dos dados, em
lltima andlise, depende da lente através da qual
eles sdo vistos. Um gastroenterologista pode ndo
se alarmar com uma taxa de intubagao nao plane-
jada de até 3%,° ou taxas de hipoxemia de até
33%,” desde que o paciente ndo tenha sequelas a
longo prazo. No entanto, um anestesiologista res-
ponsével pelo manejo emergencial das vias
aéreas e ressuscitagcdo cardiopulmonar pode ver
cada um desses episodios hipoxémicos como um
evento de “quase perda”. Lembre-se de que a oxi-
metria de pulso € uma medida de oxigenagao,
ndo de ventilacdo, e ndo pode ser usada com
seguranca para detectar hipoventilacdo e hiper-
capnia progressiva.>>3¢ A hipoxemia no contexto
do uso de oxigénio suplementar, como é padrdo
durante o MAC para CPRE, € um marcador tardio
de hipoventilagdo e um prentincio de parada res-
piratéria iminente.

Para fins de argumentacéo, vamos considerar
um cendrio diferente. Se dirigirmos sem cinto de
seguranca por um ano e nunca nos machucarmos
em nenhum acidente que ocorra, estamos corretos
ao concluir que dirigir sem cinto de seguranca €
seguro, vidvel e apropriado? Normalizar e aceitar
altas taxas de hipoxemia durante o MAC para
CPRE, enquanto em um local remoto, na posicdo
de decubito ventral e com acesso limitado as vias
aéreas, estabelece um precedente perigoso. Admi-
timos que é dificil definir uma taxa “aceitével” de
SRAEs e episodios hipoxémicos durante a seda-
cdo. No entanto, em nossa opinido, as taxas de
SRAEs e episddios hipoxémicos relatados nos estu-
dos mencionados sd&o preocupantes e devem ser

apresentadas como uma preocupagao com a
seguranca do paciente, em vez de serem descarta-
das como um evento inconsequente.

Agora, vamos voltar nossa atencdo para as evi-
déncias que apoiam a GEA para CPRE. Em um
estudo randomizado controlado comparando a
seguranca do MAC com a GEA para CPRE, os
resultados claramente favorecem a GEA.® Este
estudo incluiu pacientes identificados como de
alto risco para SRAEs, incluindo aqueles com pon-
tuagdo STOP-BANG (sistema de pontuacao envol-
vendo: ronco, cansago, apneia observada,
pressdo arterial, indice de massa corporal, idade,
circunferéncia do pescogo, sexo) pontuagao >3,
ascite abdominal, IMC >35, doenca pulmonar cré-
nica, pontuacao de estado fisico ASA >3, vias
aéreas classe 4 de Mallampati e uso moderado a
pesado de dlcool. As taxas de SRAEs foram nitida-
mente maiores no grupo MAC em comparacdo
com o grupo GEA (51,5% versus 9,9%)."° No grupo
MAC, a hipoxemia (definida como saturacdo de
oxigénio <90%) ocorreu em 19% dos pacientes,
com 45% necessitando de uma ou mais manobras
de vias aéreas e 8% necessitando de ventilagdo
com bolsa-mascara.® Por outro lado, houve zero
incidentes de hipoxemia ou manobras das vias
aéreas no grupo GEA. O procedimento de CPRE
teve que ser interrompido em 10,1% do grupo
MAC, necessitando conversao para GEA por ins-
tabilidade respiratdria (8%) e contelido gastrico
retido (2%)."° Vale observar que a hipotensao
requerendo um vasopressor ocorreu em taxas
semelhantes em ambos os grupos, e ndo houve
diferengas no tempo do procedimento, sucesso
técnico e tempo de recuperacéo do paciente.”®

Deixando os dados de lado por um momento,
vamos dar um passo atras e discutir a realidade do
gerenciamento de crises da perspectiva de um
anestesiologista. O comprometimento da via
aérea na posicdo de decubito ventral, enquanto
isolado em um local remoto e com ajuda e recur-
sos limitados, é o pesadelo de todo profissional
de anestesia, como deveria ser. Quando cada
segundo importa, pode parecer uma eternidade
retirar o endoscopio, tirar o equipamento de fluo-
roscopia do caminho, trazer a maca para a sala e
colocar o paciente em decubito dorsal. No
momento em que o paciente estd adequada-
mente posicionado para controlar as vias aéreas,
ele pode estar a beira de uma parada respiratdria.
Sim, este é um evento relativamente raro durante
a sedacdo para CPRE, mas é evitavel. Por que
correr esse risco quando a via aérea pode ser pro-
tegida inicialmente com intubacdo endotraqueal
em uma cirurgia eletiva, de forma controlada?
Com as altas taxas de hipoxemia associadas a
sedacdo durante a CPRE e os inimeros desafios
associados a intubagao ndo planejada neste
ambiente, a GEA € simplesmente a escolha légica.

H& uma percepgdo entre os gastroenterologis-
tas de que o MAC é mais rapido que a GEA,
requer menos tempo de rotatividade e permite
maior fluxo de pacientes. Embora existam alguns
dados para apoiar essa percepcdo,® outros dados

sugerem que qualquer tempo economizado
durante a sedacdo provavelmente é compensado
por interrupcdes frequentes do procedimento
devido ao comprometimento das vias aéreas."”
Na realidade, a eficiéncia da sala de procedi-
mento gastrointestinal € um produto complexo de
muitas variaveisdiferentes (incluindo a eficiéncia
do procedimento pelo profissional de endosco-
pia), e é limitado pensar que a eficiéncia esta rela-
cionada apenas a presenca ou auséncia de um
tubo endotraqueal. H4 também a percepcdo de
que o MAC é inerentemente mais suave, seguro e
menos invasivo do que o GEA. Sim, o uso de GEA
apresenta seus proprios riscos, incluindo poten-
cial para lesdes dentarias, blogueio neuromuscu-
lar residual, instabilidade hemodinamica e
reacOes adversas a medicamentos. No entanto,
ao comparar todos esses riscos com o risco de
comprometimento das vias aéreas durante o MAC
para CPRE na posicdo de decubito ventral, franca-
mente ndo ha comparacao. Nosso trabalho como
profissionais de anestesia é mitigar o risco, e o
potencial de comprometimento das vias aéreas
durante o MAC para CPRE € um risco que ndo
vale a pena correr.

Até que mais estudos controlados randomiza-
dos multicéntricos em grande escala sejam con-
duzidos, a controvérsia sobre MAC versus GEA
para CPRE persistird, e o padrao de tratamento
permanecerd indefinido. O que todos os profissio-
nais de anestesia podem afirmar, no entanto, é
que, independentemente da técnica anestésica, a
anestesia deve ser administrada por um profissio-
nal de anestesia qualificado. Nos Estados Unidos,
a EDS para CPRE diminuiu de >50% dos casos em
2005 para 5% em 2014, mas continua prevalente
na Europa e em outros paises.> Uma revis&o
retrospectiva de quase 27.000 CPREs realizadas
em um periodo de 10 anos mostrou que a EDS
resultou em uma taxa mais alta de eventos adver-
so0s (OR =1,86) e foi quase duas vezes mais prova-
vel de exigir uma intervencdo ndo planejada do
que a sedacao fornecida por anestesia.? Estudos
também demonstraram que a EDS levou a uma
taxa mais alta de falha da sedacdo e, consequen-
temente, falha do procedimento, do que MAC ou
GEA administrados por anestesia.*** Para piorar
a situacao, a EDS resultou em baixa satisfacao do
paciente e baixa satisfacdo do profissional de
endoscopia.®® Em nossa opinido, o modelo EDS
para CPRE é uma ameaca a seguranca do
paciente e deve ser abandonado. Acreditamos
firmemente que a sedacdo com propofol s6 deve
ser administrada por um anestesista qualificado e
equipado com a capacidade de reconhecer rapi-
damente o comprometimento das vias aéreas e
as habilidades para manejar uma via aérea em
caso de emergéncia. Essas habilidades estdo fora
do escopo da prética de médicos, enfermeiros e
técnicos em gastroenterologia.

A anestesia MAC durante a CPRE estéd asso-
ciada a altas taxas de hipoxemia, manobras das
vias aéreas e SRAEs. Esses riscos, juntamente
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com os perigos inerentes a anestesia em locais
remotos, levantam preocupagdes significativas
sobre a seguranca do MAC para CPRE na posicdo
de decubito ventral. Para citar o sabio anestesiolo-
gista Dr. Carl Hug Jr, talvez 0 MAC devesse signifi-
car “precaucdo anestésica maxima” em vez de
“cuidados anestésicos monitorados”.” Acredita-
mos que todos os pacientes submetidos a proce-
dimentos de CPRE devem estar sob os cuidados
de um profissional de anestesia qualificado e que
a GEA oferece vantagens significativas sobre
o MAC.

RESUMO

Este artigo de pros e contras foi motivado pelo
crescimento de procedimentos de endoscopia
complexos nos Ultimos anos, juntamente com a
falta de grandes ensaios clinicos randomizados
para apoiar uma técnica anestésica definitiva para
pacientes em CPRE. O debate é particularmente
importante devido a incidéncia de comorbidades e
porque o procedimento envolve uma via aérea
compartilhada. Os beneficios do MAC incluem
menos perturbagdes hemodindmicas, diminuicdo
dos efeitos colaterais dos agentes inalatérios, recu-
peracdo cognitiva mais rapida e menor tempo geral
de procedimento, que deve ser ponderado contra
a incidéncia de eventos criticos devido a oxigena-
cao e/ou ventilagdo prejudicada que ocorrem
durante o MAC. As 2 abordagens destacadas nesta
discussdo enfatizam a importancia de ter um profis-
sional de anestesia qualificado para determinar o
anestésico ideal para um determinado paciente e
circunstancia clinica.
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Padroes em evolucao para anestesia durante procedimentos
endoscépicos gastrointestinais avancados

de Richard C. Prielipp, MD, MBA, FCCM, e Stuart K. Amateau, MD, PhD, FASGE, FACG, AGAF

Os pacientes sao submetidos a mais de
11 milhdes de colonoscopias, mais de 6 milhdes de
procedimentos de endoscopia digestiva alta
(EDA), 180.000 exames de ultrassonografia
endoscopica alta e cerca de 500.000 interven-
¢bes de colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica (CPRE) a cada ano nos Estados
Unidos.! Os gastos totais com doencas gastroin-
testinais excedem US$ 136 bilhdes por ano e con-
tinuam a aumentar anualmente.! Os cuidados
anestésicos sdo cada vez mais necessarios
durante esses procedimentos, pois 0s pacientes
apresentam uma série de comorbidades médicas
significativas, fragilidade avancada e diminuicao
das reservas fisiologicas. Além disso, atualmente
os pacientes sdo frequentemente submetidos a
procedimentos intervencionistas cada vez mais
complexos e extensos, pois apresentam simulta-
neamente uma doenga mais avangada. Assim,
ndo é surpreendente que os autores do atual
artigo de debate de pros e contras nesta edicdo
da Anesthesia e analgesia apresentem duas
perspectivas opostas em relagao as recomenda-
cOes anestésicas atuais para procedimentos de
endoscopia digestiva alta.2 Embora esses autores
trabalhem em centros de procedimentos de alto
volume e desempenho igualmente impressionan-
tes, eles postulam diferentes recomendacdes de
cuidados anestésicos para pacientes seleciona-
dos submetidos a procedimentos de endoscopia
digestiva alta. Os médicos certamente pondera-
rdo sobre sua propria escolha do “melhor anesté-

sico” nessas situacdes para esses pacientes
desafiadores.

Por que a ambiguidade? A prética da medicina
geralmente varia quando a ciéncia médica precisa
de dados de resultados validados e um padrdo de
atendimento permanece indefinido. Essa variabili-
dade geralmente é consequéncia de comorbida-
des do paciente, inconsisténcias nas habilidades
e experiéncia do profissional, evolucdo das
necessidades de procedimentos, recursos incon-
sistentes e até variacao das instalacdes fisicas
(sala de cirurgia, area de procedimentos, sala de
procedimento gastrointestinal, internacdo versus
ambiente ambulatorial etc.) Além disso, para admi-
nistrar um anestésico ideal, seguro e eficiente, os
profissionais de anestesia também devem enten-
der os desafios e requisitos exclusivos do respon-
savel pelo procedimento gastrointestinal. De fato,
historicamente, os profissionais de endoscopia
frequentemente utilizavam sedacdo moderada (o
chamado modelo de sedacéo dirigida pelo profis-
sional de endoscopia [EDS)) para praticamente
todos os casos, incluindo pacientes com comorbi-
dades significativas e mesmo aqueles submetidos
a intervenc¢des complexas como CPRE. Esse
modelo de EDS foi escolhido em parte devido ao
acesso limitado a servicos e provedores avanga-
dos de anestesia e ao requisito fundamental para
uma rotatividade répida entre os casos. Assim,

essa abordagem de “sedacdo consciente” a beira

do leito permaneceu a norma durante grande
parte da década de 1990. Porém, o cenario
mudou significativamente nas ltimas 2 décadas,

ASA/APSF Ellison C. Pierce Jr., MD, Palestra memorial de segurancga

Anesthesia
Patient Safety
Foundation

Disparidades raciais e étnicas na

seguranca de pacientes

Anesthesiologists

American Society of

perioperatdrios

Congresso da American Society of Anesthesiologists

Sabado, 22 de outubro de 2022

14h30 as 15h30 Hordario Central " J

New Orleans Apresentada por: Karen B.

Ernest N. Morial Convention Center: Sala Rivergate

Domino, MD, MPH

com a ampla utilizagao de propofol intravenoso e
0 aumento da disponibilidade de profissionais de
anestesia para facilitar sedacao eficiente, segura e
profunda, ou mesmo anestesia geral conforme
necessario, de forma rotineira. Os profissionais de
endoscopia reconhecem a utilidade e os benefi-
cios da sedacdo profunda fornecida pelos profis-
sionais de anestesia, pois essa abordagem
diminui as falhas nas intervencdes, melhora a
experiéncia e a satisfagcdo do paciente e otimiza a
recuperacdo da sedacdo apds o procedimento,
garantindo a seguranca do paciente.® Assim, o
modelo EDS diminuiu acentuadamente e ha
menos defensores dessa abordagem na comuni-
dade de gastroenterologia hoje em dia. Além
disso, como procedimentos de complexidade e
duracdo ainda maiores sdo realizados, como
CPRE avancada e endoscopia de terceiro espaco,
a anestesia geral é frequentemente necessaria
para garantir uma via aérea segura e um campo
cirdrgico estavel e imével para facilidade e segu-
ranca na canulacdo distal.*

Determinar o nivel de sedacdo apropriado para
uma determinada intervencdo endoscépica
envolve uma avaliagdo complexa das caracteristi-
cas do paciente e do procedimento em relacdo aos
recursos disponiveis e requisitos operacionais. Por
um lado, cada vez mais profissionais de endosco-
pia digestiva alta oferece opgdes minimas ou
mesmo nenhuma sedagado para colonoscopia
béasica em pacientes saudaveis, aptos e motivados.
Técnicas especializadas, como water exchange,
minimizam o desconforto, e essa abordagem pode
até mesmo evitar restricdes tipicas pés-sedacdo.” A
natureza atual dos centros de endoscopia, com o
primeiro encontro entre médico e paciente ocor-
rendo apenas alguns minutos antes de um procedi-
mento agendado, intensifica ainda mais a sele¢do
dos objetivos de sedacdo apropriados. Uma
equipe de agendamento avancado geralmente
inclui profissionais de salide experientes para auxi-
liar nessas decisdes iniciais de triagem; no entanto,
outras unidades adotaram a sedacdo profunda
como padrdo, uma Unica abordagem para todos os
pacientes. A anestesia geral é reservada para uma
gama de pacientes que ndo atendem aos critérios
considerados ideais para um movimentado centro
de atendimento ambulatorial.

Para pacientes que recebem sedacdo profunda
por meio de cuidados anestésicos monitorados

Vide “Procedimentos gastrointestinais”
na préxima pagina
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A comunicacao entre o profissional de procedimentos gastrointestinais e o
profissional de anestesia é fundamental antes do procedimento

Continuacdo de “Procedimentos gastrointestinais”
na pagina anterior

(MAC) ou anestesia geral, a boa prética envolve a
comunicagdo pré-procedimento entre o profissio-
nal de endoscopia e o profissional de anestesia
sobre a adequacao do anestésico selecionado,
bem como a posicao do paciente. A posi¢cdo é uma
varidvel-chave, pois os pacientes posicionados em
decubito ventral como na CPRE ou em posicdo
lateral como na maioria dos procedimentos de
endoscopia digestiva alta e baixa tém a seguranca
adicional da anatomia das vias aéreas e da gravi-
dade promovendo o fluxo do contetido regurgi-
tado para fora da boca em vez de para dentro da
traqueia. Assim, 0s pacientes que necessitam de
posicdo de decubito dorsal podem precisar de con-
versao para anestesia geral e intubagdo endotra-
queal para evitar a aspiragdo passiva do contetido
do intestino anterior. Outros pacientes considera-
dos de alto risco de aspiracdo ou perda das vias
aéreas devem solicitar um passo acima para anes-
tesia geral ou considerar um passo abaixo para um
nivel menos intenso de sedacgdo. Além disso,
pacientes com cirurgia esofagica prévia (por exem-
plo, esofagectomia de Ivor-Lewis) exigirdo precau-
cOes especiais, via aérea segura e anestesia geral
para praticamente todas as intervengdes gastroin-
testinais. Embora a anestesia geral permita a mais
ampla gama de opcdes de intervencao, esta ndo
deve ser a posicdo padrdo, pois acarreta maior
gasto, tempo, recursos e probabilidade de maior
instabilidade hemodinamica e potencial trauma oral
em comparac¢do com a sedacdo profunda.

Hoje, pelo menos no hemisfério ocidental, as
unidades de endoscopia de alto funcionamento
usam sedacdo profunda (MAC) para a grande
maioria dos pacientes, com anestesia geral reser-
vada para pacientes selecionados que requerem
agendamento em ambiente hospitalar. A despesa
adicional e o uso de recursos necessarios para a
anestesia geral sdo justificados pela melhoria da
seguranca, experiéncia, eficiéncia e resultados.
Assim, acreditamos que a sedagdo profunda
(MAC) ou anestesia geral em breve se tornard um
padrdo virtual de atendimento para pacientes sub-
metidos a procedimentos complexos de endosco-
pia digestiva alta com interven¢des em
procedimentos. Esperamos que os leitores gostem
deste artigo de debate no periédico, pois ele
explora ainda mais 2 perspectivas diferentes sobre
0 anestésico ideal para procedimentos de endos-
copia digestiva alta e CPRE. Além de todos os fato-
res citados acima, o potencial de eventos adversos
ao paciente, com potencial de responsabilidade

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 edi¢&o atual.

médica e juridica, sem duvida contribui para este
processo decisério.® De fato, as acdes judiciais
aumentaram de acordo com o aumento da intensi-
dade das intervencgdes gastrointestinais e as
demandas de rendimento eficiente de uma popu-
lacdo de pacientes frequentemente idosos e fra-
geis. As lesOes variam de pequenas lesdes
dentdrias e pneumonia por aspiracdo a arritmias
cardiacas e eventos respiratdrios adversos, resul-
tando em dano cerebral ou até morte.®” Acdes de
responsabilidade civil geralmente envolvem alega-
¢Oes de selecdo inapropriada de pacientes, avalia-
¢do ou preparacao inadequada do paciente e
excesso de sedacdo naqueles sem uma via aérea
protegida.®” De fato, os médicos mais experientes
estdo cientes de pelo menos um caso de endosco-
pia realizado sob sedacao moderada/profunda ou
anestesia geral que “correu mal” e resultou em
lesdo significativa ou morte do paciente. Acredita-
mos que a discussdo erudita de nossos autores
especialistas ajudard os médicos a otimizar as
escolhas anestésicas futuras durante os procedi-
mentos de endoscopia. Como em tantas outras
situagdes clinicas, raramente, ou nunca, existe uma
abordagem absoluta que possa ser recomendada,
obrigatdria ou aplicada a todos os pacientes em
todos os ambientes.

Richard C. Prielipp, MD, MBA, FCCM, € professor
emérito de Anestesiologia do Departamento de
Anestesiologia, University of Minnesota Medical
Center, Minneapolis, MN.
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Charnin JE, Hollidge M, Bartz R, et al. Prética
recomendada para medidas de controle de infecgdo
na drea de trabalho de anestesia: 0 que vocé estd
esperando? Boletim da APSF. 2022;37:103-106.

Pratica recomendada para medidas de controle de infeccao
na area de trabalho de anestesia: o que vocé esta esperando?

de Jonathan E. Charnin, MD, FASA; Melanie Hollidge, MD, PhD; Raquel Bartz, MD, MMCi; Desiree Chappell, CRNA; Jonathan M. Tan, MD, MPH, MBI,
FASA; Morgan Hellman, RN, BSN; Sara McMannus, RN, BSN, MBA; Richard A. Beers MD; Michelle Beam, DO, MBA, FASA; e Randy Loftus, MD

INTRODUGAO

A prevencao de infeccbes é de grande impor-
tancia para os profissionais de anestesia em 2022
devido as doencas infecciosas emergentes, como
COVID-19," Variola do macaco,? Candida auris,® e
a natureza persistente das infec¢des do local
cirtrgico (SSls) associadas ao aumento da morbi-
dade e mortalidade dos pacientes.*® Além disso,
como qualquer infeccdo pode levar a sepse, a
prevencado da infeccdo é a prevencdo da sepse.”
Medidas bésicas de controle de infeccdo periope-
ratéria baseadas em evidéncias para a area de
trabalho de anestesia sdo de eficacia comprovada
para patdgenos virais® e bacterianos, gerando
reducdes significativas na transmisséo de patége-
nos e subsequente infeccdo.2™ E hora de os pro-
fissionais de anestesia, que sempre foram lideres
em seguranca do paciente, aproveitarem a sélida
plataforma de evidéncias publicadas para melho-
rar a seguranca de nossos pacientes por meio da
prevencdo de infecgdes.”

Nesta andlise, destacaremos importantes recur-
sos de implementacdo para medidas béasicas de
prevencdo com poucas barreiras conhecidas para
implementacdo. Essas abordagens sao baseadas
na literatura atual e nas diretrizes de controle de
infeccdo pertinentes (Society for Healthcare Epide-
miology of America [SHEA],"> Association for
Professionals in Infection Control [APIC],”® Centers
for Disease Control and Infection Prevention
[CDC]," American Society of Anesthesiologists
[ASA]"® e a American Association of Nurse Anes-
thesiology [AANAT®). Descrevemos quatro pilares
das medidas de controle de infec¢do perioperaté-
ria aplicaveis a todos os profissionais
perioperatérios, incluindo descolonizacdo do
paciente, higiene das maos, cuidados vasculares e
higiene do ambiente otimizada por monitoramento
e feedback 82

As intervencOes recomendadas representam
as préaticas recomendadas destinadas a abordar
as vias primarias de infec¢do que incluem 1) con-
taminacdo direta da ferida, 2) disseminacdo con-
tigua ap6s contaminacao da pele do paciente
que ocorre como resultado de colonizagdo exis-
tente ou colonizagao resultante do atendimento
ao paciente, 3) aerossolizagdo de particulas con-
taminadas por patégenos decorrentes de varios
reservatorios da area de trabalho de anestesia,
como superficies/equipamentos ambientais con-
taminados e 4) disseminacdo hematogénica
ocorrendo como resultado da inje¢cdo de patoge-
nos bacterianos via porta de injecdo, ponta de
seringa e/ou contaminagdo do frasco de medica-
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Figura 1: Oportunidades de alto valor baseadas em evidéncias para mitigar a transmisséo de infecgéo em toda a

sequéncia perioperataria.
mento.” E importante ressaltar que essas reco-

mendacdes sdo econdmicas,'®praticas® e com
viabilidade de implementacdo confirmada.'

Embora cada uma dessas medidas preventivas
possa parecer familiar, e inicialmente possa pare-
cer que vocé e seus colegas ja estdo empregando
essas praticas, considere cuidadosamente os
recursos de implementacgdo de cada recomenda-
¢do. Usar a dose “certa” da intervencdo é impor-
tante para oferecer os beneficios para seus
pacientes.®'® A Figura 1 é um infogréfico desen-
volvido para descrever como a prevencdo de
infec¢des se estende ao longo do periodo perio-
peratério. Uma abordagem diversificada envol-
vendo descolonizacdo do paciente, higiene das
maéos, cuidados vasculares e esforcos de melhoria
da limpeza ambiental implementados em paralelo
durante o processo de atendimento ao paciente e
otimizado por feedback é apoiado por um estudo
rigoroso da epidemiologia perioperatdria da trans-
misséo bacteriana?®?* e de eficdcia compro-
vada.8" No entanto, intervencdes isoladas, como
higiene das m&os,%%2% descolonizagdo do
paciente?’ ou higiene do ambiente?® sem otimiza-
cao do feedback, sdo propensas ao fracasso.

DESCOLONIZA(;AO DE PACIENTES:

Recomendacgoes:

1. Duas doses de iodopovidona nasal a 5% até
uma hora apds a incisdo cirtrgica®? e uso de
lencos umedecidos com gluconato de clorexi-
dina a 2% na manha da cirurgia.®'°3°

ou

2. Pelo menos 2 dias de tratamento (idealmente
no dia anterior e no dia da cirurgia) com
pomada nasal de mupirocina a 5% com lengos
umedecidos com gluconato de clorexidina a
2% ou xampu a 4%.30-32

3. Prescrever a descolonizagdo pos-alta para os
pacientes colonizados com Staphylococcus
aureus resistente a meticilina (MRSA) como
resultado da exposicao aos cuidados de
salde.?

Justificativa: a epidemiologia da transmissao
perioperatdria de S. aureus envolve a colonizagdo
de patdgenos nos locais da pele do paciente (nari-
nas, axila e/ou virilha). 803335 O desenvolvimento
de infeccdo pds-operatdria esté fortemente ligado
a colonizacdo de S. aureus nesses locais. 293435
Conforme declarado nas recomendacdes 1e 2
acima, a descolonizagao dos locais da pele do
paciente reduz as infeccdes do local cirtr-
gico.8193032 0 momento ideal das intervencdes de
descolonizac¢do ainda requer mais pesquisas. A
descolonizacao pds-operatdria de pacientes colo-
nizados com MRSA que ocorre como resultado da
exposi¢do aos cuidados de saude pode diminuir
significativamente o risco de desenvolvimento de
infeccdo invasiva até um ano apods a exposicdo
aos cuidados de satide.>? A prevenc&o da trans-
missdo perioperatdria resultando em colonizacdo
pode aumentar a infecc&o.8'°

Vide “Infeccdo na drea de trabalho”
na préxima pdagina
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Principais recursos de implementacdo: a
escolha do agente de descolonizagdo é impor-
tante com o aumento da resisténcia a antibio-
ticos associada a um aumento da mortalidade
mundial.*®%” Tanto o iodo quanto a mupirocina
séo eficazes na prevencéo de SSI.2%3" A mupi-
rocina nasal tem sido associada até certo ponto
ao aumento da resisténcia,3 enquanto o iodo
nd0.3%4° O jodo pode ser administrado no pré-
-operatério pelo anestesista com duas doses
administradas antes da incis&0.82° enquanto a mupi-
rocina nasal requer 2 a 5 dias de tratamento.3%3'
O monitoramento especifico da adesdo do
paciente e do profissional aos componentes de
descolonizacdo prescritos € importante. O fee-
dback direcionado aos provedores e 0 monitora-
mento da utilizacdo esperada dos suprimentos de
descolonizacdo também s&o importantes '

HIGIENE DAS MAOS

Recomendacgoes:

1. Aumentar a frequéncia de higiene das maos
durante os cuidados anestésicos. Realizar a
higiene das mdos pelo menos 8 vezes por
hora* durante os cuidados anestésicos e pelo
menos 4 vezes por hora durante a prestagdo de
cuidados em ambientes de cuidados
intensivos.*?

2. Melhorar a frequéncia e a qualidade da higiene
do ambiente para auxiliar nos esforgos de
melhoria da higiene das maos 8104344

Justificativa: o contato com o ambiente da sala
de cirurgia é frequente e rapido durante a presta-
¢do de cuidados anestésicos, muitas vezes envol-
vendo o toque simultdneo do paciente e do
ambiente/equipamento.® Dada a ligacdo
demonstrada entre as maos e os reservatorios
ambientais,* uma melhor higiene das m&os pode
reduzir potenciais eventos de transmissdo infec-
ciosa ambiental.*"%36 |dealmente, a higiene das
mdos é realizada antes e apds o contato com o
paciente, apos exposicdo a fluidos corporais, apds
contato com o ambiente contaminado e antes de
realizar uma tarefa limpa/asséptica:*%’ estes s&o
os “5 Momentos de Higiene das Maos” descritos
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS).
Durante os cuidados anestésicos, a higiene das
mdos deve ser realizada com frequéncia e aten-
¢ao para capturar o maior nimero possivel de
oportunidades para reduzir a transmissdo de
patégenos. Embora possa ndo ser possivel reali-
zar a higiene das méaos apds cada evento identifi-
cado pelas diretrizes da OMS, os profissionais de
anestesia devem fazer mais para reduzir a trans-
missdo de patdégenos na sala de cirurgia. Determi-
nado a partir de dados publicados, realizar a
higiene das mdos pelo menos oito vezes por hora
reduziria significativamente os possiveis eventos
de transmissdo.*' Em uma etapa relacionada, a
higiene do ambiente mais frequente e de melhor
qualidade pode reduzir o potencial de eventos de
transmissdo associados a contaminacdo das

maos 810414346 O yso de luvas duplas durante a
inducdo pode aumentar os esforcos de higiene
das maos baseados na OMS, mas estudos clinicos
adicionais sdo indicados antes da adocao, dado
que ha apenas testes ambientais simulados dessa
abordagem.*®

Principais recursos de implementacao: é
importante ter desinfetantes para as maos posi-
cionados ao alcance dos profissionais, inclusive
idealmente em varios locais ao redor da area de
trabalho da anestesia, para facilitar o uso durante
o atendimento rapido ao paciente.*"*344 Conside-
rar colocar desinfetantes para as maos a base de
dlcool na maquina de anestesia, montados no
suporte intravenoso®'® e na cintura do profissio-
nal.*" A importancia da higiene das m&os ndo se
limita aos membros da equipe de anestesia.
Todos os membros da equipe perioperatdria (isto
é, enfermeiros circulantes, técnicos de instrumen-
tacgao, cirurgiGes, técnicos de anestesia clinica,
estagidrios e representantes de equipamentos)
devem adotar as medidas recomendadas ao for-
necer cuidados perioperatdrios ao paciente.

CUIDADO VASCULAR

Recomendacgoes:

1. Desinfetar as portas de injecdo, usando alcool
isopropilico 70—90% antes do acesso. Sugeri-
mos esfregar com forga para criar fricgdo por 5
a 30 segundos, seguido de secagem.*®53 Se
estiver usando tampas projetadas para limpar
conectores sem agulha, usar produtos compro-
vadamente eficazes e seguir as recomenda-
¢Oes do fabricante. Alguns desses dispositivos
requerem pelo menos 10 segundos de tempo
de contato para serem eficazes.*®

2. Bvitar o uso de limens abertos (por exemplo,
vélvulas descobertas), pois eles correm maior
risco de contaminagdo, ndo podem ser bem
desinfetados depois de contaminados®® e a con-
taminacao tem sido repetidamente associada ao
aumento da mortalidade do paciente.2%%2

3. Limpar todos os frascos de medicamentos com
um pano embebido em &lcool apds a remocado
da tampa contra poeira e antes do acesso para
evitar contaminac&o e infecgdo.>® Mantenha as
portas de injecdo, as pontas das seringas e os
tubos IV afastados do ch&o.*

Justificativa: as portas de injecdo e os frascos
de medicamentos devem ser desinfetados esfre-
gando um cotonete com &lcool isopropilico
70-90% antes de cada conex&o.8™° Embora n&o
haja consenso quanto a duracdo da limpeza da
porta de injecdo com &lcool, recomendamos um
tempo total de 5 a 30 segundos com friccao forte
para criar atrito, seguido de secagem ao ar.*®53
Esfregar dessa maneira seguido de 30 segundos
de secagem demonstrou eliminar a introducdo de
bactérias das maos de profissionais de anestesia
em um estudo ex vivo randomizado.*®

A pesquisa mostrou que até 50.000 unidades
formadoras de coldnias de bactérias vivas sdo
injetadas via fluido intravenoso (IV) como resul-
tado de violagdes das préticas recomendadas de
assepsia de acesso vascular, conforme descrito
acima.*® Esta é uma via primaria de desenvolvi-
mento de infeccdo do local cirlirgico e da corrente
sanguinea,® que pode aumentar vérias vezes a
mortalidade do paciente.®® E importante ressaltar
que a contaminacgao por valvula intraoperatéria
tem sido repetidamente associada ao aumento da
mortalidade do paciente e diretamente ligada por
tipagem molecular avancada ao desenvolvimento
de infecclo pds-operatéria.2®¢ Ensaios clinicos
randomizados controlados em vérios centros*
demonstraram que o cuidado vascular aprimo-
rado por meio do uso de portas de inje¢do com
tampas desinfetantes montadas no suporte IV
pode gerar reducgdes significativas na transmissdo
de patégenos e complicagdes infecciosas. Com a
recente confirmacao da contaminacdo intraopera-
tdria de uma valvula intravenosa do paciente com

Vide “Infec¢do na drea de trabalho”
na préxima pagina
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SARS-CoV-2,° a importancia dessas recomenda-
¢Oes vai além dos patégenos bacterianos.

Principais recursos de implementacao: ter
compressas com alcool e tampas desinfetantes
com élcool perto dos profissionais, permitindo
facil acesso as ferramentas de desinfeccdo.** Usar
o tempo de desinfeccdo adequado para cada
método de desinfeccdo.**%°

HIGIENE DO AMBIENTE

Recomendacgdes:

1. Implementar a limpeza pés-indugdo/sedacao
usando uma abordagem de 2 toques envol-
vendo lencos umedecidos contendo pelo
menos um alcool e um composto de amonio
quaternario.*>#¢ Usar um pano de microfibra
para aumentar a remocao da carga bioldgica.?®

2. Organizar o ambiente em espacos limpos/
sujos.*®

3. Aumentar a limpeza de desinfeccdo de superfi-
cies com irradiacdo ultravioleta com eficdcia, efi-
ciéncia e viabilidade de implementagdo
comprovadas.® Usar o monitoramento para
implementacdo direcionada de procedimentos
de limpeza mais avancados.'%?"7

Justificativa: a higiene do ambiente periopera-
tério é diversificada, envolvendo rotina, limpeza
entre casos e limpeza final. Picos de contamina-
¢do do ambiente durante a inducdo e emergéncia
da anestesia, periodos de atendimento ao
paciente que se correlacionam com nadirs na
adesao a higiene das m&os.** O ambiente da drea
de trabalho de anestesia, representado pela val-
vula limitadora de pressao ajustavel e pelo mos-
trador do agente da maquina de anestesia, € um
potente veiculo de transmissdo com eventos de
transmissao diretamente ligados ao desenvolvi-
mento de infeccdo.2%%3 Pelo menos 50% das SSls
de S aureus podem ser ligadas a >1 reservatério
da drea de trabalho de anestesia no momento da
cirurgia.?! Em um estudo realizado no Dartmouth
Hitchcock Medical Center, a higiene pds-indugdo,
a organizagdo de espacos limpos/sujos, o uso de

panos de microfibra e o uso de lencos umedeci-
dos multimodais para desinfeccdo de superfi-
cies foi associado a uma reducao significativa no
numero de reservatorios medidos superiores a
100 CFU por &rea de superficie amostrada,*® um
limiar de contaminagdo associado a eventos de
transmissdo de alto risco subsequentemente liga-
dos a infecg&0.8'02056 Esses resultados foram
semelhantes a um estudo cruzado bem projetado
no ambiente de UTI, onde o aumento da frequén-
cia de higiene e o uso de panos de microfibra
reduziram a contaminagéo bacteriana.?® Quando
a luz ultravioleta C (UV-C) é implementada como
parte de uma abordagem diversificada baseada
em evidéncias (incluindo maior frequéncia e quali-
dade da desinfeccdo da superficie, higiene do
ambiente e aumento com UV-C, descolonizagdo
do paciente, cuidados vasculares e higiene das
maos), redugdes significativas na transmissdo de
S. aureus, transmissdo de SARS-CoV-2 e SSls
podem ser alcancadas.®

Principais recursos de implementacao: imple-
mentar a higiene pés-inducdo/sedacéao para abor-
dar um pico importante na contaminacao
ambiental, organizar espacos limpos/sujos,*34¢ e
aumentar a higiene de desinfec¢do de superficies
com o uso de UV-C baseado em evidéncias.® 1058
E importante que os dispositivos UV-C seleciona-
dos levem em consideracdo a importancia do
tempo de sala de cirurgia,® que estratégias de
implementacao tenham sido delineadas e que
tenham eficdcia comprovada na prevencdo da
transmissao intraoperatdria de patégenos bacte-
rianos e virais.

CONCLUSAO

As equipes de anestesia estdo bem posiciona-
das para trabalhar em colabora¢do com a equipe
cirdrgica/de enfermagem perioperatoria para
reduzir ao méximo a transmissdo bacteriana
perioperatoria e a infeccdo subsequente. As
medidas bésicas de controle de infec¢do foram
desenvolvidas e rigorosamente testadas com efi-
cécia, eficiéncia, viabilidade e praticidade de
implementacdo comprovadas. Cabe aos profissio-
nais de anestesia agir com base nessas informa-

¢bes para melhorar a seguranca do paciente
perioperatorio.
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