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Intenciona-se que o Manual para Cirurgia Segura da OMS, Primeira Edicdo, seja
distribuido como uma Segunda Edicdo em 2009.

No momento, é importante que os paises e organizacdes observem que as
orientagdes no manual representam um consenso entre especialistas internacionais e
gue atualizam as informacodes técnicas sobre cirurgia segura através no mundo.

As orientacdes no manual estdo sendo implementadas com o objetivo de serem
testadas em varios hospitais nas seis regides da OMS e é possivel que mudancas sejam
feitas em alguns dos contetdos técnicos dos capitulos a luz dos resultados.

Comentérios formais sobre essas orientacdes sao bem-vindos. Solicitamos que os
comentarios sejam enviados utilizando-se o0 método AGREE:

http://www.agreecollaboration.org/pdf/agreeinstrumentfinal.pdf
WHO/IER/PSP/2008.08-1E
© Organizacado Mundial da Saude 2008

Todos os direitos reservados. Publicagdes da Organizacdo Mundial da Saude podem
ser obtidas pela WHO Press, World Health Organization, 20 Avenue Appia, 1211
Geneva 27, Switzerland (tel.: +41 22 791 3264; fax: +41 22 791 4857; e-mail:
bookorders@who.int). Solicitacdes de permissao para reproducdo ou traducdo de
publicacées da OMS - tanto para venda quanto para distribuicdo ndo comercial —
devem ser enderecadas para WHO Press, no endereco acima (fax: +41 22 791 4806;
e-mail: permissions@who.int).

As designacdes empregadas e a apresentacdo do material nessa publicacdo nao
implicam de modo algum na expressdo de qualquer opinido por parte da Organizacao
Mundial da Saude no que diz respeito a condicao legal de qualquer pais, territorio,
cidade, area ou suas autoridades ou no que diz respeito as delimitacbes de suas
fronteiras ou limites. As linhas pontilhadas nos mapas representam as linhas
fronteiricas aproximadas sobre as quais talvez ainda nao se tenha obtido pleno
acordo.

A mencao de companhias especificas ou de certos produtos manufaturados ndo
implica que sejam apoiados ou recomendados pela Organizacdo Mundial da Saude
em preferéncia a outros de natureza semelhante que ndo estejam mencionados.
Excetuando os erros e as omissdes, 0s nomes de produtos patenteados estao
distinguidos por letras iniciais maiusculas.

Todas as precaugdes razoaveis foram tomadas pela Organizacdo Mundial da Saude

a fim de verificar a informacao contida nessa publicacdo. Entretanto, o material
publicado esta sendo distribuido sem qualquer tipo de garantia, tanto expressada
guanto implicita. A responsabilidade pela interpretacao e uso do material recai sobre o
leitor. Em nenhum caso a Organizacao Mundial da Salude sera responsavel por danos
oriundos de seu uso.
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AP R E S E NTA(; AO Em atencao a Resolucao 55.18, da 552 Assembléia Mundial da Satide, ocorrida em

maio de 2002, que recomendou a prépria Organizacao Mundial da Saude (OMS) e aos
Estados Membros uma maior atencdo ao problema da seguranca do paciente, a OMS
lancou, em outubro de 2004, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente.

Essa Alianca tem o objetivo de despertar a consciéncia profissional e o
comprometimento politico para uma melhor seguranca na assisténcia a salde e apoiar
os Estados Membros no desenvolvimento de politicas publicas e na inducdo de boas
praticas assistenciais.

Um elemento central do trabalho da Alianca é a formulacdo de Desafios Globais para
a Seguranca do Paciente. A cada ano, a Alianca organiza programas gque buscam
melhorar essa seguranca, e a cada dois anos um novo Desafio é formulado para
fomentar o comprometimento global e destacar temas correlacionados e direcionados
para uma area de risco identificada como significativa em todos os Estados Membros
da OMS.

O Primeiro Desafio Global focou as infeccbes relacionadas com a assisténcia a saude,
envolvendo:

1) higienizacao das méaos;

2) procedimentos clinicos e cirlrgicos seguros,

3) seguranca do sangue e de hemoderivados;

4) administragao segura de injetaveis e de imunobioldgicos; e

5) seguranca da dgua, saneamento basico e manejo de residuos.

J& 0 segundo Desafio Global para a Seguranca do paciente dirige a atencao para
os fundamentos e praticas da seguranca cirdrgica, que sao, inquestionavelmente,
componentes essenciais da assisténcia a saude. No entanto, persiste a necessidade
de se investir na busca de melhoria da qualidade e garantia de seguranca nas
intervencoes cirdrgicas, que resulte progressivamente em mais vidas salvas e mais

incapacidades preveniveis.

Assim, esse novo Desafio Global tem como objetivo aumentar os padrdes de
qualidade almejados em servicos de saude de qualquer lugar do mundo e contempla:

1) prevencao de infeccoes de sitio cirlrgico;

2) anestesia segura;
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3) equipes cirlirgicas seguras; e
4) indicadores da assisténcia cirdrgica.

Diante desse cenario, o Ministério da Saude do Brasil, em parceria com a Organizagao
Pan-Americana da Salde da Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) tem a
satisfacao de apresentar este Manual de Implementagao de Medidas para o projeto
Seguranca do Paciente: “Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, com a certeza de que ele
contribuird para a plena percepcao do risco, primeiro passo para a mudanca, ou o
reforco, no sentido de uma pratica efetiva de medidas preventivas, que potencializam
0s avangos tecnoldgicos observados na assisténcia cirdrgica.

José Gomes Temporao Diego Victoria
Ministro de Estado da Saude Representante da OPAS/OMS - Brasil
Alberto Beltrame Dirceu Raposo
Secretario de Atencao a Saude Presidente da Anvisa
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SECAO 1.
Introducao

Confrontada pela evidéncia mundial de danos substanciais na satde publica devido

a seguranca inadequada do paciente, a 552 Assembléia da Salde Mundial em

2002 adotou uma resolucao (WHA55.18), impulsionando os paises a fortalecer a
seguranca da assisténcia a salde e dos sistemas de monitoramento. A resolugao
também solicitou que a OMS assumisse a lideranca no estabelecimento de normas
globais e padronizacdes e que desse suporte aos esforcos dos paises na preparagao
de politicas publicas e praticas de seguranca do paciente. Em maio de 2004, a 572
Assembléia da Saude Mundial aprovou a criacdo de uma alianca internacional para
melhorar a seguranca do paciente globalmente e a Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente foi lancada em Outubro de 2004. Pela primeira vez, chefes de agéncias,
formuladores de politicas publicas e grupos de pacientes do mundo se uniram para
promover o éxito da meta “Primeiro, ndo facam mal” e para reduzir as consequéncias
adversas da assisténcia a salde insegura. O objetivo da Alianca é favorecer as

normas e praticas de seguranca do paciente. Ela estd concentrando suas acdes em
campanhas de seguranca enfocadas chamadas de “Desafio Global para a Seguranca
do Paciente”, coordenando “Pacientes para a Seguranca do Paciente”, desenvolvendo
uma taxonomia padronizada, projetando ferramentas para normas e avaliacdes de
pesquisas, identificando solugdes para a seguranca do paciente e desenvolvendo
iniciativas de relatos e aprendizagem dirigidas a producao das orientacoes “de boas
praticas”. Juntos, estes esforcos poderiam salvar milhdes de vidas pela melhoria

da assisténcia basica de salde e pela interrupcao do desvio de recursos de outros
empregos produtivos.

O Desafio Global para a Seguranca do Paciente, um elemento central da Alianca, une
a pericia de especialistas para melhorar a seguranca da assisténcia. A area escolhida
para o primeiro Desafio, em 2005-2006, foi a infeccao relacionada a assisténcia a
salde. Esta campanha estabeleceu padrdes simples e claros para higienizacdo das
maos, uma campanha educacional e o primeiro Manual para higienizacdo das maos
na assisténcia a saude da OMS (esboco avancado) (1).

A &rea problematica escolhida para o segundo Desafio Global para a Seguranca do
Paciente, em 2007-2008, é a seguranca da assisténcia cirtrgica. A preparacao deste
esboco do Manual para Cirurgia Segura seguiu as etapas recomendadas pela OMS
(Tabela I.1).
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Tabela I.1 - Desenvolvimento do Manual para Cirurgia Segura da OMS?

Etapas recomendadas pela OMS no desenvolvimento técnico do Atitude

Manual tomada
Definir os temas especificos a serem enfocados no manual Concluido
Empreender uma busca sistematica por evidéncias Concluido
Revisar as evidéncias disponiveis Concluido
Desenvolver recomendacoes relacionadas a forca da evidéncia Concluido
Esbocar o manual Concluido
Discutir e incorporar, quando relevantes, comentarios de revisores | Concluido
externos

Esbocar a verséo final do manual Concluido
Fazer recomendac6es sobre a estratégia de divulgacao Concluido
Documentar o processo de desenvolvimento das orientacoes Concluido
Testar o manual por meio de avaliacdes-piloto Em andamento

A preparacao para o projeto teve inicio no outono de 2006 e incluiu um encontro
internacional para consultas realizado em janeiro de 2007 com a presenca de
especialistas de todo o mundo. Seguindo este encontro, grupos de trabalho
compostos por especialistas foram criados para coordenar a revisdo das evidéncias
cientificas disponiveis, a elaboracdo do documento do manual e a discussdo entre
os autores. Cerca de 100 especialistas internacionais colaboraram com o documento
(ver no final). As orientacbes do manual estdo sendo testadas em cada uma das

seis regides da OMS — uma parte essencial do Desafio — a fim de obter informacoes
locais sobre os recursos requeridos para cumprir com as recomendacdes e sobre a
viabilidade, a validade, a confiabilidade e a relacao custo-beneficio das intervencoes.

O problema: complicacdes dos cuidados cirdrgicos tornaram-se uma
importante causa de morte e invalidez no mundo.

Dados de 56 paises demonstraram que em 2004, o volume anual de cirurgias maiores
foi estimado entre 187 — 281 milhdes de operacdes (3), ou aproximadamente uma
operacao para cada 25 seres humanos vivos anualmente. Este ¢ um volume amplo e
previsivelmente desagradavel com implicacdes significativas na saude publica. E quase
o dobro do volume anual de nascimentos — em 2006, ocorreram aproximadamente
136 milhdes de nascimentos (4) — e um nivel de magnitude mais perigoso.
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Embora as taxas de mortalidade e as complicacdes apds cirurgias sejam dificeis de
comparar ja que a variabilidade de casos (“case mix") é bastante diversificada, em
paises industrializados a taxa de complicacées importantes foi documentada com
ocorréncia de 3—16% em procedimentos cirlrgicos em pacientes internados e a taxa
de mortalidade em 0,4-0,8% (5,6). Cerca de metade dos eventos adversos nestes
estudos foi determinada como evitavel. Estudos em paises em desenvolvimento
sugerem uma taxa de mortalidade de 5-10% associada a cirurgias maiores (7-9) e

a taxa de mortalidade durante anestesiologia geral é relatada como sendo tdo alta
quanto 1 em cada 150 em &reas da Africa subsaariana (10). As infeccoes e outras
complicacoes pds-operatdrias sdo também uma séria preocupacao por todo o mundo.

Assim, as complicagdes cirlrgicas respondem por uma grande proporcdo das mortes
e injurias médicas que podem ser preveniveis em todo o mundo. Eventos adversos
foram estimados em afetar 3-16% de todos os pacientes hospitalizados (11-14) e
mais da metade de tais eventos sdo reconhecidamente preveniveis. Apesar da enorme
melhoria no conhecimento sobre seguranca cirtrgica, pelo menos metade dos eventos
ocorre durante a assisténcia cirdrgica (5,6). Assumindo uma taxa de eventos adversos
perioperatérios de 3% e uma taxa de mortalidade de 0,5% no mundo, quase 7
milhdes de pacientes cirdrgicos sofreriam complicacoes significativas a cada ano, 1
milhao dos quais morreria durante ou imediatamente ap6s a cirurgia. Portanto, a
seguranca cirirgica emergiu como uma preocupacao significativa na salde publica
mundial. Da mesma forma que as intervencdes na salde publica e que os projetos
educacionais melhoraram dramaticamente a sobrevivéncia materna e neonatal (15),
esforcos andlogos podem melhorar a seguranca cirtrgica e a qualidade da assisténcia.

Ha pelo menos quatro desafios subjacentes para melhorar a seguranca cirdrgica.
Primeiro, ela ainda ndo foi reconhecida como uma preocupacao significativa em satde
publica. Devido a frequéncia dos altos custos da assisténcia cirdrgica, presume-se que
seja de relevancia limitada em paises pobres e de renda média; entretanto, em 2002,
o relatério” O 6nus global da doenca” da OMS (16) mostrou que uma propor¢ao
significativa das incapacidades decorrentes de doencas no mundo deve-se a condigdes
gue sao trataveis por intervencao cirlrgica. Debas et cols (17) estimaram que 11%
dos 1,5 bilhdes de anos-vida ajustados a incapacidade (DALY)' devem-se a doencas
tratdveis por cirurgia. Estima-se que cerca de 63 milhdes de pessoas por ano passam
por tratamento cirtrgico devido a injurias traumaticas, 31 milhdes por malignidades

e 10 milhdes por complicacdes obstétricas (18). Os problemas associados com a

1 O ano-vida ajustado a incapacidade (DALY) é um indicador do tempo vivido com uma incapacidade e do
tempo perdido devido a morte prematura. Este indicador extende o conceito aos anos de vida potenciais
que foram perdidos devido a morte prematura para incluir anos equivalentes de vida “saudavel” perdida
em virtude de estados de saude deficientes ou incapacidades (Artigo de trabalho do Banco Mundial,
http://www.worldbank.org/html/extdr/hnp/hddflash/workp/wp_00068.html, acessado em 12 de
dezembro de 2006; e Sistemas e Estatisticas de Informacoes sobre Saude, da OMS, http:/Avww.who.int/
healthinfo/boddaly/en/index.html, acessado em 12 de dezembro de 2006).
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seguranca cirdrgica sao bem reconhecidos em paises desenvolvidos e de maneira
similar nos paises em desenvolvimento. No mundo em desenvolvimento, contribuem
para as dificuldades: o estado deficiente da infraestrutura e dos equipamentos; 0s
suprimentos e a qualidade de medicamentos que nado inspiram confianca; as falhas
na administracdo das organizacdes e no controle de infec¢bes; as capacitacoes e o
treinamento de pessoal inadequados e subfinanciamento severo.

Por mais de um século, a cirurgia foi um componente essencial da satde publica.

A medida que a longevidade aumenta no mundo, seu papel esté crescendo
rapidamente. A falta de acesso a assisténcia cirtrgica basica continua sendo uma
preocupacao em cenarios de baixa renda e a Iniciativa Global para Assisténcia
Cirargica Essencial e de Emergéncia da OMS estabeleceu as melhorias no acesso como
sua missdo central'®. Entretanto, a necessidade paralela de medidas que melhorem

a seguranca e confiabilidade das intervenc¢des cirdrgicas nao tem sido amplamente
reconhecida.

O terceiro problema subjacente para garantir a seguranca cirlrgica é que as praticas
de seguranca existentes parecem nao ser usadas de maneira confidvel em nenhum
pais. A falta de recursos é um problema em cenarios de baixa renda, mas nao é
necessariamente o mais importante. A infeccao do sitio cirtrgico, por exemplo,
continua sendo uma das causas mais comuns de complicacdes cirdrgicas sérias,
apesar de que as evidéncias indicam que medidas comprovadas — como a profilaxia
antimicrobiana imediatamente antes da incisdo e a confirmacao da efetividade da
esterilizacdo dos instrumentais — sao seguidas de maneira inconsistente. Isto nao
se deve ao custo, e sim, a deficiéncias na sistematizacao. Os antimicrobianos, por
exemplo, sdo fornecidos no pré-operatério tanto nos paises ricos como nos pobres,
mas em ambos sao frequentemente administrados cedo demais, tarde demais ou de
uma maneira errada.

As complicacdes na anestesiologia também continuam sendo uma causa substancial
de morte durante as cirurgias no mundo, apesar de os padrdes de seguranca

e monitorizacdo que tém reduzido os nimeros de mortes e incapacidades
desnecessarias em paises industrializados. Trés décadas atras, um paciente saudavel
submetido a anestesiologia tinha uma chance estimada de 1 em 5.000 de morrer por
complicacdes anestésicas (20). Com a melhora do conhecimento e de padronizacdes
basicas na assisténcia, o risco caiu para 1 em 200.000 no mundo industrializado —
uma melhora de quarenta vezes. Infelizmente, a taxa de morte evitavel associada

a anestesiologia em paises em desenvolvimento é 100 — 1.000 vezes esta taxa.
Trabalhos publicados mostrando taxas de mortalidade evitaveis relacionadas a
anestesiologia de 1:3.000 no Zimbabue (21), 1:1.900 na Zambia (22), 1:500 em
Malaui (23) e 1:150 no Togo (10) demonstram uma séria e continua auséncia de
anestesiologia segura para cirurgia.
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O gquarto problema subjacente para melhorar a seguranca cirdrgica é a sua
complexidade. Mesmo os procedimentos mais simples envolvem dezenas de etapas
criticas, cada uma com oportunidades para falhas e com potencial para causar
injurias aos pacientes — identificagcdo correta do paciente e do local; fornecimento
de esterilizacao eficiente do produto para a salde; o seguimento das multiplas etapas
envolvidas na administracdo segura de anestesiologia e a realizacdo da operacao.

O recurso mais critico das equipes cirtrgicas é a prépria equipe em si — os cirurgioes,
0s anestesiologistas, os enfermeiros e outros. Uma equipe que trabalhe efetivamente
unida para usar seus conhecimentos e habilidades em beneficio do paciente cirdrgico
pode prevenir uma proporcao consideravel das complicacées que ameacam a vida.
Contudo, as equipes cirdrgicas tém recebido pouca orientagdo ou estrutura para
promover um trabalho de equipe efetivo e assim, minimizar os riscos para a promocao
de uma cirurgia segura.

O objetivo do programa “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” é solucionar estes
problemas.

O Desafio “A Cirurgia Segura Salva Vidas”: identificando solucdes

A meta do Desafio “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” é melhorar a seguranca da
assisténcia cirdrgica no mundo por meio da definicdo de um conjunto central de
padrdes de seguranca que possam ser aplicados em todos os paises e cendrios. Grupos
de trabalho de especialistas internacionais foram criados para revisar a literatura e

as experiéncias de médicos em todo mundo e para chegar a um consenso sobre
praticas de seguranca em quatro areas: trabalho de equipe, anestesiologia, prevencao
de infeccdo do sitio cirdrgico e mensuragdes dos servicos de satde. Colaboradores
com experiéncia em cirurgia, anestesiologia, enfermagem, doencas infecciosas,
epidemiologia, engenharia biomédica, sistemas de salde, melhoria de qualidade e
outros campos relacionados, assim como pacientes e grupos de seguranca do paciente
foram recrutados de cada regido da OMS; eles proprios solicitaram a participagao de
médicos e de outras partes interessadas em todo o mundo.

Na primeira consulta, realizada em janeiro de 2007, as dificuldades em melhorar

a seguranca cirtrgica foram identificadas e revisadas. A cirurgia maior foi definida
como “qualquer procedimento na sala de operacdes envolvendo incisdo, excisao,
manipulagao ou sutura de tecido que geralmente requer anestesiologia regional ou
geral ou sedacédo profunda para controle da dor”. Reconheceu-se que, em cirurgia,
ndo ha uma Unica solucdo que transformaria a seguranca. A seguranca requer uma
execucao confidvel de multiplas etapas necessarias a assisténcia, ndo apenas pelo
cirurgido, mas pela equipe de profissionais de saude, trabalhando em conjunto para o
beneficio do paciente.
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Foi reconhecida a confiabilidade em outros campos da medicina — por exemplo,
obstetricia e administracdo de medicamentos — melhorou com a identificacdo dos
componentes basicos da assisténcia a serem fornecidos e com a padronizacao de
rotinas pelo uso de ferramentas, como as listas de verificacoes. Trés exemplos de
particular relevancia sdo descritos abaixo.

Transformacao de risco durante a anestesiologia: Nenhum progresso na assisténcia
aos pacientes cirdrgicos teve um impacto tao profundo como o avanco das praticas
seguras em anestesiologia. A anestesiologia pode provocar danos aos pacientes
devido a varios fatores. A supressao respiratoria por um anestésico leva a hipoxia,
enquanto manobras para controle das vias aéreas podem levar a injurias. A

aspiracdo é um risco significativo para todos os pacientes que passam por sedacao

ou anestesiologia. Hipo e hipertensao, depressao ou elevacdo cardiaca e reacoes e
interacoes medicamentosas sdo também potenciais ameacas a vida. A anestesiologia
foi por muito tempo considerada mais perigosa do que a cirurgia em si, mas um
enfoque sistematico para identificar e abordar falhas na assisténcia anestésica resultou
em uma importante e continua reducdo do risco em paises industrializados durante as
duas décadas passadas.

Os especialistas em anestesiologia revisaram licdes da aviacao, energia nuclear e
outras industrias reconhecidas como organiza¢des altamente confidveis, que possuem
cinco qualidades identificaveis, as quais definem seus desempenhos: preocupacao
com o fracasso; relutancia em simplificar interpretacoes; sensibilidade na operacao;
compromisso com a resiliéncia e respeito a pericia (24). Portanto, profissionais

com expertise em anestesiologia partiram do reconhecimento da persisténcia da

falha humana. Pesquisadores estudaram incidentes individuais, detalhadamente, e
enumeraram um lista de fatores contributivos, os quais incluem inexperiéncia, pouca
familiaridade com o equipamento, comunicacao deficiente entre os membros da
equipe, pressa, desatencao, fatiga e desenho deficiente do equipamento (25). Através
das sociedades profissionais nacionais, primeiro nos Estados Unidos e entdo através
da Europa e em outros paises industrializados, um sistema de melhoria da assisténcia
em anestesiologia foi idealizado. Os padrées especificos da pratica obrigam que os
anestesiologistas nunca deixem um paciente sem assisténcia e gue sempre monitorem
0s sinais vitais em um regime minimo prescrito. As mudancas foram realizadas no
desenho tecnolégico e de engenharia e padrdes de fabricacdo para equipamentos de
anestesiologia foram estabelecidos tendo a falha humana em mente. Por exemplo,

a sequéncia e tamanho dos seletores foram padronizados, assim como a direcdo

para ligé-los ou desliga-los; travas foram incorporadas para impedir a administracdo
acidental de mais de um gas anestésico; os controles foram modificados de maneira
gue a concentracao de oxigénio fornecida ndo possa ser reduzida abaixo da
concentragao do ar ambiente. Recentemente, oximetros de pulso e capnografos
foram desenhados como instrumentos essenciais na monitorizacao anestésica.
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A partir destas mudancas, as ocorréncias de mortes devido a desconexao do sistema
respiratério ou intubacdo do es6fago ao invés da traquéia tornaram-se virtualmente
desconhecidas ja ndo sdo causas comuns de morte durante a anestesiologia. Em uma
Unica década, a taxa total de mortalidade associada a anestesiologia geral em paises
desenvolvidos caiu mais de 95% — de um em 5.000 casos para um em 200.000 (26).

A”pausa cirurgica”: Em cirurgia, ha poucos exemplos de melhorias sistematicas na
seguranca; entretanto, nos Ultimos cinco anos nos Estados Unidos e em outros paises
industrializados, a “pausa cirirgica” foi introduzida como um componente padrao da
assisténcia a saude (27). Trata-se de uma breve pausa de menos de um minuto na sala
de operacoes imediatamente antes da incisdo, durante a qual todos os membros da
equipe cirdrgica — cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros e qualquer outra pessoa
envolvida — confirmam verbalmente a identificacdo do paciente, o sitio cirdrgico

e o procedimento a ser realizado. E um meio de assegurar a comunicacdo entre os
membros da equipe e evitar erros como o “local-errado” ou o “paciente errado”. Tem
sido mandatério nos Estados Unidos e em alguns outros paises.

Experimentos adicionais a este procedimento tém resultado no que tem sido chamado
de “pausa extendida”, durante a qual mais medidas de protecao sao tomadas

(28). Isto envolve a confirmacdo e ndo apenas a identificacdo do paciente e do

sitio cirdrgico, como também a discussao pelos membros da equipe, de detalhes
criticos da operacao a ser realizada. Estimula-se a comunicacao aberta e a melhora

do trabalho de equipe (29,30). Estudos mostram que a pausa cirdrgica demonstrou
melhoria da seguranca e pode estar associada a melhoria da escolha e do momento
de uso da profilaxia antimicrobiana e com a manutencado apropriada da temperatura
transoperatoria e da glicemia (28,31).

Uso de uma lista de verificacdo para insercdo de cateter venoso central: Uma equipe
de pesquisadores da Universidade Johns Hopkins nos Estados Unidos relatou um
notavel sucesso na reducao de complicacdes em um procedimento invasivo — a
insercdo de cateter venoso central — por meio da implementacdo de uma lista

de verificacao de etapas (32). A lista de verificacdo assegurou que os médicos
higienizassem as maos antes da insercdo do cateter, evitassem o uso da femoral
quando possivel, usassem sabonete associado a clorexidina para limpeza do local de
insercao, calcassem luvas estéreis, colocassem capote, gorro e mascara, cobrissem
completamente o paciente com um campo estéril e, apos a insercao, checassem
diariamente, a fim de determinar se o cateter poderia ser removido. O uso desta lista
de verificacdo em 67 hospitais re duziu a taxa de infec¢des de corrente sanguinea
relacionadas a cateter em dois tercos, dentro de trés meses. A unidade de tratamento
intensivo reduziu suas taxas de infeccdo de 4% para zero. Ao longo de 18 meses, o
programa poupou mais de 1.500 vidas e cerca de US$ 200 milhoes.

A abordagem através da lista de verificacdo tem varias vantagens. As listas de
verificagdo ajudam a recordar, especialmente nos casos de questdes banais
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facilmente omitidas em pacientes com condicdes dramaticas e que levam a
distraces. As listas de verificacdo elucidam as etapas minimas esperadas dentro
de um processo complexo. Ajudando uma equipe a trabalhar unida, as listas de
verificacdo estabelecem um padrao mais elevado de desempenho basico (33).
Sao particularmente aplicaveis no cendrio da sala de operacdes, onde as listas de
verificacdo tém sido usadas com sucesso por todo mundo, apesar da auséncia de
padrdes claros ou orientacdes quanto a seus contelidos.

A abordagem “A Cirurgia Segura Salva Vidas”

O programa “A Cirurgia Segura Salva Vidas"” pretende melhorar a seguranca cirdrgica
e reduzir o numero de mortes e complicacdes cirlrgicas de quatro maneiras:

1. fornecendo aos médicos, administradores hospitalares e funcionarios publicos de
saude informacao sobre a funcdo e os padrées de seguranca cirdrgica em salde
publica;

2. definindo um conjunto minimo de medidas uniformes ou de “indicadores
cirrgicos”, para a vigilancia nacional e internacional da assisténcia a saude;

3. identificando um conjunto simples de padrdes de seguranca que possam ser usados
em todos os paises e cendrios e que sejam compilados em uma “lista de verificacao
de seguranca cirdrgica” para uso nas salas de operacao; e

4. testando a lista de verificacdo e as ferramentas de vigilancia em sitios-piloto em
todas as regides da OMS e entao distribuindo a lista de verificacdes para hospitais
de todo o mundo.

O Manual para Cirurgia Sequra da OMS é importante para este esforco. Os grupos
de trabalho do programa Cirurgia Segura consideraram uma gama de potenciais
protocolos, avaliaram as evidéncias de suas conclusdes, estimaram seus possiveis
impactos e idealizaram medidas para avaliar seus efeitos no desempenho e
seguranca. O programa também idealizou uma lista de verificacdo que pode ser
usada por médicos interessados em promover a qualidade dos servigos cirtrgicos. Ele
reforca préaticas de seguranca estabelecidas e assegura que etapas pré-operatorias,
transoperatorias e pos-operatérias sejam empreendidas de uma maneira eficiente

e oportuna. Muitas etapas ja sdo aceitas como praticas de rotina em servicos pelo
mundo. A meta nao é prescrever uma Unica maneira de implementacdo ou criar uma
ferramenta regulatéria. Mais do que isso, pela introducdo de elementos- chave de
seguranca na rotina operatéria, as equipes poderiam maximizar a probabilidade de
melhores resultados para todos os pacientes cirlrgicos sem gerar um 6nus excessivo
no sistema ou para os prestadores de saude.

Em quase todos os cendrios, os padrdes representardo mudancas em algumas
rotinas. As padronizacdes poderiam, entretanto, resultar em melhoras tangiveis para
o salvamento de vidas dentro da assisténcia em todos os ambientes, do mais rico
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ao mais pobre. O Segundo Desafio Global para a Seguranca do Paciente baseia-se
no reconhecimento de que todo pais pode melhorar a seguranca de sua assisténcia
cirdrgica.

Progresso por meio do programa “A Cirurgia Segura Salva Vidas”

A estrutura estabelecida para a assisténcia transoperatéria segura em hospitais
envolve uma rotina na sequéncia de eventos — avaliacdo pré-operatéria dos pacientes,
intervencao cirlrgica e preparacdo para os cuidados pds-operatérios apropriados —
cada qual com riscos especificos que podem ser atenuados (Tabela I.2). Na fase pré-
operatdria, a obtencado do consentimento informado, a confirmacao da identificacdo
do paciente, do sitio cirdrgico e do procedimento a ser realizado, a verificacao da
integridade do equipamento anestésico e da disponibilidade dos medicamentos

de emergéncia e a preparacao adequada para eventos transoperatérios sao todas
etapas suscetiveis a intervencao. Durante a operacao, o uso adequado e sensato

dos antibidticos, disponibilidade de exames por imagem essenciais, monitorizacao
apropriada do paciente, trabalho de equipe eficiente, pareceres cirirgicos e
anestésicos competentes, técnica cirlrgica meticulosa e boa comunicagao entre os
cirurgides, profissionais de anestesiologia e enfermeiros sao todos necessarios para
assegurar um bom resultado. Ap6s a operacdo, um planejamento de assisténcia
claro, uma compreensdo dos eventos transoperatérios e um comprometimento com
a monitorizacdo de alta qualidade podem melhorar o sistema cirdrgico, promovendo
assim, a seguranca do paciente e melhores resultados. Reconhece-se também a
necessidade de pessoal treinado e recursos para funcionamento, tal como iluminagao
adequada e equipamento de esterilizacdo. Finalmente, a cirurgia segura requer
garantia de qualidade continua e monitoramento.

Tabela 1.2 — A natureza do desafio: O trabalho em equipe, anestesiologia
segura e prevencao de infec¢do do sitio cirtrgico sdo fundamentais para
melhorar a seguranca da cirurgia e para salvar vidas. Problemas basicos
sobre infraestrutura devem ser considerados e problemas relacionados a
habilidade para monitorar e avaliar quaisquer mudancas instituidas devem
ser abordados.

Recursos cirtrgicos e Ambiente

Pessoal treinado, agua limpa, fonte de iluminacdo constante, succao constante, oxigénio
suplementar, equipamento cirtrgico em funcionamento e instrumentais esterilizados

Prevencao de infeccao do sitio cirdrgico

Lavagem das maos

Uso apropriado e sensato de antimicrobianos

Preparacdo anti-séptica da pele
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Cuidado atraumatico da ferida

Limpeza, desinfeccao e esterilizacdo do instrumental

Anestesiologia Segura

Presenca de um profissional capacitado em anestesiologia

Verificacdo de seguranca das maquinas e medicamentos para a anestesiologia

Oximetria de pulso

Monitorizacdo da frequéncia cardiaca

Monitorizacdo da pressao sanguinea

Monitorizacdo da temperatura

Equipes cirtrgicas eficientes

Melhora na comunicacao

Paciente, local e procedimento corretos

Consentimento informado

Disponibilidade de todos os membros da equipe

Preparacdo adequada da equipe e planejamento do procedimento

Confirmagado das alergias do paciente

Mensuracdo da Assisténcia Cirurgica

Asseguragao da qualidade

Revisdo em dupla

Monitoramento dos resultados
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Nem todos estes fatores podem ser resolvidos dentro do contexto do programa
“Cirurgia Segura”. Os recursos fisicos e econdmicos dos sistemas nacionais de satude
sdo limitados por muitos fatores, incluindo o estado de desenvolvimento econémico.
O Desafio “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” é uma iniciativa de dois anos e, ainda
na fase investigativa, a equipe do programa determinou que nao estaria apta a

focar as questdes relacionadas aos recursos e ao déficit de infraestrutura devido ao
orcamento e a estrutura de tempo deste projeto. De maneira similar, apesar dos
recursos humanos serem vitais para proporcionar a salde e para a assisténcia segura,
0 progresso requerera tanto investimento em educacdo, infraestrutura e treinamento
gue o éxito é improvavel em um futuro préoximo. Além disso, o significativo trabalho
realizado por muitos profissionais de salide que carecem de credenciais, mas que
preenchem uma importante, e mesmo vital, necessidade, particularmente em cenarios
nos quais os recursos sao limitados, ndo deve ser minimizado; mas nao existe um
consenso claro no que consiste um treinamento adequado, quanto treinamento

é suficiente e sobre como medir a competéncia. A auséncia de tal informacao

basica faz com que o estabelecimento de padrdes para treinar e credenciar se torne
excessivamente dificil e, por Ultimo, deixa para que o governo e as sociedades
profissionais determinem como melhor abordar estes temas, dados seus recursos e
necessidades.

Em vista das limitacdes para resolver as questdes de infraestrutura e recursos
humanos, os grupos de trabalho de especialistas determinaram que a intervencao
inicial mais efetiva seria estabelecer padroes universais de seguranca para as equipes
cirtrgicas existentes e para seus trabalhos na sala de operagdes. Estes padroes seriam
operacionalizados pela ampla implementacdo de uma lista de verificacdo e pela
criacao de medidas padronizadas bdsicas nos servicos cirlrgicos. As caracteristicas, as
estratégias e os padrdes de fluxo de trabalho universais do periodo perioperatério sao
criticos para a assisténcia, propensos a falhas e passiveis de simples aperfeicoamentos.

O objetivo dos grupos de trabalho foi identificar potenciais padrées para
aperfeicoamento em quatro areas: equipes cirurgicas eficientes, pela promogao da
comunicagao entre os membros da equipe para assegurar que cada etapa preparatoria
seja cumprida de uma maneira oportuna e adequada com énfase no trabalho de
equipe; anestesiologia segura, pela monitorizacdo adequada do paciente e preparacdo
antecipada para identificar problemas anestésicos ou de ressuscitacdo potencialmente
letais antes que causem danos irreversiveis; prevencdo de infeccao do sitio cirdrgico,
por meio de anti-sepsia e controle da contaminacdo em todos os niveis da assisténcia
ao paciente e mensuracdo da assisténcia cirlrgica, pela criacdo de medidas em saude
publica para mensurar o abastecimento e os resultados basicos na assisténcia cirdrgica.

O Desafio “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” foi também guiado por trés principios. O
primeiro é a simplicidade. Uma lista exaustiva de padrbes e orientacbes poderia criar
um fardo que melhoraria a seguranca do paciente, mas sua compreensao seria dificil
de implementar, de transmitir e, provavelmente, enfrentaria resisténcia significativa. O
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apelo da simplicidade neste cenario nao pode ser exagerado. Medidas descomplicadas
serdo mais faceis para instituir e podem ter profundos efeitos em varios cenarios.

O segundo principio é a ampla aplicabilidade. O enfoque em um meio social possuidor
de recursos especificos pode mudar os tipos de questdes consideradas para discussao
(p.ex. padroes com o minimo de equipamentos em cenarios pobres em recursos),

mas a meta do desafio é atingir todos os ambientes e cendrios, desde os mais ricos
em recursos aos mais pobres, de maneira que todos os Estados Membros possam ser
envolvidos. Além disso, falhas regulares ocorrem em todos os cendrios e ambientes e
sdo passiveis de solucdes comuns.

O terceiro é a possibilidade de mensuracdo. A mensuracao do impacto é um
componente-chave do Segundo Desafio. Medidas significativas devem ser
identificadas, mesmo que estejam relacionadas apenas a processos substitutos, e
devem ser razoaveis e quantificaveis pelos praticantes em todos os contextos.

Se os trés principios de simplicidade, ampla aplicabilidade e possibilidade de
mensuracao forem seguidos, a meta de implementacdo bem sucedida sera possivel.

Organizacao do manual

Primeiro, os objetivos especificos para assisténcia cirtrgica segura sdo enumerados.
Depois, os achados de revisdes de evidéncias e a experiéncia com enfoques para
satisfazer cada um dos objetivos sdo descritos. Finalmente, praticas potencialmente
benéficas sdo classificadas em trés categorias com base na evidéncia clinica ou na
opinido do especialista quanto a capacidade para reduzir a chance de danos cirdrgicos
sérios, preveniveis e se é improvavel que a adesdo a elas introduza injurias ou custos
incontrolaveis:

e "altamente recomendada”: uma pratica que deve estar presente em toda a
cirurgia;

e “recomendada”: uma pratica que é estimulada em toda a cirurgia; e

e “sugerida”: uma pratica que deve ser considerada em qualquer cirurgia.

Embora a revisao seja relativamente compreensivel, ela ndo elucida como os
resultados seriam operacionalizados. Assim, ao final da revisdo de cada objetivo, a
fim de proporcionar maneiras simples para que os médicos assegurem e melhorem
os padrodes de seguranca, focamos nas praticas “altamente recomendadas” e usamos
estas para construir dois produtos: uma “lista de verificacdo de seguranca cirtrgica”
da OMS e um conjunto de “indicadores cirirgicos” recomendados para mensuracao.
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O manual, como se nota, ser refere a uma primeira edicao e estad passando por revisdo
final e testes em sitios-piloto do mundo. Entretanto, existe o0 amplo reconhecimento
de que todo pais pode melhorar a seguranca de sua assisténcia cirdrgica e que este é
um problema critico de salde publica, afetando centenas de milhdes de pessoas pelo
mundo afora a cada ano. Pela criacdo de uma cultura de seguranca, a Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente e a OMS estdo buscando a promogao de padrdes de
praticas que reduzam as injurias e salvem vidas.
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S E (; AO 2 A assisténcia cirurgica é complexa e envolve dezenas de etapas que devem ser
" otimizadas individualmente para os pacientes. Para minimizar a perda desnecessaria

de vidas e complicaces sérias, as equipes operatdrias tém dez objetivos basicos e

DeZ O bJ etIVOS essenciais em qualquer caso cirdrgico, apoiados pelas orientacdes para a cirurgia

segura da OMS.

essenciais para a
cirurgia segura: :
revisao das
evidéncias e
recomendacoes

w
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10.

A equipe operara o paciente certo e o local cirlrgico certo.

A equipe usard métodos conhecidos para impedir danos na administracao de
anestésicos, enquanto protege o paciente da dor.

A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para perda de via aérea ou
de funcao respiratéria que ameacem a vida.

A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para o risco de grandes
perdas sanguineas.

A equipe evitard a inducao de reacao adversa a drogas ou reacao alérgica
sabidamente de risco ao paciente.

A equipe usarad de maneira sistematica, métodos conhecidos para minimizar o
risco de infeccdo no sitio cirlrgico.

A equipe impedira a retencao inadvertida de instrumentais ou compressas nas
feridas cirurgicas.

A equipe manterd seguros e identificard precisamente todos os espécimes
cirdrgicos.

A equipe se comunicara efetivamente e trocara informagdes criticas para a
conducao segura da operacao.

Os hospitais e o0s sistemas de satde publica estabelecerao vigilancia de rotina
sobre a capacidade, volume e resultados cirdrgicos.
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Objetivo 1: A equipe
operara o paciente
certo e o local
cirdrgico certo

Embora a cirurgia em local errado ou no paciente errado seja rara, mesmo um
incidente isolado pode resultar em dano consideravel ao paciente. Ha relatos
recorrentes e persistentes de cirurgias em locais errados, como nos pulmaoes e cérebro
e de pacientes que tiveram o rim , a glandula adrenal, a mama ou outro érgao
removido de forma errada. A atencdo que tais eventos invariavelmente atraem na
midia mina a confianca do publico nos sistemas de assisténcia a salde e nos médicos
que proporcionam a assisténcia.

Estimou-se que as cirurgias em local errado e no paciente errado ocorrem em cerca de
1 em 50.000-100.000 procedimentos nos Estados Unidos, equivalente a 1.500-2.500
incidentes por ano (1,2). Em uma analise de eventos sentinela relatados entre 1995 e
2006, a Comissao Conjunta de Acreditacdo de Organizacdes de Salde observou que
apenas 13% dos eventos adversos relatados deviam-se a cirurgias em sitios errados
(3). Em 2005, uma andlise de 126 casos de cirurgias em sitio errado ou paciente
errado revelou que 76% foram realizadas no local errado, 13% no paciente errado

e 11% envolveram o procedimento errado. A literatura apdia a suposicao de que a
cirurgia em local errado é mais comum em certos campos, particularmente em cirurgia
ortopédica. Em um estudo com 1.050 cirurgides da méo, 21% relataram ter realizado
pelo menos uma cirurgia em local errado em suas carreiras (4). Uma andlise dos
acionamentos de seguros para erro médico que ocorreram apos cirurgias ortopédicas
mostraram que 68 % derivaram de cirurgias em locais errados (5).

As cirurgias em locais errados tém maior chance de ocorrer em procedimentos
bilaterais. Falhas na comunicacdo entre os membros da equipe e problemas de
lideranga sao os maiores fatores que contribuem, segundo o relato da Comissao
Conjunta de Acreditacdo de Organizacdes de Saude(3). Em uma andlise separada
de 13 procedimentos nao espinhais em local errado, Kwaan et al (1) mostraram que
guatro casos deveram-se a erros de planejamento operatério e em 66% dos casos
nos quais o formulario de consentimento foi revisado, o local ou lado nao estavam
especificados. Fatores como a auséncia de imagens radiogréficas e etiqguetagem

no lado errado das imagens sdo fatores causais de falhas em procedimentos de
coluna e ortopédicos (1,2). A cultura da organizacdo, a dinamica interpessoal e as
estruturas hierarquicas acentuadas na sala de operacdes contribuem para erros pela
criacdo de um ambiente no qual as pessoas que poderiam impedir um erro relutam
em falar (6). Assim, as falhas dos sistemas contribuem para um grande nimero de
eventos de “local errado”. A identificacao precisa do paciente e da demarcacao

do sitio cirdrgico, o envolvimento do paciente no planejamento pré-operatério, o
consentimento informado, a melhor comunicacao entre os membros da equipe e a
melhora do trabalho de equipe e dos protocolos poderiam reduzir estes tipos de erros.
A eliminacao do local errado, paciente errado e procedimento errado tem sido uma
meta da Comissao Conjunta desde 2000 (7).

A cirurgia em local errado recebeu atencdo proeminente no inicio do anos 90 e os
cirurgides (particularmente os ortopedistas) e as organizacoes profissionais fizeram
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tentativas para resolver esta questao. Em 1994, a Associacdo Ortopédica Canadense
recomendou a “demarcacao do local da incisdéo com um marcador permanente”

(8). As organizagdes profissionais de ortopedia assumiram o fato como uma questdo
politica e em 1998 a Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos iniciou uma
campanha chamada “assinale o local”. Nesse mesmo ano, a Comissdo Conjunta
coletou informagao sobre eventos sentinela de cirurgias em local errado e procurou
estratégias para resolver a questdo. Em 2003, a Comissao Conjunta formulou e
obrigou 0 uso de um protocolo universal para prevencao dos erros relacionados ao
local errado, ao paciente errado e ao procedimento errado (9), o qual foi adotado por
muitas organizagdes profissionais, incluindo o Colégio Americano de Cirurgides (10).

O Protocolo Universal

O protocolo universal é um processo de trés etapas no qual cada uma é complementar
a pratica de confirmar o paciente, local e procedimentos corretos.

Etapa 1. Verificacdo: Consiste na verificacdo do paciente, local e procedimento
corretos em todas as etapas, desde o momento da decisdo de operar até o momento
em que o paciente é submetido a cirurgia. Isto deve ser feito:

e quando o procedimento é marcado;

e no momento da admissdo ou entrada na sala de operacoes;

* a qualquer momento em que a responsabilidade pela assisténcia ao paciente seja
transferida para outra pessoa; e

* antes que o paciente deixe a area pré-operatéria ou entre na sala de procedimentos
ou cirurgica.

Sempre que possivel, a etapa é empreendida com o paciente envolvido, acordado e
consciente. A verificacdo é realizada pela etiqguetagem e identificacdo do paciente

e durante o processo de consentimento; o local, a demarcacdo da lateralidade e o
procedimento sdo confirmados checando os registros e as radiografias do paciente.
Este é um processo ativo que deve incluir todos os membros da equipe envolvidos

na assisténcia ao paciente. Quando muitos membros da equipe estdo envolvidos na
verificacdo, cada checagem deve ser realizada de forma independente. Os membros
da equipe também devem estar conscientes, entretanto, que o envolvimento de
multiplos profissionais na verificacdo pode fazer com que a tarefa pareca incobmoda e
poderia levar a violacdes do protocolo. A adesdo ao procedimento de verificacdo pode
ser facilitada pelo uso de lembretes em forma de lista de verificacdo ou protocolos
sistematicos (11).

Etapa 2. Demarcacdo da lateralidade: O Protocolo Universal estabelece que o local ou
locais a serem operados devem ser demarcados. Isto é particularmente importante em
casos de lateralidade, estruturas multiplas (p.ex. dedos das méaos e dos pés, costelas) e
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niveis multiplos (p.ex. coluna vertebral). O protocolo estipula que a demarcacado deve
ser:

* no sitio operatdrio ou proximo a ele; sitios ndo-operatérios ndo devem ser
demarcados;

e claramente visivel, sem ambiguidades e feita com um marcador permanente para
gue a marcacdo nao seja removida durante a preparacao do sitio (os servigos de
saude podem escolher métodos diferentes de marcacao, mas o protocolo deve ser
consistente a fim de impedir qualquer ambiguidade. As orientacdes da Agéncia
Nacional para Seguranca do Paciente no Reino Unido recomendaram o uso de uma
seta desenhada na pele e apontando para o local, pois uma cruz poderia denotar
um local que ndo deve ser operado e introduzir um elemento de ambiguidade (12).
A Academia Americana de Cirurgides Ortopédicos aprova o protocolo “assinale
o local” no qual os cirurgides escrevem suas iniciais ou nome no sitio operatoério
(13).)

o feita pelo cirurgido que realizard o procedimento (para fazer com que as
recomendacdes sejam praticaveis; entretanto, esta tarefa pode ser delegada
desde que a pessoa que va fazer a demarcagcao também esteja presente durante a
cirurgia, particularmente no momento da incisdo (14).); e

e concluida, na medida do possivel, enquanto o paciente esteja alerta e acordado,
pois o envolvimento do paciente é importante.

Os processos de verificacdo e de demarcacdo sdo complementares. Intencionam
introduzir redundancia ao sistema, o que é um aspecto importante na seguranca. £
improvavel que o uso isolado de cada um deles reduza a incidéncia de cirurgias em
local errado.

Os pacientes e profissionais devem participar ativamente da verificacdo. A Comissao
Conjunta observa que as falhas no engajamento do paciente (ou do profissional) sao
uma das causas de cirurgia em sitio errado. A Comissdo Conjunta publicou folhetos
informativos para os pacientes a fim de informa-los sobre seu importante papel no
impedimento de cirurgias em local errado (15); as iniciativas de conscientizacdo do
paciente também foram adotadas pela Agéncia Nacional para Seguranca do Paciente
no Reino Unido (16) e pela Comissdo Australiana de Seguranca e Qualidade em
Assisténcia a Saude (17).

Etapa 3. “Pausa Cirurgica” A "pausa cirdrgica” é uma breve pausa antes da incisao
para confirmar o paciente, o procedimento e o local da operacdo. E também uma
oportunidade para assegurar que o paciente esteja corretamente posicionado e que
guaisquer implantes necessarios ou equipamento especial estejam disponiveis. A
Comissdo Conjunta estipula que todos os membros da equipe estejam ativamente
envolvidos neste processo. Quaisquer preocupacdes ou inconsisténcias devem

ser esclarecidas nesta etapa. As verificacdes durante a “pausa cirdrgica”devem

ser documentadas, potencialmente sob a forma de uma lista de verificacdo, mas
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o Protocolo Universal deixa o modelo e a aplicagdo por conta das organizagdes
individuais. A “pausa cirdrgica”também serve para promover a comunicacao entre os
membros da equipe.

A Comissdo Australiana de Seguranca e Qualidade em Assisténcia a Saude usa um
processo de cinco etapas semelhante ao Protocolo Universal para impedir cirurgias em
local errado(17):

Etapa 1: Checar se o formulario de consentimento ou o formulario de solicitacdo de
procedimento esta correto.

Etapa 2: Marcar o local da cirurgia ou de outro procedimento invasivo.
Etapa 3: Confirmar a identificacdo com o paciente

Etapa 4: Dispensar uma “pausa cirirgica”na sala operatéria, area de tratamento ou
exame.

Etapa 5: Assegurar a exposicao de imagens diagndsticas apropriadas e disponiveis.

O consentimento é parte de ambos os protocolos. E a primeira etapa no protocolo
australiano e é incluida como documentacao critica do Protocolo Universal nos
Estados Unidos. Enquanto o consentimento esta sendo obtido, o paciente deve

estar acordado, alerta e ter a capacidade de entender os detalhes e implicacbes

do procedimento. O consentimento deve ser obtido em uma linguagem que o
paciente entenda ou por meio de intérprete. Deve incluir uma declaracdo clara do
procedimento a ser realizado e o local da operacao, incluindo a demarcacao da
lateralidade ou nivel (18). Pode-se abrir mdo do protocolo de consentimento em casos
de emergéncia com ameaca a vida ou ao membro.

Os protocolos de verificacdo pré-operatéria foram introduzidos apenas recentemente
em muitas parte do mundo. Faltam evidéncias de sua eficacia na reducao da incidéncia
de cirurgias em local errado, apesar de dados preliminares sugerirem que tais acoes
sdo efetivas. A organizacdo Orange County Kaiser Permanente nos Estados Unidos
notou reducao na incidéncia de cirurgias em local errado apés a introducéo da lista

de verificacao (19). Similarmente, houve uma reducdo nas cirurgias em local errado

na Australia oriental, de dez casos relatados entre 2004-2005 para quatro entre
2005-2006 (20). Um estudo de Makary et al no hospital Johns Hopkins nos Estados
Unidos mostraram que o conhecimento da equipe sobre o local correto da operacao
aumentou com o uso da lista de verificacdo e instrucoes (21). Embora as evidéncias
ainda estejam sendo coletadas, os protocolos para asseguracdo do paciente e 0s
procedimentos corretos estdo bem estabelecidos, sdo de baixo custo e recomendados
por muitas sociedades profissionais e, se seguidos com zelo e consideracao, promovem
a pratica de cirurgia segura.
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Recomendacdes Altamente recomendadas:

e Antes da inducdo anestésica, um membro da equipe deve confirmar se o paciente
estd corretamente identificado, geralmente de maneira verbal com o paciente
ou membro da familia e com um bracelete de identificacdo ou outro método
apropriado de identificacao fisica. A identidade deve ser confirmada ndo apenas
pelo nome, mas também por um segundo identificador (p.ex. data de nascimento,
endereco, registro no hospital).

* Um membro da equipe deve confirmar que o paciente deu o consentimento
informado para o procedimento e deve confirmar o sitio e o procedimento corretos
no paciente.

e O cirurgido que realizara a operacao deve demarcar o local da cirurgia em casos
envolvendo lateralidade ou multiplas estruturas ou niveis (p.ex. dedo da mao ou pé,
lesdo cutanea, vértebra). Tanto o profissional de anestesiologia como o enfermeiro
devem checar o local para confirmar que foi demarcado pelo cirurgiao que realizara
a operacdo e confirmar a demarcacdo com a informacéao nos registros do paciente.
A demarcacao nao pode apresentar ambiguidade, deve ser claramente visivel e
deve geralmente ser feita com marcador permanente para que nao saia durante a
preparacao do sitio. O tipo de marca pode ser determinado localmente (assinando,
colocando as iniciais ou fazendo uma seta no local). Uma cruz ou “X" devem ser
evitados, entretanto, pois isto tem sido mal interpretado como se o local nao fosse
para ser operado.

e Como verificacao de seguranca final, a equipe cirirgica deve coletivamente
verificar o paciente, local e procedimento corretos durante o “tempo de pausa”,
imediatamente antes da incisdo cutanea. O cirurgido deve dizer em voz alta o
nome do paciente, a operacao a ser realizada, o local e a lateralidade da cirurgia. O
enfermeiro e o anestesiologista devem confirmar se as informacoes estdo corretas.
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Objetivo 2:

A equipe usara
métodos conhecidos
para impedir danos
na administracao

de anestésicos,
enquanto protege o
paciente da dor

Em paises desenvolvidos, a anestesiologia esta associada a um baixo risco de
morbidade séria ou mortalidade. Estimativas atuais de mortalidade prevenivel
associadas a anestesiologia na Austrélia e na Europa variam de cerca de 1:10.000 até
cerca de 1:185.000 (1-4). A taxa de mortalidade atribuivel somente a anestesiologia
em pacientes saudaveis submetidos a procedimentos cirdrgicos menores esta
provavelmente no ponto mais baixo desta cadeia. Acredita-se que as estimativas mais
altas tendem, frequentemente, a refletir as contribuicdes da anestesiologia para a
mortalidade em pacientes com morbidade significativa e que estdo sendo submetidos
a cirurgia maior. Ha, entretanto, poucas informacdes confidveis para determinar a
verdadeira taxa de mortalidade associada a anestesiologia. Entre 1997 e 1999, uma
taxa de 1: 79.509 foi relatada em uma revisao na Australia (5). Em uma revisao
subsequente da mesma fonte, cobrindo os anos de 2000-2002, a taxa relatada foi
de 1:56.000, a estimativa revisada baseada em melhores dados para o denominador
atribuivel a introducao da codificacao especifica para anestesiologia (6). Estes relatos
australianos provavelmente fornecem as melhores estimativas de mortalidade
associadas a anestesiologia disponiveis para qualguer nacdo do mundo; entretanto,

a discrepancia entre as taxas nos dois relatos indicam gue a taxa de mortalidade para
0s anos 90 nao ficou clara e permanece assim para a maior parte do mundo. Lagasse
(7) revisou dados sobre mortalidade durante as Ultimas quatro décadas do século

XX e atribuiu a ampla variacdo nas taxas a falta de padronizacoes nas definicoes.

Sua divergéncia com as informagdes de que a taxa de mortalidade ndo tinha
diminuido foi fortemente confrontada por Cooper e Gaba (8), que discutiram se ha
evidéncia confidvel de que a mortalidade diminuiu substancialmente entre pacientes
relativamente saudaveis submetidos a procedimentos eletivos, o que era o objetivo
inicial dos esforcos para a seguranca do paciente em se tratando de anestesiologia.

Estimar a taxa de mortalidade devido a anestesiologia é algo problematico - a maioria
dos relatos é voluntario, o denominador raramente é um dado confiavel, a sedacéo
nao é rotineiramente obtida, a variabilidade de casos (case mix) para a qual as figuras
sdo aplicadas é geralmente desconhecida e nao ha concordancia quanto a definicao
de mortalidade anestésica. Mesmo quando claramente definida, pode ser dificil
separa-la de causas relacionadas a cirurgia e a condigao subjacente do paciente.
Contudo, ha boas razdes para acreditar que os riscos relacionados a anestesiologia
no mundo desenvolvido tém diminuido significativamente durante as duas décadas
passadas devido a melhorias no treinamento, equipamento e medicamentos e a
introducao de padrdes e protocolos. Padrées obrigatérios de monitorizacdo, em
particular a oximetria de pulso e capnografia, sdo considerados particularmente
importantes (9,10).
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Infelizmente, a mortalidade prevenivel associada a anestesiologia em paises em
desenvolvimento foi estimada em 100-1.000 vezes a taxa relatada em paises
desenvolvidos. Em relatos publicados, a mortalidade associada a anestesiologia foi
tao alta quanto 1:3.000 no Zimbabue (11), 1:1.900 na Zambia (12), 1:500 em Malaui
(13) e 1:150 no Togo (14). Os métodos usados nestes estudos sdo comparaveis e
demonstram uma séria e continua falta seguranca anestésica para cirurgia.

Padroes de morbidade e mortalidade preveniveis durante anestesiologia

A mortalidade associada a anestesiologia, particularmente em paises em
desenvolvimento, é primariamente relacionada a duas causas: problemas nas vias
aéreas e anestesiologia na presenca de hipovolemia. Uma substancial proporcao de
mortes associadas a anestesiologia no mundo desenvolvido ocorre em pacientes
obstétricas (15-17); relatos da Nigéria (18) e do Malaui (19) demonstram que estes
pacientes contribuem para 50% das mortes associadas a anestesiologia em paises
desenvolvidos. Estes estudos também indicam que a técnica deficiente e a falta

de treinamento, supervisdo e monitorizacdo contribuem para a alta mortalidade.

O potencial para que os profissionais aprendam licdes sobre mortes preveniveis é
limitado em muitos hospitais, pois tais eventos sdo pouco registrados ou formalmente
discutidos.

Estes dados inaceitavelmente altos sdo indicativos de uma deterioracdo da situacao.
Informacoes da Uganda, de 2006, (20) ilustram as limitagdes que os anestesiologistas
enfrentam, incluindo escassez de instalacoes, equipamentos e medicamentos basicos
e poucos médicos anestesiologistas (13 para 27 milhdes de pessoas, comparado

a 12.000 para 64 milhdes no Reino Unido); consequentemente a maioria das
anestesiologias nao é realizada por médicos. Esta situacao é parecida a de outras
partes da Africa (21-23). Apesar desta situacdo variar amplamente no mundo, os
servico de anestesiologia em muitos paises sao extremamente pobres, particularmente
em dreas rurais (24,25). Na maior parte, as deficiéncias ficam sem registro, pois ha
poucas revisoes sistematicas das condicdes e das praticas anestésicas.

A mortalidade perioperatéria deve-se, geralmente, a combinacdo de fatores
relacionados aos pacientes (e suas condi¢des médicas subjacentes), cirurgia,
anestesiologia e gerenciamento. A fim de melhorar a seguranca dos pacientes
submetidos a cirurgia, os servicos de anestesiologia devem se tornar mais seguros,
especialmente em paises em desenvolvimento. Para isto sera requerido investimento
na forma de melhorias no treinamento dos anestesiologistas, instalacdes mais seguras,
equipamentos em funcionamento, suprimento adequado de drogas e oximetria de
pulso obrigatéria. Os padrdes internacionais desempenham um importante papel
como guias do desenvolvimento dos servicos de anestesiologia e devem ser adotados
pelos ministérios de saude e sociedades profissionais locais.
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A fim de que nenhum paciente seja prejudicado pela anestesiologia, varios objetivos
devem ser alcancados:

e Os servicos de anestesiologia devem se tornar mais seguros.

e O treinamento e instalagdes para anestesiologia devem ser melhorados em muitas
partes do mundo.

e A seguranca na anestesiologia obstétrica deve ser uma prioridade, ja que as
pacientes obstétricas estdo sob risco anestésico particularmente alto.

e As definicdes de mortalidade anestésica padronizadas e globais devem ser
desenvolvidas.

* Toda morte que pode ser prevenivel é uma tragédia e as licdes devem ser
aprendidas de cada circunstancia de morte durante a anestesiologia para reducao
do risco de recorréncia.

Abordagens para melhorar a seguranca em anestesiologia

A anestesiologia desempenhou um papel pioneiro no movimento de seguranca do
paciente e no estabelecimento de padrdes para pratica segura. Os anestesiologistas
foram os primeiros a codificar o conceito de “seguranca do paciente”, lancado em
1984, no encontro inaugural em Boston (Estados Unidos) do Comité Internacional
de Morbidade e Mortalidade Preveniveis. A primeira organizacdo dedicada ao
conceito de seguranca do paciente foi a Fundagao para a Seguranca do Paciente em
Anestesiologia, criada nos Estados Unidos, em 1985. Esta organizacao independente
foi o resultado de um consideravel esforco por parte dos profissionais médicos
envolvidos, com o apoio das industrias relacionadas e controladores do governo.

Os “padrdes de monitorizacao da Harvard” originais para cuidados anestésicos
transoperatorios foram as primeiras padronizacoes médicas de praticas publicadas

e detalhadas (26). Elas estimularam a Sociedade Americana de Anestesiologistas a
adotar suas “Padronizacdes para Monitorizacdo Transoperatéria Basica”, em 1986.
Esta iniciativa encorajou uma cascata de padroes, orientagcdes e protocolos por grupos
e sociedades de profissionais de anestesiologia por todo mundo.

Em 1989, a Forca Tarefa Internacional para a Seguranca em Anestesiologia foi
estabelecida, constituida por lideres em seguranca anestésica de nove paises (27).
Ap6s dois anos de trabalho extensivo, a Forca Tarefa publicou os primeiros Padroes
Internacionais para uma pratica segura de anestesiologia (28). O documento consistia
em quatro paginas impressas e continha um esbogo dos padrdes gerais da profissdo
e da pratica de anestesiologia e padroes especificos para cuidado perianestésico e
monitorizacdo. Devido a variacdo de recursos disponiveis em diferentes localidades
pelo mundo, os padrbes de equipamentos requeridos para o cuidado pré-anestésico
e monitorizacao foram classificados em trés niveis: basico, intermediario e 6timo,
para se correlacionarem realisticamente com os recursos locais disponiveis. Os
conceitos de cuidado essencial e monitorizacdo eram universais e aplicaveis em todos
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os lugares, das localizacbes mais isoladas e com desafios nos recursos no mundo
em desenvolvimento as capitais mais avancadas tecnolégica e economicamente.
Entretanto, a habilidade para implementar os conceitos diferiram enormemente. Foi
enfatizada a ajuda para fornecer mais anestesiologistas em areas menos favorecidas
e assegurar recursos para melhoria da qualidade e seguranca da anestesiologia.

A Federacdo Mundial das Sociedades de Anestesiologistas adotou formalmente
estes padrdes internacionais em seu congresso em Haia, em junho de 1992, e

as recomendou a todas as suas sociedades membro. Em janeiro de 1993, foram
publicados os Padrdes Internacionais para uma pratica segura de anestesiologia

e dez documentos de apoio, como um Suplemento 7 do European Journal of
Anaesthesiology (28).

O trabalho da Forca Tarefa Internacional sustenta muito do trabalho atual da
anestesiologia segura. Em 7 de marco de 2008, durante o encontro mais recente

da Federacdo Mundial das Sociedades de Anestesiologistas, os padrdes de 1992
foram revisados e atualizados e subsequentemente aprovados pela Assembléia

Geral, no XIV Congresso Mundial de Anestesiologistas na Cidade do Cabo, Africa

do Sul (29). Entretanto, mundialmente, os padrées mais antigos nao tinham sido,
ativamente promovidos ou apoiados. Caso se deseje 0 progresso da seguranca dos
servicos anestésicos, a ampla adocao dos padroes é imperativa. O principal acréscimo
aos padrdes internacionais prévios é o requerimento da oximetria de pulso como

um componente essencial da monitorizacdo do paciente. A oximetria de pulso é
usada quase universalmente em paises industrializados durante a administracdo

de anestesiologia. Embora faltem evidéncias fortes e inequivocas por meio de um
estudo clinico randomizado, poucos anestesiologistas concordariam com a falta
deste equipamento para a satde. Como isto representa um afastamento dos padrdes
prévios e impde um custo potencialmente substancial para os servicos de saude,
justificando uma ampla revisdo das evidéncias para esta recomendacéo.

Evidéncias na monitorizacdo com oximetria de pulso e capnografia

Nao ha evidéncias, a partir de estudos randomizados controlados, de que a oximetria
de pulso ou a capnografia tenham tido um efeito importante nos resultados da
anestesiologia (30). A avaliacdo de qualquer intervencao de seguranca, entretanto,
requer consideracdo ndo apenas sobre a frequéncia de eventos adversos que possam
ser impedidos, mas também da potencial severidade do mesmos. A prevencao de um
evento pode justificar um investimento consideravel, se o evento for sério, mesmo
gue seja infrequente. Além disso, a prevencdo esta mais facilmente justificada se os
riscos associados as medidas preventivas forem baixos. A morte ou o dano cerebral a
uma pessoa que de outro modo seria saudavel devido a um contra-tempo anestésico
inteiramente prevenivel, tal como uma desconexao do ventilador ou intubacdo
esofagica, é catastrofico; os riscos associados a oximetria de pulso e capnografia sdo
extremamente baixos.
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Opinido do especialista: A comunidade de anestesiologistas conduziu a assisténcia a
salde em busca da seguranca do paciente (8). Um exemplo fundamental da melhoria
dos sistemas é a adocdo da oximetria de pulso e da capnografia como padrao de
assisténcia em anestesiologia. Atualmente, em muitos paises , ha uma geracdo de
anestesiologistas que nunca trabalharam sem oximetria de pulso ou capnografia

e 0 Uso rotineiro destas técnicas é obrigatério pelos padrdes ou orientagdes das
organizacoes profissionais de anestesiologia em muitos paises (p.ex. o Colégio de
Anestesiologistas Australiano e da Nova Zelandia, o Colégio de Anestesiologistas

de Hong Kong, a Sociedade Malasiana de Anestesiologistas, a Sociedade Nigeriana
de Anestesiologistas, a Associacdo de Anestesiologistas da Gra-Bretanha e Irlanda,

a Sociedade Americana de Anestesiologistas nos Estados Unidos e a Sociedade de
Anestesiologistas do Uruguai). E provéavel que a oximetria de pulso e a capnografia
sejam usados em mais de 99% das anestesiologias regionais e gerais nos Estados
Unidos e Canada, muitas partes da Europa, Australia, Nova Zelandia e muitos
outros paises. Este nivel de adocao reflete uma conviccdo quase universal por parte
dos anestesiologistas de que estas técnicas contribuem substancialmente para a
assisténcia anestésica segura. O fato dos padrdes em muitos paises diferentes serem
quase idénticos equivale a um “processo Delfos” extendido para estabelecer um
consenso entre especialistas. O peso da opinido de especialistas internacionais apoia
profundamente o uso destas técnicas para a seguranca anestésica.

Geralmente, a conformidade as orientacdes de boas praticas para assisténcia a satde
é esporadica e irregular, mesmo em sistemas altamente desenvolvidos de assisténcia

a saude (31); entretanto, a conformidade aos padrdes, orientacdes e recomendacdes
para o uso da oximetria de pulso e capnografia no mundo desenvolvido é
virtualmente 100%. Elas ndo tém sido obrigadas apenas por autoridades da classe
dos anestesiologistas, mas também tém sido adotadas de maneira inequivoca e
incondicional pelos anestesiologistas que tenham acesso as mesmas (32). Pesquisas
informais indicam que anestesiologistas em muitas partes do mundo cancelam
procedimentos eletivos em vez de prosseguir na auséncia destes monitores. O uso
difundido da oximetria de pulso é o objetivo primario do projeto Oximetria Global,
uma colaboragao entre vérias sociedades profissionais de anestesiologia e a industria
para promover a adocao difundida da oximetria de pulso, com particular énfase em
paises em desenvolvimento. O projeto inclui a avaliagdo do desenho atual do oximetro
e barreiras para sua difusdo em cendrios apropriados (33). A adocdo da oximetria de
pulso, pelos anestesiologistas, tem sido um exemplo incomum e impressionantemente
bem sucedido de padronizacdo de uma pratica na assisténcia a saude.

Provas controladas: Uma revisdo recente de Cochrane deu énfase ao valor da oximetria
de pulso em anestesiologia (30). Os autores identificaram seis estudos de oximetria,
dois dos quais foram considerados inelegiveis para inclusdo porque faltava um grupo-
controle ou informacao sobre resultados pds-operatorios relevantes. Eles concluiram:
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“Os estudos confirmaram gue a oximetria de pulso pode detectar hipoxemia ou
eventos relacionados. Entretanto, ndo encontramos evidéncia que a oximetria

de pulso afete o resultado da anestesiologia. Os resultados objetivos e subjetivos
conflitantes dos estudos, a despeito de uma coleta intensa e metddica de dados de
uma populacao relativamente extensa, indicam que o valor da monitorizacdo pré-
operatoria com a oximetria de pulso é questionavel em relacdo a melhora confiavel
dos resultados, efetividade e eficiéncia.”

Os autores, entretanto, continuaram explicando que “devido a diversidade das
varidveis dos resultados usados nos quatro estudos, nao ha dois grupos que pudessem
ser comparados diretamente por meta-analise formal.”

Assim, as conclusdes desta revisdo nao foram baseadas em uma sintese de um
conjunto substancial de dados comparaveis, mas na Unica prova controlada ampla

e randomizada na qual a oximetria de pulso foi avaliada, com alguma referéncia a
trés estudos muito menores. Esta prova, conduzida por Moller et al (34), envolveu
20.802 pacientes e é impressionante no conceito, no detalhe dos dados coletados

e no cuidado com o qual os achados foram apresentados. O estudo, entretanto,
perdeu forca ao mostrar diferencas na mortalidade associada a anestesiologia entre os
grupos. Dada a taxa observada de uma morte parcialmente associada a anestesiologia
por 335 pacientes, 1,9 milhdes de pacientes teriam precisado mostrar uma diferenca
significativa no resultado. Mesmo em enfartos do miocardio, 500.000 tinha que

ter mostrado uma diferenca nos eventos, baseado na taxa observada de 1 em 650
pacientes. Assim, os achados negativos do estudo de Moller — que néo revelaram
nenhuma mudanca nas taxas gerais de complicagbes respiratorias, cardiovasculares
ou neuroldgicas — estavam relacionados a resultados que teriam requerido nimeros
muito mais altos de participantes para serem detectados. Entretanto, demonstrou-

se um aumento de dezenove vezes na deteccao de hipdxia no grupo monitorado

pela oximetria (p = 0.00001), assim como um significante aumento na deteccao de
intubacao endobronquial e hipoventilacao. Além disso, a isquemia do miocardio foi
detectada em metade dos pacientes quando a oximetria foi usada.

O valor tedrico da oximetria de pulso repousa na sua habilidade para fornecer um
aviso mais claro e mais precoce de hipdxia do que aquele proporcionado pelos sinais
clinicos isoladamente. Isto pode reduzir as taxas de mortalidade e eventos hipdxicos
catastréficos, mas isto provou ser infrequente demais para ser avaliado em um
estudo com apenas 20.000 pacientes. Embora os anestesiologistas ainda discordem
sobre as implicacdes do estudo de Moller et al, ele confirmou sem equivocos que a
oximetria de pulso facilita a deteccdo precoce da hipdxia. A analise dos dados sugeriu
fortemente que a oximetria melhora os resultados também. Além disso, todos os
estudos identificados demonstraram pelo menos algum beneficio com o uso do
oximetro (Tabela 11.2.1).
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Os resultados de provas da capnografia apresentam menor clareza porque seu valor é muito ébvio para requerer um estudo
randomizado. A intubacao esofagica e a hipoventilagao sdo potencialmente desastrosas se nao identificadas precocemente e
podem ser detectadas confidvel e prontamente pelo uso do capnografia (9,42). Este ndo é o caso com os sinais clinicos isolados.
A capnografia pode também facilitar a deteccdo de intubacao endobronquial e desconexdes do circuito respiratorio (43).
Nenhum conselho de ética razoavel permitiria um estudo randomizado sobre capnografia.

Tabela 11.2.1 — Outros estudos sobre oximetria de pulso e seus beneficios

Estudo

Bierman et al (35): Estudo randomizado,
duplo-cego e controlado com 35 pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca

Beneficio

Episédios de dessaturacdo arterial ndo-detectados clinicamente foram observados em
7/15 pacientes do grupo controle e em nenhum no grupo com oximetria de pulso.

Moller et al (36): Estudo clinico randomizado,
duplo-cego com 200 pacientes adultos
submetidos a cirurgia geral sob anestesiologia
geral ou regional, distribuidos aleatoriamente
por oximetro de pulso e alarmes “disponiveis”
versus “indisponiveis” para a equipe de
anestesiologia e equipe da sala de recuperacdo

A incidéncia de hipoxemia foi reduzida de maneira significante no grupo “disponivel”,
tanto na sala de operacbes quanto na sala de recuperacao.

Moller et al (37): Estudo clinico randomizado,
duplo-cego com 736 pacientes submetidos a
procedimentos eletivos sob anestesiologia geral
ou regional; a oximetria foi usada durante a
anestesiologia e na unidade de cuidados pos-
anestésicos versus em nenhum das duas

Nenhuma diferenca na funcao cognitiva entre os grupos

Coté et al (38): Estudos controlados (alternando
pacientes) em 152 criancas submetidas a
cirurgia distribuidas por dados da oximetria

de pulso e alarmes “disponiveis” versus
“indisponiveis” para a equipe de anestesiologia

Eventos hipéxicos diagnosticados pelo oximetro, mas nao pelo anestesiologista, foram
mais comuns no grupo sem oximetria (13 versus 5: p = 0.05).

Coté et al’®; Estudo clinicos randomizado,
duplo-cego com 402 pacientes pediatricos em
quatro grupos: (1) oximetro e capnégrafo, (2)
apenas oximetro, (3) apenas capnoégrafo e (4)
nenhum

Com o duplo-cego, os dados do oximetro aumentaram o nimero de pacientes passando
por “eventos de dessaturacao importantes” (31 versus 12: p = 0.003).

Com o duplo-cego, os dados capnograficos aumentaram o nimero de pacientes com
eventos capnograficos menores (47 versus 22: p = 0.003), mas nao o nimero com
eventos capnograficos importantes ou eventos de dessaturagao. Mais pacientes passaram
por multiplos problemas quando nem os dados do capnégrafo ou os do oximetro
estavam disponiveis (23 versus 11: p = 0.04). Os autores concluiram que a oximetria foi
superior ao capnégrafo ou a observagao clinica no fornecimento de aviso precoce sobre
problemas que potencialmente ameacam a vida e que o uso de ambos os monitores, em
conjunto, reduziu de maneira significativa o nimero de problemas observados em seus
pacientes.
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Cullen et al*?: Estudo nao-randomizado com Apds a introducao da oximetria de pulso em todas os locais onde ocorre aplicagao de
17.093 pacientes cirurgicos anestesiologia (sem incluir a sala de recuperacao), a taxa geral de admissao imprevista na
unidade de terapia intensiva e, especialmente, a taxa de admissao para descartar enfarto
do miocérdio, diminuiu de maneira significativa.

Mateer et al*’: Estudo ndo-randomizado com Hipoxemia (saturacao de O2 menor que 90%) ocorreu em 30 de 111 tentativas de
191 pacientes adultos consecutivos submetidos | intubagdo ndo-monitorizadas versus 15 de 100 tentativas monitorizadas (p < 0.05) e a
a intubacao endotraqueal de emergéncia duracao de hipoxemia severa (saturacao de O2 menor que 85%) foi significativamente

maior em tentativas nao-monitorizados (p < 0.05).

Relato de incidentes: Em um trabalho de Cooper et. al, (44), os relatos de incidentes
identificaram falha no suprimento de oxigénio para os pacientes como a causa
principal de mortalidade durante a anestesiologia. Durante a década passada,

as analises qualitativas de 2.000 incidentes demonstraram uma reducdo nas

paradas cardiacas quando a oximetria de pulso foi utilizada (45), 9% dos quais

foram primeiramente detectados pela oximetria de pulso. Uma andlise tedrica do
subconjunto de 1.256 incidentes envolvendo anestesiologia geral mostraram que
somente a oximetria de pulso teria detectado 82% deles. Destes incidentes, 60%
teria sido detectado antes de que qualquer potencial para dano organico ocorresse.
Somente a capnografia teria detectado 55% dos 1.256 incidentes. Se tanto a
oximetria como a capnografia tivessem sido usadas em combinacao, 88% dos

efeitos adversos teriam sido detectados, sendo 65% antes de danos potencialmente
permanentes (46). Uma revisao recente de 4.000 incidentes e mais de 1.200
notificagdes médico-legais relatadas por anestesiologistas na Austrélia e Nova Zelandia
nao revelaram casos de dano cerebral por hipdxia ou morte devido a ventilacdo
inadequada ou tubos mal-posicionados desde a introdugao da oximetria e capnografia
(10).

Deducgbdes a partir de dados sobre mortalidade em anestesiologia: Uma analise

dos efeitos da oximetria e da capnografia ao longo do tempo pelo Projeto Closed
Claim (”Acionamentos Fechados”)? da Sociedade Americana de Anestesiologistas
demonstrou que apesar do nimero de eventos prejudiciais devido a parada
respiratéria ter diminuido, o numero de efeitos cardiovasculares prejudiciais aumentou
(47). Entretanto, uma analise separada baseada em mudancas nos padroes de relatos
de incidentes indicou, que eventos hipdxicos catastroficos séo muito menos comuns,
atualmente, do que eram antes da introducdo dos monitores (10). A anestesiologia é
mais segura, nos dias atuais, do que era antes de estas técnicas serem introduzidas,

2 O Projeto Closed Claims (“Acionamentos Fechados”), da Sociedade Americana de Anestesiologia, é
uma investigacao profunda dos acionamentos por erros médicos relacionado a anestesiologia idealizado
para identificar as maiores areas de perda, tipos de danos e estratégias para prevencao (http:/depts.
washington.edu/asaccp/ASA/index.shtml acessado em 3 de junho de 2008).
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particularmente no mundo desenvolvido, onde a oximetria e a capnografia sao usadas
com cerca de 100% de aceitacao.

Outras consideracbes sobre oximetria e capnografia: Um elemento chave da oximetria
de pulso e capnografia é sua seguranca. Embora ambos os monitores possam fornecer
informacéo equivocada devido a problemas técnicos, isto é incomum. No estudo de
Moller et al, por exemplo, isso ocorreu em 2% dos casos. Experiéncia e treinamento
permitem que a maioria dos problemas deste tipo sejam identificados e corrigidos.

O uso destes aparelhos requer uma compreensdo dos processos patoldgicos e
psicolégicos relevantes que levam as modificagdes que eles indicam. Suas limitagoes e
a possibilidade de leituras incorretas ou com a presenca de artefatos também devem
ser compreendidas. Por exemplo, no Reino Unido, muitos médicos e enfermeiros

sdo inadequadamente preparados para interpretar, de forma precisa, as leituras da
oximetria (48). Os usudrios também devem saber como responder efetivamente

se a saturacdo de oxigénio cair, por exemplo, com a administragcdo de oxigénio
suplementar. Qualgquer médico capacitado para anestesiologia segura, devem estar
aptos a incorporar uma das técnicas ou ambas dentro de sua pratica em um curto
periodo.

Embora o custo da oximetria de pulso ter caido dramaticamente ao longo dos
ultimos vinte anos, as preocupacdes com as despesas e limitacdes nos recursos estdo
vinculadas. Os oximetros apresentam, relativamente, , baixo custo (p.ex. menos de
US$ 1.000) e podem se tornar muito mais baratos em diversos locais, como na China,
onde estdo disponiveis a uma fracao deste preco. Quando calculado pela vida util da
maquina e pelo nimero de pacientes nos quais pode ser usado, este simples aparelho
de monitorizacao torna-se extremamente rentavel. Além disso, danos decorrentes de
contra-tempos anestésicos ndo sao livres de custo e um Unico erro prevenido com a
oximetria de pulso justifica seu custo inicial.

Os aparelhos em si tém excelentes saidas sonoras e visuais, sdo confiaveis, e fortes

e ndo requerem muita manutencdo. Os cabos com o sensor digital, entretanto, sao
facilmente danificados e sua reposicao representa uma proporcao relativamente alta
do custo total do oximetria. Nao é facil calcular o custo por paciente pelo uso da
oximetria de pulso, mas é provavel que o custo dos cabos com sensor ao longo do
tempo seja igual ou maior que o custo do préprio aparelho. Sao necessarios cabos
com sensor resistentes e confidveis. O custo da capnografia é um tanto mais alto e a
manutencao é um pouco mais desafiante que a da oximetria.

Conclusdo: O uso obrigatério da oximetria de pulso e capnografia no mundo
desenvolvido resistiram a prova do tempo. Em cendrios com recursos limitados, o
tema é algo menos claro devido aos argumentos sobre prioridades para os fundos de
assisténcia a saude. O peso esmagador da evidéncia é a de que essas técnicas juntas
melhoram a seguranca, mas parece mais provavel que muito do ganho possa ser
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obtido pela oximetria isolada. A oximetria parece proporcionar aviso precoce em uma
variedade maior de situacdes do que o capnografo?®. Ela alertard os médicos sobre
problemas em toda situacdo que seria detectada pelo capnégrafo, talvez mais tarde,
mas certamente a tempo para que uma agao seja tomada. Ao contrario, ha muitas
situacoes nas quais a oximetria potencialmente salva a vida e nas quais a capnografia
isolada poderia nao ser Util. Finalmente, a oximetria apresenta menor custo e a
manutencdo de oximetros é mais facil que a de capnégrafos.

Preparacao e aplicacao de anestesiologia

A provisdo de anestesiologia segura depende de uma preparacao cuidadosa, a qual
é facilitada por enfoques sistematicos na revisdo do paciente, de maquinas, de
equipamentos e de medicamentos. Isto esta idealmente baseado em uma verificacdo
formal do sistema de anestesiologia. Além do pessoal envolvido na aplicacao da
anestesiologia, o sistema de anestesiologia inclui:

e e qualguer maquina ou aparato que proporcione gases, vapores, anestesiologia
local ou agentes anestésicos endovenosos para induzir e manter a anestesiologia;

e qualguer equipamento necessario para assegurar as vias aéreas;

e quaisquer aparelhos de monitorizacdo necessarios para a manutencao da avaliacao
continua do paciente; e

e o(a) proprio (a) paciente, corretamente identificado, consciente e avaliado no pré-
operatorio.

Na preparacdo anestésica, o sistema de anestesiologia deve ser checado antes de
cada anestesiologia, antes do inicio de cada dia de operagdes e apds qualquer
reparo ou manutencao do equipamento ou introducao de novo equipamento

.A Figura 2.1 mostra uma lista universalmente aplicavel das verificacdes a serem
feitas antes de anestesiologiar qualquer paciente. Se os itens desta lista estiverem
disponiveis e funcionando corretamente antes de todas as anestesiologias, muitos
contra-tempos podem ser impedidos e vidas serdo salvas. Verificacoes adicionais a
serem empreendidas antes do primeiro caso do dia dependerdo do nivel de recursos
disponiveis e devem ser decididas localmente.

Geralmente, a anestesiologia é administrada na sala de operacdes, mas pode ser
reguerida nas unidades de terapia intensiva, departamentos de emergéncia ou
outros locais, tais como clinicas de radiologia. Ha requisitos claros para as provisdes
dos servicos seguros de anestesiologia e enfoques recomendados para a compra de
equipamento. Mesmo que haja limitacdes financeiras, a manutencao das salas de
operacoes e equipamentos, assim como o suprimento de medicamentos e de outros
materiais de consumo sdo responsabilidades da administracao do servico de saude.
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| Figura 2.1 - Lista de verificagdo de seguranca cirirgica proposta antes de qualquer anestesiologia

Nome do paciente

Numero

Data de nascimento

Procedimento

Verifique os fatores de risco do paciente
(em caso afirmativo — circule e anote)

ASA12345E

Local

Verifique os recursos

Via aérea

Presente em
funcionamento

Via aérea (classificacdo de Mallampati)

Mascaras

Classe 2 Classe 3 Classe 4

Classe 1

Vias aéreas

Laringoscépios (funcionando)

Tubos

Guias para intubacao traqueal (bougies)

Ooooono

Respiracao

Escapes (um fluxo de gas fresco de 300 ml/min
mantém uma pressdo de >30 cm H,0O)

Cal sodada (cor, se presente)

Sistema circular (dois baldes de teste, se
presente)

Risco de aspiracao?

succao

O o Ol o

Alergias?

Drogas e aparelhos

Cilindro de oxigénio (cheio e fechado)

Vaporizadores (cheio e ajustado)

Gotejadores (seguranca endovenosa)

Drogas (etiquetadas, vinculadas a anestesiologia
endovenosa total)

Exames anormais?

Sangue e fluidos disponiveis

Monitores: alarmes ligados

Umidificadores, aquecedores e termémetros

Oooo o ogooao

Medicamentos?

Co-Morbidades?

Emergéncia

Assistente

Adrenalina

Suxametdnio

Baldo auto-inflavel

Mesa de Mayo inclinavel

Oooooao
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Instalacées: A sala operatéria deve ser de tamanho apropriado, bem iluminada,
conforme as normas relevantes de seguranca elétrica e ir de encontro aos requisitos
de planejamento de forma a minimizar os riscos de incéndio, explosdo e eletrocucéo.
Tanto a eletricidade, quanto a dgua potavel devem ser sempre fornecidas e um
gerador elétrico de reserva deve estar imediatamente disponivel. Um programa

de manutencao deve ser estabelecido em cada hospital. Todos os equipamentos
anestésicos e auxiliares devem ser inspecionados regularmente por pessoal qualificado,
assim como o registro da manutencéo. Idealmente, a manutencao de rotina ndo deve
interromper os servicos clinicos.

Deve-se estocar, de forma segura, os medicamentos, particularmente os opidides e
também o o equipamento anestésico. E necessaria uma geladeira para estocagem de
farmacos, como o suxametonio. As medidas para controle de infeccdo sdo necessarias
para assegurar gue materiais ou agentes potencialmente infectantes nao sejam
transferidos entre pacientes ou equipe. Estes devem incluir o equipamento respiratoério
(p.ex. filtros descartaveis para protecdo do paciente e dos circuitos), seringas,
conjuntos de bomba infusora para administracao e criotubos para drogas de multiplas
doses. As praticas assépticas devem ser seguidas para procedimentos médicos, tais
como anestesiologia espinhal ou insercao de cateter venoso central.

Onde quer que a anestesiologia obstétrica seja realizada, deve ser disponibilizada uma
area separada para avaliacdo e ressuscitagcao de recém nascidos, incluindo oxigénio,
aparato para succdo, tomadas elétricas, uma fonte de aquecimento e equipamento
para manejo das vias aéreas e ressuscitacdo do recém nascido.

Deve haver concordancia sobre as normas de funcionamento das salas de operacdes.
Isto deve incluir detalhes sobre a composicdo e organizacao dos mapas cirlrgicos.
Ainda, é essencial um sistema de arquivamento (em papel ou eletronico) para
anestesiologia e cirurgia.

O equipamento anestésico: Um sistema ou maquina de aplicacdo de anestesiologia

é uma parte vital do sistema, mas ndo pode funcionar com seguranga por conta
propria. A presenca de um anestesiologista capacitado e a disponibilizacdo de
aparelhos para a monitorizagcao do paciente sdo mandatérios para a aplicagdo segura
de anestesiologia. O equipamento de anestesiologia deve ser apropriado para toda

a variedade de pacientes tratados dentro do servico de saude. Além disso, deve
funcionar efetivamente no ambiente local.

A anestesiologia pode ser aplicada endovenosamente, usando-se agentes como a
guetamina, ou por inalacado de uma mistura de gases volateis, como o halotano ou
o isoflurano. Os gases anestésicos podem ser aplicados através de equipamentos de
fluxo continuo (p.ex. uma maquina de Boyles), que depende do suprimento de gases
comprimidos ou pelo equipamento draw over ( p.ex. um sistema Epstein Macintosh
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Oxford [EMO]), que usa o ar ambiente com adicao de oxigénio. Em ambos os sistemas,
é necessario um vaporizador para aplicar uma concentracdo precisa do agente volatil.

Em hospitais com suprimentos de gas comprimido pouco confidvel, as maquinas de
anestesiologia de fluxo continuo ndo podem funcionar com seguranca; nesta situagao,
0 equipamento draw over ou maquinas baseadas em concentradores de oxigénio tém
vantagens consideraveis. Quando as maquinas para anestesiologia sdo compradas,

0 ambiente local deve ser levado em consideracdo para assegurar gue a maquina
funcionara corretamente e que pode ser reparada ou receber manutencao.

Suprimentos de gas em anestesiologia: O oxigénio é essencial para quase toda
anestesiologia e deve estar prontamente disponivel durante a inducdo, manutencao
e recuperacdo. Da mesma forma, muitos pacientes requerem oxigénio adicional

no pés- operatédrio. O oxigénio pode ser fornecido para as salas de operagdo em
cilindros ou via gasodutos a partir de um ponto central de distribuicao de oxigénio.
Os sistemas de oxigénio do hospital devem estar fundamentados em um maquinario
de oxigénio liquido, grandes cilindros em bancos centrais ou concentradores de
oxigénio. Qualguer que seja o sistema usado, deve haver um método para confirmar
gue os suprimentos de oxigénio sejam adequados antes do inicio da anestesiologia.
Deve sempre haver uma fonte de oxigénio de reserva, como um cilindro reserva. Os
gasoduto para gases de uso médico, conectores, reguladores de pressdo e unidades
terminais devem ir de encontro a padrdes nacionais de identificacdo, construcdo e
instalacao. Devem ser seguidas todas as regulacdes de seguranca para a preparacao,
estocagem, identificacdo e uso de gases de uso médico, drogas anestésicas e
materiais relacionados. Onde quer que 0s gases anestésicos sejam usados, sistemas de
neutralizacdo dentro do circuito respiratério devem estar posicionados para reduzir o
risco de exposicao prolongada.

Quando os concentradores de oxigénio sdo instalados, os usudrios devem estar
conscientes que a fracao de ar inspirado (FiO2) fornecida pode variar entre 0,93 e
0,99. Os concentradores se diferenciam em tamanho: alguns sdo capazes de suprir
todo hospital, enquanto outros sao idealizados para ser uma fonte de oxigénio para
uma Unica maquina.

O ar é comumente usado durante a anestesiologia. O ar medicinal é normalmente
suprido por um gasoduto a partir de um suprimento comprimido central e é
frequentemente usado para varios outros motivos nas salas operatodrias (p.ex. para
ferramentas elétricas e torniquetes) além da anestesiologia. O ar ambiente é usado em
anestesiologia draw over.

O oxido nitroso é um gas analgésico frequentemente usado em anestesiologia. Ele é
fornecido na forma de liquido em cilindros altamente pressurizados e se vaporiza para
formar o gas respirado durante a anestesiologia. O éxido nitroso é sempre usado com
oxigénio. As maquinas de anestesiologia devem ser idealizadas de forma que seja
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impossivel administrar uma mistura hipdxica de 6xido nitroso. Em muitos paises, o
oxido nitroso é caro. Ele ndo é frequentemente usado em anestesiologia moderna e
ndo é classificado como um gas essencial. Em situacdes de recursos limitados, é mais
seguro eliminar completamente o 6xido nitroso.

Monitorizacdo: O equipamento para monitorizacdo pode ser integrado dentro da
maquina anestésica ou ser disponibilizado como maédulos separados. Um monitor
pode apresentar varios parametros ou ter uma Unica funcao. Os monitores sdo
complexos, com componentes eletrénicos delicados que sao sensiveis ao calor, poeira,
vibracdo, movimentos repentinos e manipulacdo brusca.

O componente mais importante da monitorizacdo é a presenca continua de um
anestesiologista treinado, cuja pericia é aumentada pela informacao fisioldgica
mostrada nos aparelhos de monitorizacdo. Além da monitorizacdo, observacao
clinica continua e cuidadosa é necessaria, pois o equipamento pode ndo detectar
deterioracao clinica tdo rapidamente quanto um profissional qualificado.

O oxigénio suplementar também é essencial para todos os pacientes submetidos a
anestesiologia geral e o anestesiologista deve verificar a integridade deste suprimento.
Idealmente, a concentracdo do oxigénio inspirado é monitorizada ao longo da
anestesiologia com um instrumento embutido a um sistema de alarme que dispara

em baixas concentragdes de oxigénio. Isso assegura que o paciente esteja protegido
contra falhas no suprimento de oxigénio ou contra o fornecimento de uma mistura de
gas hipoxica. Sistemas integrados e a prova de falhas, por exemplo, juntas de cisternas
e conexdes de mangueiras, devem ser usados para impedir falhas na conexdo das
fontes de gas. Como medida adicional, a oxigenagao dos tecidos também deve ser
monitorizada continuamente por monitor quantitativo de oxigenagao sanguinea (p.ex.
oximetria de pulso). Isso fornece um sistema secundario para assegurar que o paciente
nao fique hipdxico durante a cirurgia. Um sistema repetitivo como este é essencial,
pois a consequéncia da hipdxia pode ser catastrofica. A hipoxia é altamente evitavel
com planejamento cuidadoso e monitorizacao. A iluminacdo adequada e exame fisico
do paciente também podem proporcionar pistas visuais de hipdxia, pois permitem
observacao dos labios e leitos ungueais.

Assim como a adequacao das vias aéreas, da respiracao e da circulacdo sdo essenciais
para aplicacdo segura da anestesiologia, a monitorizacdo continua é extremamente
importante. Os dois primeiros podem ser alcancados, no minimo, pela observacao e
auscultacdo ou pelo uso de estetoscépio precordial, pré-traqueal e esofagico. Quando
é usado um circuito respiratério, o baldo reservatério também pode ser observado.

O posicionamento correto do tubo endotraqueal pode ser confirmado, assim como

a adequacao da ventilacdo, pelo aspecto da forma da onda (frequéncia, amplitude)

e pela concentracao do gas carbondnico expirado fornecida pelo capnoégrafo.
Quando a ventilacdo mecanica é usada, alarmes de desconexao sao essenciais para
impedir desconexado catastréfica do paciente do ventilador. A circulacdo é facilmente
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monitorada pela palpitacdo, auscultacdo, pelo aspecto da forma da onda do pulso
(frequéncia, amplitude) ou pelo tracado do eletrocardiograma. A oximetria de pulso
tem o beneficio adicional de monitorizacdo continua tanto da perfusao tecidual
guanto da frequéncia cardiaca. A pressdo do sangue arterial proporciona uma medida
da adequacao da circulacdo periférica. Pode ser simplesmente medida com um
aparelho de pressdo em intervalos regulares (geralmente a cada 5 minutos pelo menos
e com mais frequéncia, se indicado por circunstancias clinicas). Mensuracdes continuas
e demonstracoes da pressao arterial, usando-se monitorizacdo invasiva, também
podem ser necessarias em certas circunstancias.

Os mecanismos homeostaticos para manutencao da temperatura corporal séo
frequentemente minimizados durante a anestesiologia. A hipotermia pode aumentar
o risco de infeccdo e causar problemas de hipocoagulacdo. A hipertermia pode ser
um dos primeiros sinas de uma reacao a medicamentos ou anestésico. Uma maneira
de medir a temperatura corporal é um importante componente da monitorizacao do
paciente e deve ser usada em intervalos frequentes quando clinicamente indicado,
como em operacdes prolongadas ou em criancas de pouca idade.

Finalmente, a profundidade da anestesiologia deve ser regularmente avaliada ao longo
da operacdo para assegurar niveis apropriados de controle da dor e sedacao. Isto inclui
uma avaliagdo do estado de paralisia quando agentes bloqueadores neuromusculares
sdo usados.

Equipamento auxiliar e medicamentos: Além dos aparatos anestésicos, o equipamento
auxiliar e os medicamentos sdo necessarios para manejar as emergéncias

como trauma, eclampsia, parada cardiaca e hipertermia maligna. Os aparelhos

para aquecimento do paciente, os aguecedores de fluidos endovenosos e 0s
acolchoamentos especiais para sustentar os pacientes durante a cirurgia e melhoram

a qualidade da assisténcia. Uma balao respiratério auto-inflavel é necessario em

caso de falhas no fluxo do gds. As unidades para assisténcia as criangas devem

ter equipamentos pediatricos especiais, incluindo equipamentos de raio X e
ultrassonografia.

Os hospitais devem assegurar a manutencao de suprimentos adequados de drogas
anestésicas. A Tabela 11.2.2 fornece orientacdo para tais materiais e equipamentos, mas
cada servico de saude deve ter orientagdes relevantes a seus ambientes. As drogas
devem ser corretamente estocadas, etiquetadas com idioma local e usadas antes da
data de validade. Métodos seguros de administracdo de drogas devem ser praticados
por toda equipe (ver Objetivo 5).
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assisténcia a saude

Tabela 11.2.2 — Guia de infraestrutura, suprimentos e padrdes de anestesiologia

em trés niveis de servicos de

Nivel 1 — Hospital pequeno ou centro Nivel 2 — Hospital distrital ou estadual

de saude

Nivel 3 — Hospital de referéncia

(Devem cumprir pelo menos os
padrdes de anestesiologia “altamente
recomendados”)

(Devem cumprir pelo menos os
padrdes de anestesiologia “altamente
recomendados” e “recomendados”)

(Devem cumprir os padroes
de anestesiologia “altamente
recomendados”,” recomendados” e

“sugeridos”)

e Hospital rural ou centro de satide com
pequeno nuimero de leitos (ou localizacdo
urbana em uma drea extremamente
desfavorecida); sala de operacoes
escassamente equipada para procedimentos
“menores”

e Fornece medidas de emergéncia no
tratamento de 90-95% dos casos de
trauma e obstétricos (excluindo cesarianas)

e Encaminhar outros pacientes (por exemplo,
trabalho de parto obstruido,obstrucao
intestinal) para manejos adicionais em um
nivel de complexidade maior

e Hospital distrital ou estadual (p.ex. com
100-300 leitos) e salas de operacdo amplas
ou menores, adequadamente equipadas

e Tratamento a curto prazo de 95-99% das
condicdes mais importantes que ameacam
avida

e Um hospital de referéncia com 300-1000
ou mais leitos e instalacdes para tratamento
intensivo basico. Os objetivos do tratamento
s30 0S mesmos para o nivel 2 com o
acréscimo de:

e Ventilacdo na sala operatoria e na unidade
de terapia intensiva Intubacdo endotraqueal
prolongada

e Assisténcia ao trauma toracico

e Tratamento hemodinamico e inotrépico

e Manejo do paciente na unidade de terapia

intensiva basica e monitorizacdo por até

1 semana: todos os tipos de casos, mas

possivelmente com condi¢des limitadas

para:

Faléncia multipla de 6rgdos

Hemodiélise

Cirurgia neurolégica e cardiaca complexa

Parada respiratéria prolongada

Assisténcia metabdlica ou monitorizacao
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Procedimentos essenciais

Parto normal

Evacuacao uterina

Circuncisao

Reducao, incisao e drenagem de hidrocele

Sutura de ferida

Controle de hemorragia com bandagem

compressiva

¢ Debridamento e bandagem de feridas

¢ Reducado temporaria de fraturas

e Limpeza ou estabilizacdo de fraturas abertas
ou fechadas

e Drenagem toréacica (possivelmente)

e Drenagem de abscesso

Pessoal

e Equipe de paramédicos ou anestesista
(incluindo aquele em treinamento em

servico) que podem ter outras funcoes
também

Parteira

Drogas

e Quetamina 50 mg/ml injecao
Lidocaina 1% ou 2%

e Diazepam 5 mg/ml injecdo, 2 ml ou
midazolam 1 mg/ml injecao, 5 ml
Petidina 50 mg/ml injecéo, 2 ml
Morfina 10 mg/ml, 1 ml

Epinefrina (adrenalina) 1 mg
Atropina 0.6 mg/ml

Anestésico inalatério apropriado se houver
vaporizador disponivel

Procedimentos essenciais

O mesmo do nivel 1 com os seguintes

acréscimos:

e Cesariana

e Laparotomia (ndo para obstrucao intestinal

geralmente)

Amputacao

Reparo de hérnia

Ligadura de trompas

Tratamento de fraturas fechadas e aplicacéo

de gesso Paris

e Cirurgia ortopédica aberta aguda: p.ex.
fixacdo interna de fraturas

e Operacodes oftalmoldgicas, incluindo
extracdo de catarata

* Remocao de corpos estranhos: p.ex. das
vias aéreas

e Ventilacdo e manejo das vias aéreas de
emergéncia de pacientes encaminhados,
tais como os com injurias a cabeca e torax

Pessoal

e Um ou mais profissionais de anestesiologia
capacitados

e Médicos do distrito, clinico sénior,
enfermeiros, parteiras

e Especialistas convidados, cirurgiao
residente, obstetra ou ginecologista

Drogas

As mesmas do nivel 1, mas também:

e Tiopental 500 mg/g em pd ou propofol

e Brometo de suxametonio 500 mg em pd
Pancurénio

Neostigmina 2.5 mg injecdo

Eter, halotano ou outro anestésico inalatério
Lidocaina pesada 5% solucao espinhal, 2 ml
Bupivacaina pesada ou pura 0.5%, 4 ml
Hidralazina 20 mg injecao

Furosemida 20 mg injecao

Dextrose 50% 20 ml injegao

Aminofilina 250 mg injecao

Efedrina 30/50 mg ampolas

e Hidrocortisona

e (?) Oxido nitroso

Procedimentos essenciais

O mesmo do nivel 2 com os seguintes

acréscimos:

e Cirurgia facial e intracraniana

e Cirurgia intestinal

e Cirurgia pediatrica e neonatal

e Cirurgia toracica

e Cirurgia oftalmolégica extensa

e Cirurgia ginecoldgica extensa, p.ex., reparo
vésico-vaginal

Pessoal

e Clinicos e especialistas em anestesiologia e
cirurgia

Drogas

As mesmas do nivel 2 com os seguintes

acréscimos:

e Propofol

* Oxido nitroso

e Vdrios agentes bloqueadores

* neuromusculares modernos

e Varios anestésicos inalatérios modernos

e Varios agentes inotrépicos

e Vdrios agentes antiarritmicos endovenosos

e Nitroglicerina para infusao

e Cloreto de calcio 10% 10 ml injecao

e Cloreto de potassio 20% 10 ml Injecdo para
infusao
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Equipamentos: desembolso de capital

Equipamentos: desembolso de capital

* Balbes respiratérios auto-inflaveis com
mascaras adulto e pediatrico

e Sucgao acionada por pedal

e Estetoscédpio, esfignomandmetro,
termémetro

e Oximetro de pulso

e Concentrador de oxigénio ou tanque de
oxigénio e um vaporizador “draw over”
com mangueiras

e Laringoscopios, guias para intubacao
traqueal (bougies)

Equipamentos: desembolso de capital

Sistemas completos de anestesiologia,
ressuscitagdo e manejo de vias aéreas
incluindo:

Fontes confiaveis de oxigénio
Vaporizador(es)

Mangueiras e valvulas

“Traquéias” ou baldo para inflar os pulmbes
Maéscaras faciais (tamenhos 00-5)

Area de trabalho e armazenagem
Sistema de anestesiologia pediatrica
Alarme de falha no suprimento de oxigénio;
analisador de oxigénio

Conjuntos de ressuscitacdo adulto e
pediatrico

Oximetro de pulso, sondas de reserva,
adulto e pediatrico*

Capnografo*

Desfibrilador (um por sala operatéria ou
unidade de tratamento intensivo)*
Monitor de eletrocardiografo*
Laringoscépio, lamina Macintosh 1-34
Concentrador (es) de oxigénio (cilindro)
Sucgao elétrica ou por pedal

Bolsa infusora de pressao endovenosa
Conjuntos de ressuscitacdo adulto e
pediatrico

Pinca de Magill (adulto e crianca), estilete
de intubacao ou guias para intubagao
traqueal (bougie)

Agulhas espinhais 25G

e Estimulador de nervo

Monitor de pressao sanguinea nao-invasivo
automético

e Os mesmos do nivel 2 com esses acréscimos
(para cada sala de operacéo ou leito de
unidade de terapia intensiva, exceto onde
indicado):

Monitor de eletrocardiografo*

Ventilador de anestesiologia, fonte confiavel
de energia eletrica com interrupgcdo manual
Bombas de infusdo (duas por leito)

Bolsa de pressédo para infusao endovenosa
Sucgao elétrica ou pneumatica

Analisador de oxigénio*

Termoémetro (sonda de temperatura*)
Manta para aquecimento elétrica
Aquecedor elétrico

Incubadora para recém-nascidos

Mascara laringea tamanhos 2, 3, 4 (trés
conjuntos por sala de operacéo)

e Guias para intubacao traqueal (bougies),
adulto e crianga (um conjunto por sala de
operacao)

Analisador de agente anestésico (gas e
vapor)

Monitores de profundidade anestésica estao
sendo cada vez mais recomendados para
pacientes sob alto risco de despertar, mas
nao estao no padrao de muitos paises.
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Equipamento: descartavel

® Luvas para exame

e Equipamento para infusao endovenosa e
injecao de drogas

e Cateteres de succdo tamanho 16 FG

e Equipamento de suporte para vias aéreas
(tubos), incluindo tubos traqueais

e Canulas de Guedel (oral) e nasofaringea

Equipamento: descartavel Equipamento: descartavel
e Eletrodos de eletrocardiografo Os mesmos do nivel 2 com esses acréscimos:
e Equipamento endovenoso (fluidos minimos: | e Circuitos ventilatérios

salina normal, Ringer lactato e dextrose 5%) | ¢ Sugador Yankauer

Conjunto de transfusao pediatrica e Conjunto de transfusdo para bombas de
Cateteres de succdo tamanho 16 FG infusdo endovenosa

Luvas estéreis tamanhos 6-8 e Descartaveis para maquinas de succdo
Tubos nasogastricos tamanhos 10-16 FG e Descartaveis para capnografia, analisador

Canulas de Guedel (oral) tamanhos 000-4
Tubos traqueais tamanhos 3-8.5 mm
Agulhas espinhais tamenhos 22 G and 25G
Baterias tamanho C

de oxigénio, de acordo com as
especificacdes do fabricante:
Cateteres venosos para amostras
Coletores de agua

Conectores

Elementos de filtragem e pilhas

* E preferivel combinar essas modalidades de monitorizacdo em uma unidade. Adaptado em parte de 28, 49

Padrées de infraestrutura, suprimentos e assisténcia: A OMS estabeleceu uma lista

de equipamentos necessarios para ressuscitacao, assisténcia grave e anestesiologia

e cirurgia de emergéncia em paises com orcamento para salde reduzido. Isso é
atualizado pela Tabela 11.2.2. O modelo de trés niveis leva em consideracdo o fato

de que a disponibilidade de equipe e equipamento deve estar de acordo com as
necessidades da populacdo servida pelo tipo de hospital e que deve estar dentro dos
limites de recursos disponiveis e que nem todos os servicos podem proporcionar todos
os tratamentos.

Nas unidades menores, muitos procedimentos cirlirgicos basicos sdo realizados sob
anestesiologia local. Operacdes de emergéncia (principalmente cesarianas e outros
procedimentos obstétricos) sao frequentemente realizadas com o uso de quetamina
ou anestesiologia regional sem acesso adequado a instalagdes ou equipamento de
anestesiologia. Algumas vezes, a anestesiologia é fornecida sob a supervisdo do
cirurgido que é o profissional de satde mais altamente qualificado disponivel. Apesar
do problema fundamental dos recursos, todos os servigos de salide devem se esforcar
para ir de encontro aos padroes “altamente recomendados” da OMS, listados abaixo.
Também devem trabalhar na busca de um maior nimero de padrdes “recomendados”
possivel.

4

Em consideracao a formulacdo de padrdes e aos requisitos para equilibrar os recursos
e necessidades, as autoridades e administradores de satde devem alinhar os padrdes
“altamente recomendados”, “recomendados” e “sugeridos” aos trés niveis de
servicos esbocados na Tabela I.2.2. Para cada nivel de instalacao, é desejavel exceder
0 padrao aplicavel de anestesiologia. Em localidades com bons recursos e com
instalacdes que apresentam bom funcionamento, os profissionais devem estar aptos a
exceder os padrdes de anestesiologia “recomendados”.
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Recomendacdes Altamente recomendadas:

e O primeiro e mais importante componente da assisténcia perianestésica é a
presenca continua de um anestesista qualificado e vigilante. Se uma emergéncia
requerer a auséncia breve e temporaria do anestesista principal, deve-se comparar
a ameaca de uma emergéncia ao risco da condicao do paciente anestesiologiado
e selecionar o médico deixado como responsavel pela anestesiologia durante a
auséncia temporaria.

e Oxigénio suplementar deve ser fornecido a todos os pacientes submetidos a
anestesiologia geral. A oxigenacao tecidual e perfusdo devem ser continuamente
monitorizadas usando um oximetro de pulso com alarme sonoro variavel, alto o
suficiente para ser ouvido por toda sala de operacao.

¢ A adequacdo das vias aéreas e ventilacdo devem ser monitorizadas continuamente
pela observacao e auscultagdo. Sempre que a ventilagdo mecanica seja empregada,
um alarme de desconexdo deve ser usado.

e A circulacao deve ser monitorizada continuamente pela auscultacdo ou palpacao
dos batimentos cardiacos ou pela apresentacao da frequéncia cardiaca em um
monitor cardiaco ou oximetro de pulso.

e A pressao arterial sanguinea deve ser determinada pelo menos a cada 5 minutos e
com mais frequéncia se indicado pelas circunstancias clinicas.

e Um método de mensuracdo da temperatura corporal deve estar disponivel e
usado em intervalos regulares quando clinicamente indicado (p.ex. anestesiologia
prolongada ou complexa, criancas).

¢ A profundidade da anestesiologia (nivel de consciéncia) deve ser avaliada
regularmente por observacao clinica.

Recomendadas:

e A concentracao de oxigénio inspirado deve ser monitorizada ao longo da
anestesiologia com um instrumento embutido a um alarme para baixas
concentragdes de oxigénio. Além disso, um dispositivo de prote¢ao contra o
fornecimento de mistura de gases hipdxica e um alarme para falhas no suprimento
de oxigénio devem ser usados.

e Mensuracoes continuas e demonstracdes da forma da onda e da concentracéo
(capnografia) do gas carbénico expirado devem ser usados para confirmar o
posicionamento correto de um tubo endotraqueal e também a adequacao da
ventilacao.

e As concentracoes dos agentes volateis devem ser mensuradas continuamente,
assim como os volumes de gases inspirados e expirados.

e Um eletrocardiograma deve ser usado para monitorizar a frequéncia e o ritmo
cardiaco.

e Um desfibrilador cardiaco deve estar disponivel.
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* A temperatura corporal deve ser mensurada continuamente em pacientes nos quais
se preveja, se pretenda ou se suspeite de alguma mudanca. Isso pode ser realizado
pela mensuracao da temperatura de maneira eletrénica e continua, se disponivel.

e Um estimulador de nervos periféricos deve ser usado para avaliar o estado de
paralisia quando sdo fornecidas drogas bloqueadoras neuromusculares.

SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS H



2

Referéncias

20

Arbous MS, et al. Impact of anesthesia management characteristics on severe morbidity and
mortality. Anesthesiology, 2005, 102:257-68.

Buck N, Devlin HB, Lunn JN, eds. The report of the confidential enquiry into perioperative
deaths 1987. Oxford, The Nuffield Provincial Hospitals Trust, King's Fund, 1987.

Lienhart A, et al. [Preliminary results from the SFAR-INSERM inquiry on anaesthesia-related
deaths in France: mortality rates have fallen ten-fold over the past two decades.] Bulletin de
|'’Academie Nationale de Medecine, 2004, 188:1429-41.

Mackay P, Cousins M. Safety in anaesthesia. Anaesthesia and Intensive Care, 2006, 34:303-
4.

MacKay P. Safety of anesthesia in Australia. A review of anaesthesia mortality 1997-1999.
Melbourne, Australian and New Zealand College of Anaesthetists, 2002.

Gibbs N. Safety of anesthesia in Australia. A review of anaesthesia mortality 2000-2002.
Melbourne: Australian and New Zealand College of Anaesthetists, 2006.

Lagasse RS. Anesthesia safety: model or myth? A review of the published literature and
analysis of current original data. Anesthesiology, 2002, 97:1609-17.

Cooper JB, Gaba D. No myth: anesthesia is a model for addressing patient safety.
Anesthesiology, 2002, 97:1335-7.

Eichhorn JH. Prevention of intraoperative anesthesia accidents and related severe injury
through safety monitoring. Anesthesiology, 1989, 70:572-7.

Runciman WB. latrogenic harm and anaesthesia in Australia. Anaesthesia and Intensive Care,
2005, 33:297-300.

McKenzie AG. Mortality associated with anaesthesia at Zimbabwean teaching hospitals.
South African Medical Journal, 1996, 86:338-42.

Heywood AJ, Wilson IH, Sinclair JR. Perioperative mortality in Zambia. Annals of the Royal
College of Surgeons of England, 1989, 71:354-8.

Hansen D, Gausi SC, Merikebu M. Anaesthesia in Malawi: complications and deaths. Tropical
Doctor, 2000, 30:146-9.

Ouro-Bang’na Maman AF, et al. Deaths associated with anaesthesia in Togo, West Africa.
Tropical Doctor, 2005, 35:220-2.

Hawkins JL, et al. Anesthesia-related deaths during obstetric delivery in the United States,
1979-1990. Anesthesiology 1997, 86:277-84.

Cooper GM, McClure JH. Maternal deaths from anaesthesia. An extract from Why Mothers
Die 2000-2002, the Confidential Enquiries into Maternal Deaths in the United Kingdom;
Chapter 9: Anaesthesia. British Journal of Anaesthesia, 2005, 94:417-23.

Weindling AM. The confidential enquiry into maternal and child health (CEMACH). Archives
of Disease in Childhood, 2003, 88:1034-1037.

Enohumah KO, Imarengiaye CO. Factors associated with anaesthesia-related maternal
mortality in a tertiary hospital in Nigeria. Acta Anaesthesiologica Scandinavica, 2006, 50:206-
10.

Fenton PM, Whitty CJM, Reynolds F. Caesarean section in Malawi: prospective study of early
maternal and perinatal mortality. British Medical Journal, 2003, 327:587.

Hodges SC, et al. Anaesthesia services in developing countries: defining the problems.
Anaesthesia, 2007, 62:4-11.

m SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS



21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

a1

42

Binam F, et al. [Anaesthesia practices in Yaounde (Cameroon)]. Annales Francaises
d'Anesthesie et de Reanimation, 1999, 18:647-56.

Kimaro E, Towey RM. Anaesthesia in rural Tanzania. Tropical Doctor, 2001, 31:102-4.

Towey R, Kimaro E. Only if she has a fishing rod! British Medical Journal, 1998, 317:1711.
Mavalankar DV, Rosenfield A. Maternal mortality in resource-poor settings: policy barriers to
care. American Journal of Public Health, 2005, 95:200-3.

Millar S. Obstetric care in Georgia and Armenia. Anaesthesia News, 2007, 235:3-5.

Eichhorn JH, et al. Standards for patient monitoring during anesthesia at Harvard Medical
School. Journal of the American Medical Association, 1986, 256:1017-20.

Eichhorn JH. The standards formulation process. European Journal of Anaesthesiology, 1993,
10 Suppl 7:9-11.

International Task Force on Anaesthesia Safety. International standards for a safe practice of
anaesthesia. European Journal of Anaesthesiology, 1993, 10 Suppl. 7:12-5.

World Federation of Societies of Anaesthesiology. 2008 International standard for safe
practice of anaesthesia. http://Awww.anaesthesiologists.org (acessado em 10 de maio de
2008).

Pedersen T, Dyrlund Pedersen B, Moller AM. Pulse oximetry for perioperative monitoring.
Cochrane Database of Systematic Reviews, 20032: CD002013.

McGlynn E, et al. The quality of health care delivered to adults in the United States. New
England Journal of Medicine, 2003, 348:2635-45.

Eichhorn JH. Pulse oximetry as a standard of practice in anesthesia. Anesthesiology, 1993,
78:423-6.

Thoms GM, McHugh GA, O’Sullivan E. The Global Oximetry initiative. Anaesthesia, 2007, 62
Suppl 1:75-7.

Moller JT, et al. Randomized evaluation of pulse oximetry in 20,802 patients: Il. Perioperative
events and postoperative complications. Anesthesiology, 1993, 78:445-53.

Bierman M, Stein KL, Snyder JV. Pulse oximetry in the postoperative care of cardiac surgical
patients. A randomized controlled trail (comment). Chest, 1992, 102:1367-70.

Moller JT, et al. Hypoxaemia is reduced by pulse oximetry monitoring in the operating theatre
and in the recovery room. British Journal of Anaesthesia, 1992, 68:146-50.

Moller JT, et al. Perioperative monitoring with pulse oximetry and late postoperative cognitive
dysfunction. British Journal of Anaesthesia, 1993, 71:340-7.

Cote CJ, et al. A single-blind study of pulse oximetry in children. Anesthesiology, 1988,
68:184-8.

Cote CJ, et al. A single-blind study of combined pulse oximetry and capnography in children.
Anesthesiology, 1991, 74:980-7.

Cullen DJ, et al. Effect of pulse oximetry, age, and ASA physical status on the frequency of
patients admitted unexpectedly to a postoperative intensive care unit and the severity of their
anesthesia-related complications. Anesthesia and Analgesia, 1992, 74:181-8.

Mateer JR, et al. Continuous pulse oximetry during emergency endotracheal intubation.
Annals of Emergency Medicine, 1993, 22:675-9.

Holland R, Webb RK, Runciman WB. The Australian Incident Monitoring Study. Oesophageal
intubation: an analysis of 2000 incident reports. Anaesthesia and Intensive Care, 1993,
21:608-10.

SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS E



43

44

45

46

47

48

49

Russell W, et al. The Australian Incident Monitoring Study. Problems with ventilation: an
analysis of 2000 incident reports. Anaesthesia and Intensive Care, 1993, 21:617-20.
Cooper JB, Newbower RS, Kitz RJ. An analysis of major errors and equipment failures in
anesthesia management: considerations for prevention and detection. Anesthesiology, 1984,
60:34-42.

Runciman WB, et al. The pulse oximeter: applications and limitations-an analysis of 2000
incident reports. Anaesthesia and Intensive Care, 1993, 21:543-50.

Webb RK, et al. The Australian Incident Monitoring Study. Which monitor? An analysis of
2000 incident reports. Anaesthesia and Intensive Care, 1993, 21:529-42.

Cheney FW, et al. Trends in anesthesia-related death and brain damage: a closed claims
analysis. Anesthesiology, 2006, 105:1081-6.

Stoneham M, Saville G, Wilson IH. Knowledge about pulse oximetry among medical and
nursing staff. Lancet, 1994, 344:1339-42.

World Health Organization. Surgical care at the district hospital. Geneva, World Health
Organization, 2003.

E SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS



.o A asseguracdo das vias aéreas de um paciente submetido a anestesiologia geral é o
Obj etIVO 3: evento isolado mais critico durante a inducdo anestésica. A reducao do ténus das
. vias aéreas superiores resulta em colapso da via aérea e a diminuicao dos reflexos
A eq Ul pe protetores expdem o paciente ao risco de aspiracdo. Além disso, a maioria dos
4 anestésicos reduz o impulso respiratério e a administracdo de relaxantes musculares
recon hecera c em doses clinicas causa paralisia completa, impedindo que os pacientes respirem por
eSta ré efetiva mente conta proépria. Nesta situacao, o paciente anestesiado fica extremamente vulneravel
a hipdxia e completamente dependente da anestesiologia profissional para a
prepa rada pa ra perda manutencao das vias aéreas e da ventilagdo. No passado, os resultados adversos
. , associados a eventos respiratérios foram os maiores tipos de injuria no Projeto Closed
de via aérea ou de claims (" Acionamentos fechados”) da Sociedade Americana de Anestesiologistas (1).
f ~ . ; Ventilacdo inadequada, intubacao esofagica, intubacdo traqueal dificil e aspiracao
U ngao resp|rat0r|a foram os mecanismos mais comuns de resultados adversos relacionados a respiracao
; (2-4). A falta de habilidade para manter a oxigenagdo em um paciente é uma das
q ue ameacem a Vlda situacoes mais temidas em anestesiologia. O manejo inadequado de uma via aérea
blogueada, incluindo a identificacdo inadequada de seu risco, continua a contribuir
para a prevencao da mortalidade associada a anestesiologia em todo o mundo.

Incidéncia de dificuldades e falhas no manejo das vias aéreas

Um fracasso na obtencao de via aérea foi definido pela ocorréncia de trés tentativas
fracassadas de intubacao orotraqueal por um praticante habil ou pela falha na
manutencao de uma saturacao aceitavel de oxigénio (geralmente = 90%) em um
paciente que de outra maneira seria normal®. Apesar de as falhas para assegurar

as vias aéreas serem infrequentes em boa parte do mundo desenvolvido, elas
podem ter consequéncias catastroficas para o paciente. A mortalidade originada

de procedimentos relacionados a anestesiologia frequentemente pode-se dever a
falha para reconhecer e resolver os problemas das vias aéreas e da ventilacdo que
comprometem a oxigenacdo do paciente. Embora muitas estratégias possam ser
usadas para manejar uma via aérea dificil — tais como mascaras para ventilacdo,
insercdo de uma mascara laringea, intubacdo endotraqueal, intubacao por fibra 6tica
e, NoS Casos Mais extremos, criacdo de uma via aérea cirdrgica — falhas simultaneas
nessas abordagens sado fatais.

Dificuldades podem surgir com qualguer uma das estratégias descritas acima e,
embora a incidéncia dessas dificuldades tenha sido estimada, elas variam de acordo
com a habilidade do anestesista e da variabilidade de casos (“case mix"”). A Tabela
I1.3.1 apresenta as taxas de incidéncias relatadas de falhas em varias técnicas de
manejo das vias aéreas. Excluindo as falhas dessas técnicas, algumas situacoes sao
particularmente arriscadas e podem resultar em perda da via aérea. Dificuldades com
as vias aéreas durante a intubagdo de emergéncia podem ocorrer em até 20% dos
casos de emergéncia e a incidéncia de intubacao e ventilacdo fracassadas é dez vezes
mais alta em anestesiologias obstétricas do que em outros contextos®”’.
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Varias revisdes mostram que a perda das vias aéreas continuam atormentando a
aplicacdo de anestesiologia. O nono relato do Conselho Consultivo Vitoriano sobre
Morbidade e Mortalidade Anestésica na Australia listou 41 eventos relacionados a
anestesiologia, entre 2000 e 2002, fornecendo uma estimativa da taxa de mortalidade
associada a anestesiologia de 1 em 47.000 (11). As dificuldades com as vias aéreas
foram a causa de duas mortes e de 11 eventos morbidos; a aspiracao foi a causa de
mais cinco mortes e de dois eventos moérbidos mais importantes; e 12 casos de edema
pulmonar agudo por pressao negativa foram atribuidos a obstrucdo da via aérea
durante emergéncias anestésicas. Além disso, falhas no manejo de vias aéreas ou

na ventilacdo contribuiram para 16 mortes relatadas por toda Australia ao longo do
mesmo periodo (12). O Estudo sobre Monitorizacao de Incidentes Australiano (AIMS)
relatou 160 intubacdes dificeis; a falta de avaliacdo e preparo pré-operatorio correto
contribuiram para a falha na previsao de dificuldades em mais da metade dos casos
(13). Dificuldade com a ventilacao por mascara facial ocorreu em 23 incidentes e 12
pacientes requereram procedimentos de emergéncia para as vias aéreas. Embora as
mortes tenham sido raras, o relato concluiu que os problemas com o manejo de vias
aéreas continuam sendo um desafio.

Tabela 11.3.1 — Falhas no manejo das vias aéreas por técnica

Técnica Taxa de falhas (%)
Ventilacdo por mascara e balao (Ambu)? 0.16
Insercdo na via aérea supraglética® 2-6
Intubacao™ 0.05-0.35

Intubacao requerendo multiplas tentativas ou laminas com
manipulacao laringea externa étima ocorre em 1-18% das
intubacoes

Intubacao requerendo mdltiplas tentativas ou laminas com
manipulagao laringea externa 6tima e também requerendo
multiplos laringoscopistas ocorre em 1-4% das intubagoes

Intubacao e ventilacdo™ 0.0001-0.02

Problemas parecidos sdo relatados por outros paises desenvolvidos. Nos Estados
Unidos, 179 acionamentos por dificuldades no manejo das vias aéreas foram
identificados pelo banco de dados do Projeto Closed Claims (" Acionamentos
fechados"”) da Sociedade Americana de Anestesiologistas entre 1985 e 1999 (14). A
maioria (87 %) ocorreu durante o periodo perioperatério, enquanto o restante ocorreu
em outros locais diferentes da sala de operacdes. Estas crises relacionadas as vias
aéreas resultaram em morte em 58% das vezes e em danos cerebrais em 100% das
vezes e as tentativas persistentes de intubacao foram associadas a uma probabilidade
maior de morte ou de dano cerebral. Um estudo sobre mortalidade associada a
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anestesiologia nos Paises Baixos mostrou uma taxa de mortalidade de 1,4 por 10.000
anestesiologias; das 119 mortes relacionadas a anestesiologia, 12 (10%) estavam
associadas ao manejo da ventilagao (15).

Taxas altas de mortalidade associada a anestesiologia tem sido relatadas em paises

em desenvolvimento. No Zimbabue, uma taxa de 1:3.000 foi relatada, com desastres
relacionados as vias aéreas sendo a causa principal de morte (16). Na Zambia, a

taxa de mortalidade atribuivel a anestesiologia foi de 1:1.900, metade da qual foi

um resultado direto de falhas no manejo das vias aéreas (17). No Malaui, a taxa de
mortalidade atribuivel a anestesiologia foi de 1:500, das quais quase todas resultaram
de falhas para assegurar as vias aéreas ou para impedir aspiracao (18). No Togo, a taxa
de mortalidade associada a anestesiologia foi 1:150, e oito das onze mortes (de 1.464
anestesiologias) deveram-se a vias aéreas comprometidas (19). Estes estudos ilustram
as ameacas que os pacientes cirirgicos enfrentam devido a auséncia generalizada

de praticas seguras de anestesiologia. Considerados coletivamente, estes resultados
mostram que falhas na manutencado das vias aéreas, na ventilacao e oxigenacao dos
pacientes continuam representando um sério risco durante a anestesiologia em todo
o mundo. Embora haja pouca informacao de paises com recursos limitados, o risco

de danos é ainda maior quando ndo estao disponiveis a assisténcia, experiéncia e
equipamentos adequados.

Avaliacao das vias aéreas

O reconhecimento pré-operatério de uma via aérea dificil permite preparacao e
planejamento apropriados (20-23). Falhas na avaliagdo das vias aéreas e na previsdo
de problemas sdo amplamente aceitas como os fatores mais importantes nos fracassos
relacionados a ventilagdo e oxigenacao (1). Portanto, as vias aéreas de todos 0s
pacientes devem ser minuciosamente avaliadas antes da anestesiologia e os resultados
da avaliacao, devidamente registrados.

Uma avaliacdo completa das vias aéreas inclui a histéria do paciente, as condicoes
médicas (incluindo componentes que comprometem a via aérea, tais como apnéia
do sono e asma), anestesiologias e cirurgias prévias e dificuldades anteriores com
anestesiologia. Também inclui minucioso exame fisico com particular atencao a
habitos corporais e obesidade, caracteristicas do pescoco, incluindo o tamanho curto
ou falta de mobilidade, e caracteristicas da mandibula, incluindo retrognatismo ou
limitacdo na abertura de boca. A denticdo também é um importante componente da
avaliacao: dentes com mobilidade ou protrusos, dentaduras ou implantes devem ser
observados. Varios testes ou exames podem ser usados na avaliacdo de uma via aérea
dificil questionavel, incluindo testes de vias aéreas (discutidos abaixo) e radiografias
(incluindo tomografia computadorizada, caso haja suspeita de compressdo traqueal).
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Varios testes tem sido propostos para identificar vias aéreas dificeis, mas nenhum
teste ou combinacdes de testes podem sempre prever uma via aérea dificil (8,24).
Como a intubacao dificil é rara, mesmo os testes altamente sensiveis e especificos tém
baixo valor preditivo positivo (25,26). A confiabilidade diagnostica é aumentada pela
combinacao de testes e pelo uso do julgamento clinico na avaliacdo de caracteristicas
gue possam predispor o paciente a dificuldades, tais como obesidade ou pescoco
curto e com pouca mobilidade (24). O teste de investigacdo mais Util na predicdo de
uma intubacao dificil em um paciente aparentemente normal é uma combinacao da
classificacdo de Mallampati com a distancia tireomental.

Distancia tireomentoniana: Em 1983, Patil e Zauder descreveram as medidas da
distancia tirromentoniana (27). Este teste objetivo esta baseado em uma medida,
desde a proeminéncia da cartilagem tiredide a base da mandibula com a cabeca
completamente extendida, usando-se uma régua ou uma escala tireomentoniana.

Em um adulto, a laringoscopia e a intubagao devem ser simples, se a distancia
tireomentoniana for > 6,5 cm, desafiante se for entre 6,0-6,5 cm (especialmente se
associada a dentes proeminentes, retrognatismo, problemas na articulagdo témporo-
mandibular ou a anormalidades na coluna cervical) e, frequentemente impossivel, se a
distancia tirromentoniana for < 6,0. Na verdade, a intubacdo considerada dificil pode
ocorrer nos dois extremos da distancia (28).

Classificacdo de Mallampati: O teste de Mallampati é uma avaliacdo subjetiva da
razao entre o volume da cavidade bucal e o volume da lingua (29). Mallampati et al
originalmente propuseram trés classes de orofaringes, mas fizeram uma modificacdo
para que consistissem em quatro classes, baseados na experiéncia com a técnica
(30,31). O teste é realizado com o paciente sentado, a cabeca em posicao neutra, a
boca completamente aberta, a lingua completamente extendida e envolve a avaliacdo
da visibilidade de estruturas anatémicas, como mostrado na Figura 3.1. A dificuldade
para intubacado ¢ entdo classificada, sendo que a via aérea Classe 1 é a de mais facil
manejo e controle pela intubagado, e a Classe 4, potencialmente mais dificil.

A intencdo destes testes de investigacdo é ajudar os médicos a prever a potencial
dificuldade na intubacdo durante o controle e manejo das vias aéreas. Sao, portanto,
utilizados para avaliacao e seu uso pode evitar problemas (32). Eles ndo podem ser
usados para prever potenciais dificuldades com perfeita exatiddo e seria perigoso
assumir que uma avaliacao indicando uma facil intubacao sera necessariamente
sempre uma simples intubacdo. Ha& probabilidade maior para ocorréncia de danos
durante a indugao anestésica em um paciente cuja via aérea desafia uma previsdo
exata.
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Fig. 3.1 — Classificacdo de Mallampati da via aérea

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

Classe 1 = palato mole, fauces, Gvula, pilares anterior e posterior
Classe 2 = palato mole, fauces, tvula

Classe 3 = palato mole, base da uvula

Classe 4 = nenhuma visibilidade do palato mole

Manejo da via aérea

As orientacdes para manejo de uma via aérea dificil sdo numerosas e muitas
estratégias existem para manejar a via aérea durante a inducao (22,33-38). Os temas
gerais de todas as orientagcdes e recomendacdes sao parecidos: evitar a hipdxia;
impedir o trauma; usar estratégias pré-planejadas; tentar identificar uma via aérea
dificil no pré-operatério; estar preparado com equipamento, assisténcia e habilidade;
ter pratica em uma gama de técnicas; ter planos de reserva; confirmar a intubacgao
endotraqueal; preparar uma estratégia clara de extubacao; e, se a via aérea for dificil,
considerar o manejo dos pacientes enquanto estiverem conscientes. Os requisitos
essenciais para manejar uma via aérea dificil envolvem a habilidde, a assisténcia
adequada, um plano de acéo claro e equipamento adequado.

Varias técnicas podem ser consideradas no planejamento do manejo de uma via aérea,
cada uma podendo ser usada de acordo com as circunstancias; ou uma combinagao
pode ser usada se uma técnica isolada for inadequada para manter a via aérea do
paciente.

Ventilacdo por méascara facial: A ventilacdo por mascara facial ¢ uma técnica
fundamental em anestesiologia. O sucesso depende da habilidade para sustentar
uma via aérea patente enguanto se mantém o selamento hermético da mascara com
baldo (Ambu); isso depende da competéncia adquirida com a pratica. O advento da
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mascara laringea reduziu a necessidade do uso da ventilacdo por mascara facial na
manutencdo da anestesiologia. Em paises com suprimento disponivel de mascara
laringea, esta técnica pode ser menos difundida que antigamente.

A ventilagdo por mascara facial, embora seja uma das técnicas mais basicas e
necessarias para manter uma via aérea, pode ser dificil, na pratica clinica. Problemas
podem ocorrer quando o praticante ndo pode fornecer troca de gases suficiente
devido a vedacao inadequada da mascara, escape de grandes volumes ou resisténcia
excessiva para entrada ou saida de gas (22). A incidéncia de dificuldade de ventilagcao
por mascara facial em adultos é estimada em 1,4-5% e a impossibilidade na
obtencao da ventilacdo em 0,16% dos pacientes anestesiados (8,39). Fatores de
risco independentes para dificuldade de ventilacdo por mascara facial incluem a
idade > 55 anos, indice de massa corpdrea > 26 kg/m2, presenca de barba, falta de
dentes, histérico de roncos, protrusao da mandibula severamente limitada e distancia
tireomentoniana < 6 cm. Destes, apenas a presenca de barba é de facil modificacao.

Ventilacdo pela via aérea supraglotica: A mascara laringea tornou-se o dispositivo de
escolha para ventilacdo da via aérea supraglética. O crescimento de sua popularidade,
nos locais onde esta disponivel, é uma testemunha de sua superioridade com relacao
a ventilacdo por mascara facial. Mais uma vez, habilidade e pratica sdo necessarias
para sua correta insercdo, manutencao segura de sua posicao; ventilacao inadequada
da via aérea supraglética ocorre apds 2-6% das insercoes (9). A selecdo apropriada
do paciente é também essencial para evitar problemas e complicacbes (40,41). Fatores
associados a dificuldade no uso da via aérea supraglética incluem abertura de boca
restrita, obstrucao da via aérea superior no nivel da laringe ou abaixo desta, via aérea
interrompida ou distorcida, rigidez pulmonar e rigidez da coluna cervical (42).

Intubacao endotraquial: Os tubos endotraqueais tornaram-se fundamentais

para a pratica de anestesiologia, particularmente desde o advento do bloqueio
neuromuscular (43). Sua utilidade na manutencao da via aérea em pacientes
anestesiados é indiscutivel. A habilidade requerida para inserir com exatidao e manter
adequadamente um tubo endotraqueal procede da pratica substancial, assim como
do conhecimento da anatomia das vias aéreas superiores e da familiaridade com suas
muitas variagdes fisioldgicas. A dificuldade da intubagao endotraqueal ocorre quando
sao necessarias multiplas tentativas, tanto na presenca quanto na auséncia de doenca
(22).

Um sistema de quatro graduacdes foi concebido para definir a dificuldade de
laringoscopia direta, baseado na aparéncia da laringe (6): Grau |, visao total; Grau

I, visao parcial; Grau lll, apenas epiglote; e Grau IV, nem a epiglote é visualizada. O
registro e a transmissdo da informacdo de uma dificil via aérea, pelos profissionais
de saude é fundamental para a pratica segura de anestesiologia. A incidéncia de
intubacdo dificil depende da habilidade do laringoscopista. As técnicas e dispositivos
para facilitar a intubacdo bem sucedida da traquéia incluem étima manipulacao
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externa da laringe, posicionamento adequado do paciente, laminas de laringoscépio
desenhadas para uso especifico, estiletes apropriados ou guias para intubacdo
traqueal (bougies) e laringoscépios com fibra 6tica. A verdadeira pericia em intubagao
endotraqueal procede de um treinamento intensivo e da experiéncia, a qual deve

ser incorporada dentro da pericia mais ampla associada ao manejo geral de uma via
aérea dificil. Esperar por um manejo seguro de vias aéreas dificeis vindo de pessoal
relativamente sem treinamento e com recursos inadequados é claramente uma pratica
insegura.

Intubacao por fibra 6tica: A capacidade de canalizar as vias aéreas com broncoscépio
flexivel ¢ uma habilidade requerida por todo anestesiologista. E considerada o padrao-
ouro no manejo de uma via aérea da qual se espera dificuldades (44). As indicacoes
para seu uso sao inumeras: intubacdo endotraqueal de vias aéreas normais e dificeis;
posicionamento de blogueadores segmentares seletivos e tubos, como nos casos
toracicos; avaliagdo da funcao da via aérea e diagndéstico de patologias; monitorizacdo
durante tragueostomia; troca de tubo endotraqueal; confirmacao do posicionamento
do tubo; lavagem bronco-alveolar; posicionamento de tubos nasogastricos; facilitacdo
de outras técnicas de manejo da via aérea, tais como, a intubacado retrégrada e o
posicionamento de mascara laringea em pacientes dificeis; para evitar extensdo do
pescoco ou danos dentarios; na realizacao de intubacdo com anestesiologia tépica; e
na melhora da experiéncia e ensino (45-48). Entretanto, é importante reconhecer as
contra-indicacdes relativas que incluem: obstrucdo aguda da via aérea que ameaca

a vida; paciente consciente e ndo colaborativo; secrecdes ou sangramentos copiosos
na via aérea; abscesso que obstrui a via aérea ou um tumor fridvel e distorcdo da
anatomia que limita o espaco da via aérea (49,50).

Embora seja claramente Util em pacientes com vias aéreas dificeis, a intubacao por
fibra 6tica pode ter varias consequéncias adversas importantes, como: hipodxia;
bacteremia; trauma a via aérea e as cordas vocais ; e alteragcdes na pressao sanguinea e
na frequéncia cardiaca (51-54). Além disso, o aparato pode ter aquisicdo dispendiosa
e requerer varias outras pecas do equipamento para funcionar, incluindo mascaras,
tubos endoscopicos e oxigénio, succdo, blocos de mordida e anestésico tdpico em
aerosol ou pulverizador para permitir a passagem confortavel do broncoscépio.

A taxa de sucesso da broncoscopia flexivel pode ser muito alta, mas depende da
selecao do caso e da habilidade do operador. Uma revisdo de um estudo sobre
intubacdes por fibra dtica mostrou uma taxa de sucesso de 98,8% (55). Contudo,

a falta de treinamento e experiéncia com a broncoscopia flexivel sao problemas
importantes, mesmo onde este equipamento esta rotineiramente disponivel. Uma
pesquisa com 386 anestesiologistas, na Nova Zelandia, revelou que o nimero médio
de intubacoes por fibra 6tica realizadas por ano foi de trés por especialista e de quatro
por estudante, e sendo que a confianca na técnica variou amplamente (44).
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A intubacéo por fibra 6tica requer habilidade e recursos, mas é Gtil no
estabelecimento do estado da via aérea em pacientes que estao sob alto risco de
fracassos destas vias aéreas. A técnica deve ser reservada para casos cuidadosamente
selecionados e usada por anestesiologistas com experiéncia na técnica e familiarizados
com o equipamento e com as manobras requeridas.

As seguintes listas provisérias do equipamento ideal para manejar uma via aérea dificil
foram delineadas pelo Colégio Australiano de Anestesiologistas (56).

Imediatamente disponivel (para o manejo de pacientes adultos sem obstrucdo de via
aérea superior):

e Oxigénio

e Detector de CO?

e Baldo auto-inflavel

e Oximetro de pulso

e Succao

e Meios de solicitar auxilio

e Mascaras faciais #3, 4 e 5 adequadas para ventilacao artificial

e Canulas de Guedel (orofaringeas) #3, 4, 5e 6

e Canulas nasofaringeas #6, 7 e 8

e Mascaras laringeas #3, 4 e 5

e Tubos endotragueais com balao (cuff) #6, 7 e 8

e Cabo de laringoscépio x 2

e [aminas compativeis #3 e 4

e Lamina angulada (p.ex. lamina de Kessel)

e Introdutor de tubo traqueal que possa manter sua forma ou com um ponta
angulada (cotovelo)

¢ Estilete maleavel

e Lubrificante soltvel em agua

¢ Pinca de Magill

¢ Organograma de algoritmo para via aérea dificil

“Caixa para via aérea dificil” prontamente disponivel (o ideal é que esteja vedada,
disponivel em 60 segundos, com todos o0s equipamentos compativeis em seu interior,
seja reabastecida imediatamente apds cada uso e toda equipe esteja orientada sobre
sua localizacao)

e Cabo curto de laringoscopio

* Pelo menos uma lamina alternativa (reta)

e Mascara laringea para intubacdo #3, 4 e 5, com tubos dedicados a sequéncia
rapida e barra de estabilizacdo ou C-track

e Tubos traqueais especializados: reforcados #5 e 6, com baldo (cuff),
microlaringoscépio 5- e 6-mm
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e Cateter de intubacao “Aintree”

e Broncoscopio flexivel para intubacdo com fonte de luz a bateria portatil

e Equipamento de fibra 6tica com bateria extra ou fonte de luz, tubos, anestésico
local (aerosol, geléia, pulverizador), bloco de mordida

e "Easy-tube”: pequeno e adulto ou Combitube (tubo esoéfago-traqueal)

e (Cateter para troca de via aérea

e Mascara laringea suprema (ou equivalente) # 3, 4 e 5

 Kit para cricotireoidotomia cirdrgica (bisturi com lamina #20, gancho traqueal,
dilatador traqueal de Trousseau, 6- ou 7-mm e canulas de tragueostomia)

e Canula de cricotireoidotomia com sistema de ventilagcao a jato de alta pressao e
modulador do fluxo de oxigénio

e Canula de cricotireoidotomia calibrosa

e Equipamento detector de intubacado esofagica, como um capnégrafo

e Oximetro de pulso

Aspiracao de conteldo gastrico

A incidéncia de aspiracao durante anestesiologia geral foi estimada em 2,6 por
10.000 pacientes submetidos a cirurgias eletivas e 11 por 10.000 em pacientes
submetidos a procedimentos de emergéncia (57). A incidéncia total de aspiracao
com o uso de mascara laringea é 2 por 10.000 (58). A aspiracdo continua sendo um
risco significativo para pacientes submetidos a anestesiologia, mesmo nos cenarios
mais avancados tecnologicamente, e pode resultar em substancial morbidade (2,3).
Fatores predisponentes para aspiracao incluem cirurgia de emergéncia em paciente
gue nao estd em jejum, obesidade, uma via aérea dificil ou dificuldades na intubacéo,
posicao de Trendelenburg acentuada com abdome inflado, gravidez e cirurgia gastrica
prévia. O risco de aspiracao pode ser reduzido pelo reconhecimento destes fatores de
risco, pela descompressao do estdmago antes da inducao e intubagao e inducdo em
sequéncia rapida com pré-oxigenacao e pressao cricdide. Se a ventilacdo por mascara
for necessaria, a baixa pressao e o ritmo lento ao inflar sdo importantes. O risco de
aspiracao também pode ser reduzido pela selecdo apropriada tanto dos pacientes
como do método de controle da via aérea, correta insercao dos dispositivos para via
aérea e profundidade adequada da anestesiologia.

E amplamente aceito que a aplicacdo de pressdo cricide é importante para impedir a
regurgitacao passiva de contelido estomacal, baseado na suposicao de que a pressao
cricoide sera aplicada corretamente (59). De fato, a eficacia da pressao cricdide nao

é provada e a maioria dos médicos e seus assistentes nao a aplicam corretamente
(60,61). A pressao cricoide agressiva pode causar compressao traqueal e impedir a
ventilacdo ou requerer altas pressdes com o baldo; ela também pode distorcer as vias
aéreas durante a intubagao e pode criar uma visualizacao pior durante a laringoscopia
(62,63). Além disso, a impericia na aplicacao da pressao cricdide pode realmente
aumentar os riscos de fracassos na intubagdo e provocar a regurgitacao (60).
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A aspiracao do contelido gastrico pode produzir danos, tanto pelo bloqueio da via
aérea com material sélido, resultando em hipdxia imediata, como pelo acido gastrico,
causando uma pneumonia. A pneumonia, que pode progredir para sindrome da
angustia respiratéria aguda, é piorada pelo baixo pH do aspirado. Recomenda-se

um periodo apropriado de jejum antes de cirurgia eletiva para minimizar o contetddo
gastrico e a probabilidade de aspiragao; entretanto, isto ndo é geralmente viavel em
cirurgia de emergéncia,. Pacientes sob risco de aspiracdo podem ser tratados antes de
uma cirurgia eletiva, tanto por um inibidor da bomba de prétons (p.ex. omeprazol,
lansoprazol) como por um antagonista H2 (p.ex. ranitidina, cimetidina) e antes de
uma cirurgia de emergéncia com o citrato de sédio oral.

Os danos por meio da via aérea, embora incomuns, sao letais e inteiramente
preveniveis com planejamento apropriado, avaliacdo adequada da via aérea antes

da inducao e preparacao cuidadosa do paciente e do equipamento. A habilidade,
experiéncia e o julgamento de um anestesiologista experiente e o suporte apropriado
e oportuno dos assistentes podem prevenir catastrofes na via aérea e impedir

mortes pela administracdo de anestésicos. Todos os anestesiologistas devem ter uma
estratégia de intubacdo para a via aérea dificil.
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Recomendacdes Altamente recomendadas:

e Todos os pacientes devem passar por uma avaliagdo objetiva de suas vias aéreas
antes da indugao anestésica, mesmo quando a intubacdo nao é prevista, a fim de
identificar potenciais dificuldades no manejo da via aérea.

e O anestesiologista deve ter uma estratégia planejada para manejar as vias aéreas e
estar preparado para executa-la, mesmo se a perda da via aérea nao for previsivel.

e Quando o anestesiologista suspeitar de uma via aérea dificil, a assisténcia durante a
inducdo deve estar imediatamente disponivel e um plano reserva para o manejo da
via aérea deve ser claramente identificado.

e Quando j4 se sabe que um paciente tem uma via aérea dificil, métodos alternativos
de anestesiologia devem ser considerados, incluindo anestesiologia regional ou
intubacdo com o paciente consciente sob anestesiologia local.

» Todos os anestesiologistas devem manter suas técnicas de manejo da via aérea e
estar familiarizados e competentes nas multiplas estratégias para lidar com vias
aéreas dificeis.

e Apds a intubacdo, o anestesiologista deve sempre confirmar o posicionamento
endotraqueal pela audicdo dos sons da respiracao, assim como daqueles da
ventilacdo gastrica, e pela monitorizacdo da oxigenacao do paciente com um
oximetro de pulso.

e Pacientes submetidos a cirurgia eletiva devem estar em jejum antes da
anestesiologia. Aqueles sob risco de aspiracao devem ser pré-tratados para reduzir a
secrecdo gastrica e para aumentar o pH.

Recomendadas:
e O anestesiologista deve confirmar o posicionamento endotraqueal apés a intubacao
pelo uso do capndégrafo.

e Os resultados da avaliacdo da via aérea e a descricao da facilidade ou dificuldade da
intubacéo, caso seja realizada, devem ser registrados no registro de anestesiologia.
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. A perda de um grande volume de sangue, especialmente quando associada a
ObJ etlvo 4 instabilidade hemodinamica, tem sido claramente associada a resultados cirargicos
. deficientes (1). O controle da hemorragia e a atenuacao de seus efeitos clinicos
A eq Ul pe por meio da ressuscitacdo apropriada com fluidos sdo componentes importantes
4 do cuidado transoperatério. O conhecimento clinico sobre a ressuscitacdo em um
recon hecera S cendrio de hipovolemia hemorragica foi inicialmente baseado em observagdes de
eSta ré efetiva mente campo de soldados feridos em combate (2). A rapida acumulagao de conhecimento
] cientifico sobre a fisiologia do choque ocorreu durante o século XX com experimentos
prepa rada pa Fa O rISCO controlados em modelos animais (3). Este trabalho demonstrou de maneira conclusiva
gue a ressuscitacdo com fluidos é essencial para reverter os sinais e sintomas do

de grandes perdas choque originado de hipovolemia (4).

Sd ng UINEAS  gm sistemas avancados de assisténcia ao trauma, as praticas padronizadas determinam
o inicio antecipado de acesso endovenoso e administracdo de fluidos para as vitimas
de trauma. Em estudos epidemioldgicos, foi demonstrado que a hemorragia é a maior
causa de morte entre as vitimas de trauma (5). O curso de Suporte Avancado de Vida
no Trauma, dirigido pelo Colégio Americano de Cirurgides, obriga a insercdo de dois
cateteres endovenosos de grande calibre para todos os pacientes feridos de maneira
traumatica, logo que possivel, incluindo o periodo antes da hospitalizagao (6). Isto
permite a administracdo de fluidos e medicamentos antes da chegada ao hospital e
minimiza atrasos, uma vez que os pacientes tenham chegado a uma unidade de saude
capaz de prover a assisténcia. Tentativas antecipadas de controle de hemorragias
externas por pressao manual também sao importantes.
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Tabela 11.4.1 — Classificacdo do choque hipovolémico associado a perda sanguinea aguda (em adultos)
Classe | Classe Il Classe I Classe IV
Perda sanguinea < 750 ml 750-1500 ml 1500-2000 ml > 2000 ml
% do volume sanguineo perdido 15% 15-30% 30-40% > 40%
Frequéncia do pulso <100 > 100 > 120 > 140
Pressao sanguinea Normal Normal a Diminuida Marcadamente
diminuida diminuida
Estado mental Normal a discretamente | Moderadamente | Ansioso e Confuso ou
ansioso ansioso confuso letargico
Débito urinario Normal Reduzido Minimo Nulo
Reposicao de fluidos Cristaléides Cristaléides Cristaléides e Cristaléides e
sangue sangue

Do manual de Suporte Avancado de Vida no Trauma, do Colégio
Americano de Cirurgides (6)

O choque pode ser categorizado clinicamente pela magnitude da perda sanguinea
(Tabela 11.4.1). Até 15% do volume circulante pode ser perdido sem sintomas
clinicos 6bvios, particularmente em individuos saudaveis. Entretanto, quando 30%
do volume circulante é perdido, os pacientes geralmente comegam a apresentar os
sinais iniciais do choque: taquicardia, hipotensao e ansiedade. Com uma perda de
volume maior que 30%, hipotensao, aumento sustentado da frequéncia cardiaca e
confusdo, estao claramente presentes. Perda sanguinea excedendo 40% do volume
total circulante do corpo ameaca a vida de maneira imediata e se manifesta como
um paciente mentalmente alterado, hipotenso e oligurico. Embora as mudancas na
frequéncia do pulso enumeradas para as diferentes classes de choque geralmente
serem validas, uma perda sanguinea rapida, massiva e ndo compensada, pode
paradoxalmente resultar em relativa bradicardia (7,8). Além disso, a auséncia de
taquicardia ndo descarta de maneira confidvel uma perda sanguinea severa (9-12).
Outras adverténcias importantes sobre as caracteristicas de diferentes classes de
choque sdo o fato de que a pressdo sanguinea de pacientes jovens (particularmente
de criancas) pode permanecer bastante alta mesmo apés hemorragia profunda e
de que a pressao sanguinea e a frequéncia cardiaca podem ser indicadores pouco
confidveis em pacientes que recebem beta bloqueadores ou outros medicamentos
com efeitos cardiovasculares. Portanto, o cenario clinico do choque pode néo se
manifestar exatamente como descrito em livros textos. Contudo, a hemorragia severa
é uma ameaca imediata a vida e deve ser prontamente abordada.
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A agressividade da ressuscitacao com fluidos durante a abordagem pré-hospitalar

é ainda assunto de muito debate. Relatos conflitantes de aumento da mortalidade
associada a ressuscitacdo com fluidos durante perdas sanguineas descontroladas e
continuas tém levado alguns a recomendar a restricao de fluidos até que o cuidado
definitivo se inicie (13,14). O tipo de fluido é também tema de discussdo e a utilidade
de varios tipos de solucdes cristaldides na abordagem pré-hospitalar continua a ser
avaliada (15). Contudo, nao ha discussao quanto a necessidade obrigatéria do suporte
de fluidos durante a intervencao definitiva em pacientes hipovolémicos.

A hipovolemia pode ter consequéncias desastrosas para pacientes cirirgicos e foi
reconhecida como a principal colaboradora na morbidade e mortalidade preveniveis.
A identificacdo de hipovolemia potencial ou em curso e a instituicdo de um plano

de ressuscitacdo sao essenciais na reducdo da morbidade e mortalidade cirdrgicas.

A preparacao para a instabilidade em um paciente com hipovolemia inclui a
compreensao do nivel e da razao da hipovolemia, o estabelecimento de acesso
endovenoso apropriado, a asseguracdo de suprimentos adequados de fluidos para
ressuscitacao, a confirmacao da disponibilidade de hemoderivados quando for
apropriado e a coordenacdo da ressuscitacao com a equipe operatéria. Como a perda
sanguinea é a principal colaboradora para a hipovolemia, o controle da hemorragia
deve ser associado a um plano bem elaborado de ressuscitacdo para aperfeicoar

os resultados do paciente. A desidratacao também contribui para hipovolemia pré-
operatéria. Ela pode ocorrer devido a ingestao inadequada de fluidos por um paciente
, a perda excessiva de fluidos (através p.ex. de diarréia ou vomitos) ou a redistribuicdo
do volume de fluidos para fora da circulacdo (como p. ex. na obstrucdo intestinal ou
peritonite). Adicionalmente, a vasodilatagcdo por sepse ou por injuria a medula espinhal
pode resultar em um estado hipovolémico relativo. A identificacdo precisa destas
situacdes permite terapia oportuna e direcionada, podendo reduzir a mortalidade (16).

A assisténcia transoperatéria diferencia-se da ressuscitacao pré-hospitalar pelo fato
das manobras transoperatérias poderem tanto ser a causa como o tratamento da
perda sanguinea continua. Portanto, o correto preparo pré-operatério é essencial para
suavizar ou evitar os disturbios fisiolégicos da hipovolemia transoperatéria, causada
por perda sanguinea excessiva ou por outros eventos fisioldgicos, tais como, o ténus
simpatico reduzido (devido a agentes anestésicos) ou a formacao de terceiro espaco
por fluidos. Quando a perda de um grande volume de sangue é esperada ou é um
risco importante, o correto posicionamento de acesso endovenoso antes da incisao
cutanea ajudara a equipe a manter o estado de volume adequado.

Ressuscitacao de pacientes hipovolémicos

Sempre que possivel, pacientes que se apresentam para cirurgia em um estado de
deplecdo volumétrica devem ser ressuscitados antes da cirurgia . O acesso endovenoso
deve ser obtido imediatamente e a ressuscitacdo iniciada de uma maneira eficiente
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para minimizar atrasos na realizacdo da cirurgia. Os déficits de fluidos devem ser
corrigidos pela infusdo de solugdes cristaldides. Em situacdes seguras, parte do déficit
de fluidos pode ser substituido por ingestao oral; entretanto, isto é frequentemente
indesejavel em doencas gastrointestinais, em anestesiologia geral iminente ou por
outras preocupacdes médicas. A monitorizacdo do estado dos fluidos deve ser
instituida sempre que seja viavel, ser adaptada a situacdo médica especifica e incluir
avaliacao regular dos parametros hemodinamicos, tais como, a frequéncia do pulso

e a pressao sanguinea (ver Objetivo 2). Também pode incluir a sondagem vesical, a
presenca de cateter venoso central e outras monitorizacoes invasivas. A comunicacao
entre os médicos que assistem o paciente nos periodos pré, trans e pés-operatorios
melhorarao a ressuscitacdo e permitirao 0 momento adequado da cirurgia.

Prevencao da perda sanguinea

Alguns procedimentos, tais como, a cesariana ou a cirurgia vascular de grande porte,
inevitavelmente envolvem perda sanguinea macica. Outras circunstancias também
podem predispor um paciente a sangramento extraordinariamente macico durante uma
cirurgia, tais como reoperacao ou disseccoes sabidamente dificeis. O primeiro passo na
atenuacao de perda sanguinea durante uma cirurgia é a prevencdo. Clinicamente, os
déficits de coagulagdo conhecidos devem ser corrigidos antes da cirurgia, sempre que
possivel. As equipes cirdrgicas, de anestesiologia e de enfermagem envolvidas em uma
cirurgia devem estar atentas sobre o potencial de perda sanguinea importante antes do
procedimento e estarem preparadas para isso.

A asseguracao de acesso endovenoso apropriado é um passo critico e permite que o
anestesiologista responda a flutuagcdes na pressao arterial (17). O acesso deve assumir a
forma de cateteres periféricos de grande calibre, cateteres venosos centrais ou alguma
combinacdo de ambos. Se a perda sanguinea esperada for maior que 500 mL para um
adulto ou 7 ml/kg em criancas, o padrdo de praticas observado recomenda a insercao
de dois cateteres endovenosos de grande calibre ou um cateter venoso central (de
preferéncia também de grande calibre) para permitir a ressuscitacdo adequada. Quando
a necessidade de transfusao sanguinea for antecipada, as equipes cirlrgicas devem se
comunicar antecipadamente com o banco de sangue para assegurar a disponibilidade
imediata de hemoderivados compativeis (prova cruzada). Quando o paciente esta
sangrando antes da cirurgia, é imperativo que todos os membros da equipe cirtrgica
estejam atentos sobre a origem e volume estimado de perda sanguinea.

Manejo da perda sanguinea
Frequentemente, se a cirurgia for realizada em uma emergéncia ou urgéncia
hemorragica, a ressuscitacdo pré- operatéria completa ndo é pratica e nem desejavel,

a ressuscitacao deve ser associada a cirurgia para interromper a hemorragia.
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Novamente, antes da cirurgia, o acesso endovenoso de grande calibre deve ser
obtido e medidas de ressuscitacao instituidas, assim que possivel. A ressuscitacdo
com volume inclui a infusao de solucbes cristaldides e a transfusdo de hemoderivados
ou de outros expansores de volume. Ha bastante evidéncias sobre a efetividade das
transfusées de plasma fresco congelado, quando disponivel, para cada uma ou duas
unidades de concentrado de hemacias no combate a coagulopatia (18-21). Embora
isso aumente a quantidade de plasma fresco congelado utilizado, diminui o uso total
de hemoderivados, pela diminuicao da quantidade de concentrado de hemacias
requerida. Quando apropriado e disponivel, mecanismos para coletar e retransfundir
sangue eliminado podem ser usados. Em algumas situacdes, medidas temporarias
devem ser tomadas para controlar o sangramento a fim de permitir a ressuscitacao
com fluidos para que haja equiparacdo a perda sanguinea acumulada antes do
manejo cirtrgico definitivo. Em outras situagdes, é prudente o uso de compressas
intra-abdominais para controlar temporariamente o sangramento e isto pode permitir
a correcao de coagulopatia, hipotermias e acidose. A tais cirurgias para “controle de
danos”, segue-se uma nova exploragdo abdominal em 24-72 horas apés a exploragao
cirtrgica inicial (22-24). Toda a equipe de anestesiologistas, cirurgides e enfermeiros
deve estar atenta sobre o plano de ressuscitacdo para que possa tomar medidas
apropriadas para reduzir a morbidade da hemorragia.

A hipovolemia representa uma situacdo na qual a comunicacao clara e irrestrita

é essencial para otimizar a assisténcia ao paciente. A coordenacao da assisténcia
durante a ressuscitacao e a operacdo combinada a um plano anestésico, baseado no
estado fisioldgico do paciente, pode fazer uma profunda diferenca na abordagem
transoperatoria.
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Recomendacdes Altamente recomendadas:

e Antes da inducdo anestésica, o anestesiologista deve considerar a possibilidade de
ocorréncia de grandes volumes de perda sanguinea e, se for um risco significativo,
deve se preparar adequadamente. Se o risco é desconhecido, o anestesiologista
deve se comunicar com o cirurgiao a respeito desta ocorréncia potencial.

e Antes da incisdo cirtrgica, a equipe deve discutir o risco de grandes volumes
de perdas sanguineas e, se elas forem significativas, assegurar que o acesso
endovenoso apropriado seja estabelecido.

Recomendada:

e Um membro da equipe deve confirmar a disponibilidade de hemoderivados, se
necessarios, para a cirurgia.
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Objetivo 5:

A equipe evitara a
inducao de reacao
adversa a drogas

Ou reacao alérgica
sabidamente de risco
ao paciente

Um erro de medicacdo pode ser definido como um erro na prescri¢do, distribuicdo ou
administracdo de uma droga (1). Os erros de medicacdo sao problemas importantes
em todo sistema de salide e em todo pais e tém aparecido de maneira proeminente
em estudos sobre danos iatrogénicos conduzidos nos Estados Unidos e em muitos
outros paises (2). Nos Estados Unidos, pelo menos 1,5 milhdes de pessoas sao
prejudicadas anualmente e os custos do sistema de satde excedem US$3,5 bilhdes

a cada ano (3). Erros perioperatérios na administracao de drogas contribuem para
este problema. No Projeto Closed Claims (“Acionamentos fechados”) da Sociedade
Americana de Anestesiologistas, notou-se que os erros na administracdo de drogas
resultaram em sérios problemas, incluindo a morte em 24% e morbidade importante
em 34% dos casos revisados (4).

O erro humano contribui substancialmente para as injurias relacionadas a erros

de medicacdo. Em uma analise inicial sobre incidentes criticos em anestesiologia,
Cooper et al (5) notaram que uma causa comum de tais incidentes foi a substituicdo
inadvertida de uma seringa com uma droga por outra. Uma andlise adicional publicada
pela equipe de Cooper (6) identificou trocas de seringas e ampolas, além de e doses
excessivas de drogas (via seringa e vaporizador) como problemas frequentes em
anestesiologia. Estudos mais recentes mostram que o problema é mais disseminado
do que se pensava previamente (Tabela I1.5.1). Estudos no Canada e Nova Zelandia
sugerem gue a vasta maioria dos anestesiologistas ja cometeu um erro de medicagao
em algum momento durante suas carreiras (7,8). Em 1,4% dos casos relatados, as
causas de morbidade ou de mortalidade mais importantes foram as complicacbes
anestésicas. Demonstrou-se que os relatos de incidentes tradicionais identificam
apenas uma minoria dos erros de medicacdes (9). A melhoria na monitorizacao de
incidentes aumenta substancialmente o nimero de erros identificados, mas muitos
erros de medicacdo nunca sao reconhecidos ou relatados e a maioria dos estudos
provavelmente subestima a extensao do problema (10).
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Tabela 11.5.1 — Estimativas prospectivas das taxas de erro na administracdo de drogas em anestesiologia, desde 1978,
até o presente

Estudo (referéncia) Periodo N° de N° de erros com Taxa de erros com
anestesiologias drogas drogas (%)
Craig, Wilson 6 meses 8.312 12 0.14
Kumar et a/'? Abril 1984-Janeiro 1985; 28.965 31 0.11
Abril 1985-Janeiro 1986
Short et af'? 1990 16.739 26 0.16
Fasting, Gisvold' Setembro 1996-Outubro 1999 | 55.426 63 0.11
Webster et a/'° Fevereiro 1998-Outubro 1999 10.806 81 0.75
Bowdle et af*® 21 semanas 6.709 41 0.61
Merry et al'® Fevereiro 1998-Novembro 2003 | 74.478 364 0.49

Modificado de'”

A administracao perioperatoria de medicamentos é particularmente complexa.
Segundo o relato da MEDMARX®, envolvendo o programa da Farmacopéia dos
Estados Unidos para relatos de erros de medicacdo e reagdes adversas a drogas, 5%
de mais de 11.000 erros de medicacdo perioperatérios resultaram em danos, incluindo
guatro mortes (18). Esta taxa é mais de trés vezes superior do que a porcentagem de
danos em todos os registros da MEDMARX®. Observou-se que as criancas estdo sob
risco mais alto do que os adultos: cerca de 12% dos erros de medicacao pediatricos
resultaram em danos. Dados de uma unidade de Pediatria geral na Nova Zelandia
mostraram uma taxa tdo alta quanto um evento para cada quatro solicitagdes de
medicacdo e mais de 1% das solicitacdes de medicagdo para criangas resultaram em
dano prevenivel (9).

As infusdes de drogas envolvem outra area de risco potencial, na medida em que os
erros podem ocorrer durante a mistura de solucdes, no célculo da concentracao e das
taxas de infusao e na co-administracdo de drogas incompativeis por meio da mesma
canula endovenosa (19). Como em todos os erros de medicacao, as consequéncias
destes erros sdo algumas vezes sérias; mesmo infusdes de opidides comuns ja
resultaram em erros fatais (1).

Embora seja dificil fornecer uma estimativa total precisa da extensao dos danos
atribuiveis aos erros de medicacao perioperatérios, é quase certo que erros nocivos
sdo sub-notificados de uma maneira gritante. As barreiras para os relatos sdo
significativas. Frequentemente, a Unica pessoa consciente sobre um erro é aquela que
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0 cometeu e, portanto, a motivacao para fazer o relato pode nao ser grande. Devido
ao grande numero de procedimentos cirlrgicos realizados mundialmente, todos

0s anos, é provavel que o 6nus de pacientes prejudicados por erros de medicacoes
seja substancial. Com praticas de seguranca apropriadas, muitos incidentes sao
inteiramente preveniveis.

Tipos de reacoes adversas

As reacdes adversas a drogas incluem as alérgicas, os efeitos colaterais (p.ex. resposta
asmatica severa a drogas antiinflamatérias ndo-esteroidais em pacientes suscetiveis),
os efeitos originados de super ou sub-dosagem e os danos atribuiveis a omissdo de
drogas importantes (tais como a heparina nos “bypass” cardiopulmonares em cirurgia
de desvio ou derivacao cardiopulmonar) ou o uso oportuno de antimicrobianos para
prevenir infeccdes, como resumido no Objetivo 6). A administracao de drogas para

as quais o paciente apresenta hipersensibilidade ou em situacdes de risco conhecido
para reacao adversa é especialmente arriscada. Isto pode ocorrer quando a droga
correta é administrada a um paciente que nao tem nenhuma histéria prévia ou alergia;
em tais casos, uma reacdo adversa a droga é geralmente inevitavel. Isto também

pode envolver erros de incumbéncia a despeito da hipersensibilidade conhecida. Isto
pode ser impedido pela obtencao de um correto histérico de todos os pacientes,
documentacao e arquivamento adequados, boa comunicacao entre os membros da
equipe médica e o uso de listas de verificacdo para assegurar que as etapas adequadas
de seguranca sejam realizadas de maneira eficiente.

Estima-se que as reacoes anafilaticas a anestésicos ocorram em 1:10.000-1:20.000
casos (20). As causas comuns de anafilaxia incluem drogas bloqueadoras
neuromusculares, latex, antibioticos, coldides, hipndticos e opidides (21). Reacoes
cruzadas a drogas também podem ocorrer. Os pacientes que tiveram uma reagao
anafilatica a penicilina estdo sob risco de reagir da mesma forma as cefalosporinas ou
imipenem e uma reacao a um tipo de droga bloqueadora neuromuscular aumenta
significativamente as chances de uma reacdo a outra droga desta classe. As reacoes
anafilaticas apresentam-se sob varios sinais, incluindo colapso cardiovascular,
broncoespasmo, angioedema e exantema. A maioria das reacoes anafilaticas é
imediatamente evidente logo ap6s a introdugao endovenosa da droga causadora,
apesar de que uma reacao completa pode levar de 5-10 minutos para se desenvolver.
O manejo desta emergéncia que ameaca a vida inclui medidas de suporte para
abordar o colapso cardiovascular, a oclusao da via aérea e o broncoespasmo. Em
todos os protocolos publicados, o oxigénio, a ventilagao, os fluidos endovenosos e os
anti-histaminicos sdo recomendados (22,23). Apds a eliminacao do alérgeno suspeito,
o tratamento deve incluir epinefrina (adrenalina) para reverter a vasodilatacdo e a
hipotensao. A epinefrina pode ser titulada endovenosamente engquanto o estado
cardiovascular é monitorizado, apesar de que a administracdo intramuscular é possivel
em um paciente sem acesso venoso.
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O desfecho positivo de uma reacdo anafilatica depende de um tratamento imediato e
efetivo. O treinamento dos anestesiologistas na abordagem destas crises é um aspecto
importante da seguranca na medicagao. Atualmente, é improvavel que uma reacao
anafilatica importante em uma sala de operacdes composta por médicos treinados e
com pronto acesso a assisténcia perioperatdria e a suporte técnico resulte em morte ;
a mesma reacao em um cenario isolado com recursos limitados e com menos pessoal
treinado pode resultar em morte.

A maioria dos erros de medicacao em anestesiologia envolve a administracao
endovenosa em bolo, a infusdo ou a administracdo de gases ou vapores, mas
qualquer via de administracdo pode estar envolvida. A maioria se encaixa dentro das
seguintes categorias (1,10):

® 0missao: nao se administrou a droga desejada;

* repeticdo: administrou-se uma dose extra involuntaria da droga desejada;
e substituicdo: administrou-se a droga errada;

e dose ou taxa de infusdo incorreta;

* via incorreta: administrou-se a droga pela via errada; e

e paciente incorreto: administrou-se a droga no paciente errado.

Causas de erros na aplicacao de medicamentos perioperatorios

Com relacdo a administracao de drogas, a pratica médica de anestesiologia é fora
do comum, pois os anestesiologistas tanto prescrevem quanto administram os
medicamentos que usam. Este fato suspende algumas das verificagdes sistematicas
comumente usadas na administracao de drogas e deposita um 6nus especial nos
anestesiologistas para o uso de praticas seguras. O cumprimento de principios
amplamente aceitos de administragcao segura de medicamentos pode ser promovido.
No Projeto Closed Claims (“Acionamentos fechados”) da Sociedade Americana de
Anestesiologistas, os revisores dos acionamentos legais contra anestesiologistas
julgaram que o padrdo de assisténcia foi “menor que o adequado” em 84% dos
acionamentos por erros relacionados a drogas (4).

Existe ampla concordancia entre especialistas internacionais sobre as etapas de
seguranca necessarias para melhorar a administracdo endovenosa de medicamentos.
Jensen et al (24) realizaram uma revisao sistematica de publicacoes sobre
administracao de drogas em anestesiologia e identificaram varias praticas para as
guais havia forte evidéncia internacional; compararam os resultados destas praticas
aos incidentes que foram reunidos por meio de uma abordagem que facilitava os
relatos de incidentes e fizeram recomendagdes para etiquetagem dos medicamentos
e comunicacao entre os médicos de acordo com seus achados. Outros autores e
sociedades profissionais publicaram orientacoes parecidas, mas a modificacdo de
padrdes de praticas ja estabelecidos é algo problematico. Em uma pesquisa com
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médicos que exercem a profissdo no Canada, apesar de que 86% dos entrevistados
estarem cientes dos padroes de identificacdo da Associacdo Canadense de
Padronizacdes e de que 87% concordavam ou concordavam plenamente que estas
etiquetas reduzem a incidéncia de erros relacionados a drogas, apenas 72% as usavam
realmente (7). Além disso, menos da metade dos entrevistados “sempre” lia as
etiquetas dos medicamentos que estavam administrando. Em uma pesquisa com 210
participantes de uma conferéncia de anestesiologia na Nova Zelandia, a maioria dos
anestesiologistas indicou que os erros relacionados a drogas em anestesiologia sao um
problema importante, mas a maioria considerou que isto era mais um problema com
as praticas de outros anestesiologistas do que com as suas proprias (25).

A natureza idiossincrasica do sistema de aquisicao, etiquetagem/identificacao,
armazenamento e administracdo de medicamentos pode contribuir para os erros de
medicagdo. Inconsisténcias na codificacdo por cor, etiquetagem de medicamentos
gue “parece com” ou “soa como” outro diferente e marcas ilegiveis em seringas e
ampolas sdo problemas comuns em hospitais em todo mundo (26). Para complicar
0s problemas, ampolas de aparéncia similar contendo drogas diferentes sao
frequentemente armazenadas muito préximas, aumentando a chance de erro.

Uma abordagem para melhorar a seguranca do paciente é estruturar um sistema de
administracdo de medicamentos que permita aos médicos manejar os erros em vez de
focar na eliminacdo dos mesmos. Em tal sistema, as praticas devem ser estabelecidas
para reduzir a probabilidade de erros relacionados a drogas e também para identificar
os erros quando eles ocorrem, permitindo que medidas apropriadas sejam tomadas
para atenuar suas consequéncias. A chance de erros danosos pode ser reduzida

por mudancas simples. A codificagdo por cor, de acordo com a classe da droga, por
exemplo, pode diminuir a probabilidade de administrar um medicamento com nome
que soe parecido a outro, mas que tem efeito e mecanismo de acao diferentes;

erros dentro da mesma classe de drogas tém menor chance de causar danos sérios
do que erros entre classes diferentes. Também se deve focar a atencdo em tipos de
erros perigosos, tais como a via errada de administracao ou a concentracdo de uma
medicacdo em uma solucéao.

A administracao segura de medicamentos supde a administracao consistente da droga
correta ao paciente correto, na dose correta, no tempo correto, e pela via correta.
Estudos avaliando erros de medicacdo demonstram que os médicos frequentemente
falham em realizar estas etapas. Além da pratica cuidadosa e atencdo conscienciosa
aos detalhes, é necessaria uma abordagem baseada em sistemas para os processos de
administracao de drogas.
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Recomendacdes Altamente recomendadas:

¢ Os anestesiologistas devem compreender a fundo a farmacologia da medicacao
que prescrevem e administram, incluindo a toxicidade.

¢ Todo paciente para o qual qualquer droga seja administrada deve primeiro ser
identificado, de maneira clara e explicita, pela pessoa que administra a droga.

e Uma histéria completa sobre uso de drogas, incluindo informacéo sobre alergias
e outras reacoes de hipersensibilidade, deve ser obtida antes da administracdo de
qualquer medicamento.

e Os medicamentos devem ser identificados/etiguetados apropriadamente,
confirmados e novamente verificados antes da administracdo, particularmente se
estiverem acondicionados dentro de seringas.

e Antes que qualquer droga seja administrada, por parte de outro profissional
de saude, a comunicacdo explicita deve ocorrer para assegurar que ambos
compartilham dos conhecimentos sobre as indicacbes, potenciais contra-indicacoes
e qualquer outra informacao relevante.

Recomendadas:

e As caixas de medicamentos e os locais de trabalho devem estar organizados
sistematicamente para assegurar posicoes coerentes para ampolas e seringas de
medicamentos, ordenamento e separacdo entre drogas perigosas ou drogas com
nomes gque soem parecidos.

e As etiquetas de ampolas e seringas devem ser legiveis e incluir informacao
padronizada (p.ex. concentracdo, data de validade).

e Sempre que possivel, deve-se evitar o empacotamento e a apresentacao
semelhantes entre medicamentos diferentes.

e Erros na administracdo de drogas endovenosas durante a anestesiologia devem ser
relatados e revisados.

e As drogas devem ser acondicionadas e etiquetadas pelo anestesiologista que as
administrara.

Sugeridas:
* Medicamentos de classe semelhante devem ser codificados por cor, de acordo com

o sistema combinado e de maneira que seja compreensivel por todos os membros
da equipe cirtrgica.
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o . Uma infeccdo que ocorre em pacientes cirlirgicos no local da operacao é conhecida
ObJeUVO 6: A EQUIPE  como infeccao do sitio cirurgico. Estas infeccdes ocorrem apés procedimentos
, d . invasivos nas camadas superficiais ou profundas da incisdo ou no érgao ou espago
usara de maneira que foi manipulado ou traumatizado, tais como o espaco peritoneal, espaco pleural,
: L4 4 mediastino ou espaco articular. Estes sdo problemas sérios, de alto custo e estao
SlStematlca’ metOdOS associados a aumento da morbidade e mortalidade, assim como a hospitalizacao
con heCidOS pa ra prolongada (1-3). Recentemente, sua prevaléncia tem sido usada como um indicador
da qualidade dos hospitais e cirurgides (4-7).

minimizar O risco
. - L, As infeccdes do sitio cirdrgico contribuem para cerca de 15% de todas as infec¢des
de Infecgao dO SItIO relacionadas a assisténcia 3 satde e para cerca de 37% das infeccdes de pacientes
. . cirtrgicos adquiridas em hospital (8-9). Dois tercos das infeccdes do sitio cirtrgico
ciru rg ICO sdo incisionais e um terco confinado ao espaco organico (9). Em paises ocidentais,
a frequéncia de tais infeccoes é de 15-20% de todos os casos, com uma incidéncia
de 2-15% em cirurgia geral (3,10-12). As infeccdes de sitio cirdrgico levam a um
aumento médio da duracdo da internacao hospitalar em 4-7 dias. Os pacientes
infectados tém duas vezes mais chance de ir a dbito, duas vezes mais chance de passar
algum tempo na unidade de tratamento intensivo e cinco vezes mais chance de ser
readmitidos apods a alta (11,13-15).

Os custos da assisténcia a saude aumentam substancialmente para pacientes com
infeccoes do sitio cirdrgico. A severidade dos efeitos depende da extensao do
procedimento cirdrgico, do pais e do método usado para calcular os custos (3,12,16—
18). Nos Estados Unidos, pelo menos 780.000 infeccoes do sitio cirdrgico ocorrem a
cada ano, com altas taxas como 13% para cirurgias de célon de alto risco (19,20). Tais
infeccoes resultaram em 3,7 milhdes de dias hospitalares excedidos e em US$ 1,6-3
bilhdes em excesso de custos hospitalares por ano (15,21). No Reino Unido, o excesso
de custo foi calculado em cerca de £ 1.594 por infeccao (3). Na Unido Européia, as
infeccoes do sitio cirdrgico arrecadam um pedagio econémico de € 1.5-19.1 bilhdes
por ano (12). A prevaléncia bem como as consequéncias das infeccdes do sitio
cirtrgico estao ilustradas nas Tabelas I1.6.1 e 11.6.2.
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Tabela 11.6.1 — Prevaléncia de infec¢des de sitio do cirtrgico em certos paises

Pais (referéncia) Cenario (Numero de centros Periodo do estudo Tipo de Infeccbes de
envolvidos) estudo sitio cirurgico
Ne %
Australia%® Hospitais?® 1992 Retrospectivo 5.432 7.9
Brasil?’ Hospital Universitario’ 1993-1998 Retrospectivo 9.322 6,8
Franca®* Rede hospitalar (67 salas de 1998-2000 Prospectivo 26.904 3,3
operacoes)
[talia? Hospitais publicos®’ 1 més (data nao fornecida) Prospectivo 6.167 3,3
Espanha?® Hospital de assisténcia terciaria’ 1992-1994 Prospectivo 1.483 | 10,5
Tailandia?? Hospitais gerais e regionais?? 1992 Prevaléncia 15.319 2,7
Tailandia® Hospitais universitarios® 2003-2004 Prospectivo 4.764 1,4
Estados Unidos® Hospitais NNIS?2° 1992-1998 Prospectivo 738.398 2,6
Vietna® Hospitais de assisténcia terciaria? 1999 Prospectivo 697 | 10,9

NNIS, Sistema Nacional de Vigilancia Nosocomial
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Tabela 11.6.2 — Consequéncias das infec¢des de sitio cirurgico

Referéncia

Tipo de Cirurgia

Consequéncia estudada

Excesso de

estadia, custo ou
mortalidade

Asensio, Torres?!
Kasatpibal et al'®

Astagneau et al'3

Coello et al?

Poulsen et al*®

Kirkland et a/*®

Whitehouse et al?

Plowman et af**

Whitehouse et af?

Coracao
Cirurgia geral, neurocirurgia

Gastrointestinal, ortopédica,
ginecolégica

Cirurgia geral, ortopédica,
ginecolégica

Todas as cirurgias

Todas as cirurgias

Todas as cirurgias

Cirurgia geral, ortopédica,
obstétrica e ginecoldgica

Ortopédica

Duracao da estadia pés-operatoria
Duracao da estadia pés-operatoéria; custo

Duracao da estadia pés-operatoria

Duracao da estadia pés-operatéria; custo

Duracao da estadia pés-operatéria

Duracéo da estadia pds-operatoria;
mortalidade

Duracao da estadia pds-operatéria

Custo

Custo

Patogénese e microbiologia

21 dias
14 dias; bhat 31 140
8,5 dias

8,2 dias; UKE 1.798

6 dias
5 dias; 4,3%

1 dia
UKE 1.618

Us$ 17.708

A contaminacdo microbiana durante um procedimento cirtirgico é um precursor

da infeccdo do sitio cirdrgico. A maioria das feridas cirrgicas é contaminada por
bactérias, mas apenas uma minoria progride para infeccao clinica®. A infeccdo nao
ocorre na maioria dos pacientes porque as defesas inatas do hospedeiro eliminam

0s contaminantes no sitio cirirgico de maneira eficiente®®. Ha pelo menos trés
importantes determinantes para que a contaminacao leve a infeccao do sitio cirurgico:
a dose de contaminacao bacteriana, a viruléncia das bactérias e a resisténcia do
paciente®. Isso é demonstrado pela férmula a seguir®:

Dose de contaminacao bacteriana x
Viruléncia da bactéria
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Outros fatores que afetam a probabilidade de infeccdo sdo descritos na seguinte
equacao hipotética®®:

Inoculo . Viruléncia N Efeitos
de bactéria da bactéria adicionais

Defesa inata e adaptativa _ Predisposices agudas e
do hospedeiro cronicas do hospedeiro

= Probabilidade de infeccao

A probabilidade de infeccao aumenta, proporcionalmente, na medida que o nimero e
a viruléncia das bactérias aumentam. Caracteristicas locais da ferida, tais como tecido
necrético residual, suturas ou outros materiais estranhos ou a presenca de drenos,
ampliardo a consequéncia do indculo bacteriano.

A contaminacao bacteriana é um precursor necessario para a infeccao de sitio
cirtrgico. As bactérias da pele sempre estao presentes, apesar de rigorosa preparagao
da pele. Além disso, numerosas bactérias contaminam qualquer cirurgia que envolva
uma estrutura do corpo normalmente colonizada por bactérias, como o intestino.
Quantitativamente, o risco para infeccao do sitio cirirgico aumenta notavelmente

se 0 mesmo estiver contaminado com > 10> microrganismos por grama de tecido
(38); entretanto, a dose de microrganismos contaminantes necessarios para produzir
infeccdo pode ser muito menor quando material estranho esta presente no sitio
cirtrgico (p.ex. 100 staphylococci por grama de tecido introduzido em suturas de
seda).

Frequentemente, a agressividade de muitos microrganismos invasivos depende de
suas funcdes biologicas. Muitas bactérias que causam infecgdes do sitio cirdrgico
contém ou produzem toxinas e outras substancias que aumentam suas habilidades
para sobreviver no tecido hospedeiro, invadir e danificar o hospedeiro. Quanto mais
virulento o contaminante bacteriano, maior a probabilidade de infeccéo.

Alguns componentes da superficie bacteriana, notavelmente as capsulas de
polissacarideos, inibem a fagocitose, uma resposta de defesa do hospedeiro inicial

e critica a contaminacao microbiana. Certas variedades de clostridio e streptococci
produzem potentes exotoxinas que rompem as membranas celulares ou alteram o
metabolismo celular (39). Varios microrganismos, incluindo bactérias Gram-positivas
como staphylococci coagulase-negativos, produzem glicocélix e um componente
associado chamado “slime”, o qual isola fisicamente a bactéria dos fagdcitos ou inibe
a ligacao ou a penetracdo de agentes antimicrobianos (40). Apesar destes e de outros
fatores de viruléncia estarem bem definidos, suas relacdes mecanicas com a infeccao
do sitio cirdrgico nao foi completamente determinada.

A fonte dos patégenos que causam a maioria das infeccdes do sitio cirdrgico é a
microbiota endégena da pele do paciente, membranas mucosas ou visceras ocas.
Quando uma membrana mucosa ou pele é incisada, os tecidos expostos estao sob
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risco de contaminagao. Os microrganismos sao geralmente coccus aerébios Gram-
positivos (p.ex. staphylococci), mas podem ser incluidos aqueles pertencentes a
microbiota intestinal (p.ex. bactérias anaerdbicas e aerdébios Gram-negativos) quando
a incisao é feita préxima ao perineo ou virilha. Quando um 6rgao gastrointestinal

é aberto durante uma cirurgia e é a fonte de patégenos, bacilos Gram-negativos
(p.ex. Escherichia coli), microrganismos Gram-positivos (p.ex. enterococci) e as vezes
anaerébios (p.ex. Bacteroides fragilis) sao tipicamente isolados.

Os contaminantes bacterianos também podem entrar na ferida por fontes exdgenas,
incluindo o ar da sala operatéria, instrumentos, préteses ou outros implantes ou a
equipe cirdrgica que entra em contato com a ferida (41-44). A microbiota exégena

é composta primariamente por aerébios, especialmente por microrganismos Gram-
positivos (p.ex. staphylococci e streptococci). Fungos de fontes endégenas e exdgenas
raramente causam infec¢des do sitio cirlrgico e suas patogéneses ndo sao bem
compreendidas (45,46).

Os patégenos isolados do sitio cirdrgico variam, de acordo com o tipo de cirurgia,
assim como com o 6rgao e com a localizacdo. A distribuicdo dos patégenos isolados
do sftio cirdrgico pelo sistema Nacional de Vigilancia de Infeccdes Nosocomiais (NNIS),
nos Estados Unidos, entre 1986 e 1996, é mostrada na Tabela 11.6.3. O patégeno

mais frequentemente isolado foi o Staphylococcus aureus, seguido pelo staphylococci
coagulase-negativo, Enterococcus spp., E. coli e Pseudomonas aeruginosa. Houve um
notdvel aumento ao longo deste intervalo de tempo na resisténcia dos patégenos aos
antimicrobianos, tais como o S. aureus resistente a meticilina e os patégenos fungicos,
especialmente Candida albicans (46,47). Este aumento pode refletir o uso inadequado
de medicamentos antimicrobianos, pois nem todos os espécimes podem ser enviados
aos laboratdrios para isolamento dos patégenos e alguns destes sao considerados

de dificil identificacdo em alguns laboratérios. Além do mais, alguns cirurgides
preferem usar antimicrobianos de amplo espectro ao invés de drogas com perfil de
susceptibilidade menor (48). O aumento dos patdgenos fungicos também pode refletir
0 aumento no numero de pacientes cirlrgicos imunocomprometidos.
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Tabela 11.6.3 — Distribuicdo de patégenos isolados de infec¢des de sitio cirdrgico pelo sistema Nacional de Vigilancia
de Infeccdes Nosocomiais®*®

Porcentagem de isolados

Patégeno 1986-1989 1990-1996
(n=16727) (GERVAYA))

Staphylococcus aureus 17 20
Staphylococci Coagulase-negativo 12 14
Enterococcus spp. 13 12
Escherichia coli 10 8
Pseudomonas aeruginosa 8 8
Enterobacter spp. 8 7
Proteus mirabilis 4 3
Klebsiella pneumonia 3 3
Outros Streptococcus spp. 3 3
Candida albicans 2 3
Streptococci Grupo D, outros (nao- 2
enterococci)
Outros aerdbiosGram-positivos - 2
Bacteroides fragilis - 2

A distribuicdo dos patdgenos que causam infeccdes do sitio cirtrgico é parecida em
muitos paises. Em um estudo sobre estas infeccdes na Unido Européia, 27-40%
ocorreram devido a S. aureus, 6-11% a staphylococi coagulase-negativo, 3-15% a E.
colie 7-10% a Pseudomonas (12). Um estudo na Turquia mostrou que os S. aureus
contribuiram para 50% de 621 patdgenos isolados de infec¢des do sitio cirdrgico, E.
coli por 8%, S. pyogenes e P aeruginosa 7% cada uma e staphylococci coagulase-
negativo por 6% (50). Na Tailandia, os patdgenos identificados que mais comumente
causam infeccdes do sitio cirdrgico foram a E. coli (15,3%), S. aureus (8,5%), P
aeruginosa (6,8%), K. pneumoniae (6,8%) e Acinetobacter baumannii (3,4%) (30).
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Prevencao e vigilancia de infeccao do sitio cirurgico

O Estudo sobre a Eficacia do Controle de Infeccbes Nosocomiais (SENIC) mostrou
que cerca de 6% das infeccdes nosocomiais podem ser impedidas através de minima
intervencao (51,52). Métodos simples que podem ser usados para limitar o risco
incluem:

* avaliacdo completa de todos os pacientes cirlrgicos no pré-operatorio;
e reducdo da hospitalizacao pré-operatéria;

e avaliacdo e tratamento de infeccdes metastaticas;

e reducdo de peso (para pacientes obesos);

e interrupcdo do uso de tabaco;

e controle da hiperglicemia;

e restauracao das defesas do hospedeiro;

e diminuicdo da contaminacao bacteriana endégena;

e uso de métodos apropriados para remocao de pélos;

e administracdo apropriada e oportuna de antimicrobianos profilaticos;

e confirmacao de assepsia de instrumentais e anti-sepsia correta da pele;
* manutencao de técnica cirdrgica correta e de minimizagao do trauma tecidual;
* manutencao de normotermia durante a cirurgia;

e diminuicdo do tempo operatério;

e vigilancia efetiva da ferida.

Sistemas efetivos de vigilancia e informacdes aos cirurgides sobre suas taxas de
infeccdo ja demonstraram melhorar a prevencéao de infecgdes do sitio cirtrgico (53—
55). As taxas podem ser reduzidas para um terco ou mais com programas e pessoal
treinado em controle e vigilancia de infeccdes (51). Em estudos no Brasil, Paises
Baixos, Reino Unido e Estados Unidos, as taxas de infeccdo do sitio cirdrgico foram
reduzidas em 33-88% quando um sistema de informacao especifico para o cirurgiao
foi usado,incluindo estratégias como a vigilancia e o controle organizados, uma equipe
adequadamente treinada, educacdo e normas padronizadas de controle de infeccao
(56-60). Em muitos destes estudos, o periodo de acompanhamento foi de mais de
dois anos. As taxas de infeccdo especificas do cirurgido puderam ser calculadas e
relatadas ndo apenas para os cirurgides, mas também para o chefe do departamento
de cirurgia (52,59). A colaboracdo dos cirurgides em projetos de pesquisa como
investigadores principais ou co-investigadores foi decisiva para o sucesso destes
projetos (52). Um estudo na Tailandia mostrou que a informacao sobre as taxas de
infeccdo do sitio cirdrgico informadas apenas aos cirurgides nao afetaram a taxa

(55), mas puderam dar origem a auto-avaliacdo e a rigorosas praticas de prevencao.
Para assegurar a aceitacdo pela equipe, medidas de prevencao de infeccdo devem

ser idealizadas e implementadas por uma equipe multidisciplinar, pois mudancas
sustentaveis nos procedimentos e no comportamento requerem comprometimento de
todas as disciplinas envolvidas.
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Os métodos de vigilancia incluem revisdo de prontudrio, revisao de medicacao,
vigilancia de enfermaria baseada em laboratério, vigilancia telefénica baseada em
laboratério, vigilancia intermediaria de enfermagem, vigilancia do tratamento e
temperatura no prontudrio, vigilancia de fator de risco, monitoramento do uso de
antimicrobianos e relatos sobre microbiologia (8). Embora os detalhes sobre o uso
destes métodos estejam fora do ambito deste documento, os principios de um
sistema de vigilancia efetivo sao:

* manter coleta de dados exata, eficiente e confidencial;

e fornecer informacoes sobre as Ultimas taxas de infeccao, estratificadas por risco
multivariado para cada cirurgiao e paciente;

e usar definicdes claras e consistentes de infeccao; e

e usar protocolos padronizados de acompanhamento pés-alta e manter os dados de
maneira adequada.

Nem todos os estudos, entretanto, mostram uma reducdo nas taxas de infeccao do
sitio cirdrgico apds vigilancia continua. Definicdes padronizadas de infeccdo e critérios
objetivos devem ser usados sempre que possivel. A definicdo mais amplamente usada
¢ a do sistema NNIS dos Centros de Controle e Prevencao de Doencas nos Estados
Unidos (61).

Definicoes das infeccao de sitio cirdrgico

Uma definicao precisa de infeccdo do sitio cirdrgico é essencial para as equipes

gue mensuram as taxas de infeccdo. Ela deve ser simples e aceita por enfermeiros

e cirurgides. O uso de uma definicdo padronizada permite comparar as taxas entre
cirurgides e hospitais. Na definicdo do NNIS, a infeccao do sitio cirtrgico esta dividida
entre dois grupos principais, incisional e de 6rgdos ou cavidades. As infeccoes
incisionais sdo também divididas entre superficiais (pele e tecido subcutaneo) e
profundas (tecidos moles profundos como fascias e camadas musculares). As infeccoes
do sitio cirdrgico de érgdos e cavidades envolvem qualquer parte da anatomia que
ndo seja a incisdo que é aberta ou manipulada durante uma cirurgia (Figure 6.1). Os
critérios para os diferentes sitios de infeccao sdo fornecidos a seguir.
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Figure 6.1 — Corte transversal de abdémen representando a classificacao
de infecgdes de sitio cirurgico de acordo com os Centros para Controle e
Prevencdo de Doencas (Estados Unidos)

Pele

ISC-IS Incisional Superficial
Tecido subcutaneo

ISC-IP Incisional

Tecidos moles profundos Profunda

ISC-OC de Orgao/
Cavidade (fascia e
musculo)

Infeccéo do sitio cirtrgico - ISC

Infeccdo do sitio cirtrgico incisional superficial: Infeccdo que ocorre no local da incisao
dentro de 30 dias ap6s a cirurgia e que envolve apenas a pele ou o tecido subcutaneo
na incisdo e com pelo menos um dos seguintes:

e drenagem purulenta originada da incisao superficial;

* um microrganismo isolado por cultura de fluido ou de tecido originado da incisao
superficial;

e abertura deliberada da ferida pelo cirurgido devido a presenca de pelo menos
um sinal ou sintoma de infeccdo (dor, edema, sensibilidade, aumento de volume
localizado, eritema ou calor), a ndo ser que a cultura da ferida seja negativa; ou

e diagndstico de infeccdo do sitio cirdrgico incisional superficial pelo cirurgido ou pelo
médico assistente.

As seguintes condicdes ndo sao geralmente relatadas como infeccdo do sitio cirdrgico:

* ponto de abscesso com minima inflamacédo e drenagem confinada aos pontos de
penetracao das suturas;

* infeccdo em um local de episiotomia;

e infeccdo em um local de circuncisdo neonatal; ou

e ferida por queimadura infectada.

Infeccdo do sitio cirtrgico incisional profunda: Infeccdo que ocorre no local da
operacao dentro de 30 dias ap6s a cirurgia, se nenhum protese (corpo estranho ndo
derivado de humanos permanentemente posicionado no paciente durante a cirurgia)
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for deixado no local e dentro de um ano apds a cirurgia, se uma protese for deixada
no local. Além disso, a infeccao parece estar relacionada a cirurgia e envolve tecidos
moles profundos (musculo e camadas fasciais) e pelo menos com um dos seguintes:

e drenagem purulenta originada de incisdo profunda, mas ndo do componente
orgao-cavidade do sitio cirdrgico;

e deiscéncia de ferida ou abertura deliberada pelo cirurgido quando o paciente
apresenta febre (> 38 °C) ou dor localizada ou sensibilidade, a ndo ser que a cultura
da ferida seja negativa;

* um abscesso ou outra evidéncia de infeccao envolvendo a incisao profunda
observado por exame direto durante a cirurgia, por exame histopatolégico ou por
exame radioldgico; ou

e diagndstico de infeccdo de sitio cirdrgico incisional profunda pelo cirurgido ou pelo
médico assistente.

Infeccdo do sitio cirtrgico em 6rgaos ou cavidades: Infeccdo que ocorre dentro de 30
dias apos a cirurgia, se nenhum implante (corpo estranho ndo derivado de humanos
permanentemente posicionado no paciente durante a cirurgia) for deixado em
posicao e dentro de um ano apds a cirurgia, se um implante for deixado em posicao.
Além disso, a infeccdo parece estar relacionada a cirurgia e envolve qualquer parte da
anatomia que nao seja a incisdo aberta ou manipulada durante uma cirurgia e pelo
menos com um dos seguintes:

e drenagem purulenta originada de um dreno posicionado através de uma ferida
perfurante dentro do érgdo-cavidade;

® um microrganismo isolado de uma cultura de fluido ou tecido obtida de maneira
asséptica no 6rgao ou cavidade;

e um abscesso ou outra evidéncia de infeccao envolvendo o érgdo ou cavidade
observado por exame direto durante a cirurgia, por exame histopatolégico ou por
exame radioldgico; ou

e diagnéstico de infeccdo de sitio cirtrgico de érgdo-cavidade pelo cirurgido ou pelo
médico assistente.

Métodos de classificacdo das infeccoes

Varios sistemas diferentes de classificacdo ja foram descritos para avaliar de maneira
objetiva o estado da ferida ou o risco de infeccdo. O sistema de classificacdo

ASEPSIS (tratamento Adicional, drenagem de Secrecdo, Eritema, exsudato Purulento,
Separacao de tecidos profundos, Isolamento de bactérias e duracdo da permanéncia
do internado) foi idealizado em 1986, por Wilson e colaboradores na Inglaterra (62).
Esta escala pode ser usada para monitorar e registrar a taxa e severidade das infeccoes
do sitio cirdrgico. Ela foi inicialmente concebida para avaliar a efetividade da profilaxia
antimicrobiana antes de cirurgia cardiaca, mas seu uso foi proposto para comparar os
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resultados de diferentes institutos (63-65). O sitio cirdrgico é inspecionado durante
cinco dos primeiros sete dias apds a cirurgia e a classificacdo da ferida baseia-se nas
constatagdes sobre os exsudatos serosos, eritema, exsudato purulento e separacao do
tecido profundo. As conclusdes estdo classificadas como mostrado na Tabela 11.6.4.

Tabela 11.6.4 — Escala de pontos para inspecdo diaria da ferida pela
classificacdo ASEPSIS de infeccbes do sitio cirdrgico

Propor¢do da ferida afetada (%)
Caracteristica da ferida

0 <20 20-39 40-59 60-79 =80
Exsudatos serosos 0 1 2 3 4 5
Eritema 0 1 2 3 4 5
Exsudatos purulentos 0 2 4 6 8 10
Separacao de tecidos profundos 0 2 4 6 8 10

As escalas de pontos para informacao adicional sobre o tratamento da ferida,
conclusdes de culturas e drenagem tardia sao:

a) terapia antimicrobiana para infeccdo da ferida (tratamento adicional): ndo
realizada = 0, realizada = 10

b) drenagem de pus sob anestesiologia local (tratamento adicional): ndo realizada =
0, realizada = 5

c) debridamento da ferida sob anestesiologia geral (tratamento adicional): ndo
realizado = 0, realizado = 10

d) isolamento de bactéria patogénica: nenhuma = 0, presente = 10

e) permanéncia do internado: ndo prolongada = 0, prolongada = 5

A classificacao da ASEPSIS varia de 0 a 70, com a seguinte interpretacao: 0-10,
cicatrizacdo satisfatoria; 11-20, alteracdo da cicatrizacdo; 21-30, infeccdo menor da
ferida; 31- 40, infeccao moderada da ferida; > 40, infeccdo severa da ferida.

O indice de risco no Estudo sobre a Eficacia do Controle de Infeccdes Nosocomiais
(SENIC) esta baseado em quatro constatagdes clinicas: cirurgia abdominal, operacao
durando mais de duas horas, ferida cirdrgica classificada como contaminada, suja ou
infectada e paciente com trés ou mais diagnésticos importantes pré-existentes (66).
Cada constatacao clinica acrescenta um ponto a contagem total, sendo que o valor
minimo é zero e o maximo quatro; zero denota baixo risco para infeccdo do sitio
cirtrgico, um ponto implica num risco intermediario e 2-4 pontos indica um alto risco.
Embora o indice de risco SENIC seja valido como sistema de classificacdo, ele ndo

se tornou popular devido ao constante ponto limite de duas horas para duracdo da
cirurgia.
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O indice de risco NNIS baseou-se no indice SENIC (66), com trés parametros: a
classificacao de avaliacdo pré-operatéria da Sociedade Americana de Anestesiologia
(ASA), refletindo o estado fisico pré-operatério do paciente; a duracdo do
procedimento; e a categoria da ferida cirdrgica. Um ponto é atribuido para cada
conclusdo: uma classificacdo de avaliacao pré-operatéria de 3, 4 ou 5; duracdo da
cirurgia maior que 75% da duracgao de cirurgias de casos parecidos; e uma ferida
cirtrgica classificada como contaminada, suja ou infectada. Se o procedimento for
realizado endoscopicamente, o indice de risco NNIS é modificado pela subtracdo

de um ponto; portanto, o indice de risco NNIS varia de 1 a 3. Um indice zero é
interpretado como um baixo risco para infeccao do sitio cirtrgico, um indice de 1
significa um risco intermediario e um indice 2 ou 3 se equipara a um alto risco. O
indice de risco NNIS é popular porque inclui a duracdo especifica da cirurgia que esta
sendo realizada e substitui a severidade da doenca subjacente no indice de risco SENIC
pela classificacdo da ASA. Além disso, ela mostra uma tendéncia linear tanto com
taxas brutas quanto ajustadas de infeccao do sitio cirdrgico. O indice de risco NNIS
tem sido aplicado, portanto, para taxas referenciais de infeccao de sitio cirdrgico pela
padronizacado indireta e tem sido relatado no que se refere a uma relacdo padronizada
de infeccdo (24,67-70). Esta relacdo pode ser uma ferramenta Util para comparar
taxas de infeccdo do sitio cirdrgico entre instituicdes (30). O indice de risco NNIS
demonstrou ser mais preciso do que a simples classificacdo pré-operatéria das feridas
entre “limpa-contaminada”, “contaminada” e “suja” descrita pelos Centros de
Controle e Prevencao de Doencas nos Estados Unidos ( ver “Profilaxia antimicrobiana”
abaixo).

Vigilancia das infeccoes do sitio cirdrgico

A Vigilancia tem sido descrita como a continua e sistematica colecdo, analise,
avaliacdo e disseminacao de dados. Os sistemas de monitoramento usam critérios
de avaliagdo baseados em defini¢des padronizadas, extensdo da cobertura, ajuste
para risco, habilidade para coletar e validar dados, habilidade para analisar dados
e fornecer informacbes aos médicos e disseminacdo mais ampla para o pessoal
académico e médico (65,71). Um programa ativo de vigilancia é necessario para a
identificacao precisa das infeccoes do sitio cirdrgico (72).

Os métodos usados para vigilancia das infec¢des do sitio cirtrgico foram
originalmente idealizados apenas para monitoramento de pacientes internados . Ao
longo da ultima década, a mudanca da assisténcia cirirgica de pacientes internados
para pacientes ambulatoriais tem sido dramatica (73), tornando os métodos
tradicionais de vigilancia consideravelmente mais dificeis de empregar. A maioria dos
hospitais ndo tem recursos para monitorar todos os pacientes cirlrgicos durante todo
o periodo; portanto, eles devem focar seus esforcos nos procedimentos de alto risco
e combinar os exames de laboratério auxiliados por computador a confirmacdo do
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caso pelos cirurgides (10,30,53,67,68,70,74). Quando a tecnologia necessaria estiver
disponivel, estes métodos podem ser confidveis, exatos e consumir menos tempo do
que os métodos convencionais de revisao de prontuario.

Pacientes internados: Varios métodos tém sido usados para identificar pacientes
internados com infec¢des do sitio cirlrgico. A observacao direta do sitio cirdrgico
pelo cirurgido, por um enfermeiro treinado ou pela equipe de controle de infeccao,

e a deteccao indireta pela equipe de controle de infeccdo que revisa os informes

do laboratério e os registros do paciente e que debate com os profissionais da
assisténcia primaria sao duas das estratégias mais comuns (38). A observacdo direta
dos sitios cirdrgicos é o método mais preciso e exato para detectar infecgdes do sitio
cirtrgico (10), mas varios estudos tém utilizado os métodos indiretos (75,76). Como
a permanéncia no hospital é frequentemente muito curta, a vigilancia pés-alta tem se
tornado cada vez mais importante na obtencao de taxas precisas.

Pos-alta: Como 96% das infecgdes do sitio cirtrgico pds-operatérias superficiais
ocorrem dentro de 28 dias ap6s a cirurgia (77), 30 dias se tornou a extensao aceita
para vigilancia de infeccdes pos-cirirgicas que nao envolvem implantacao de
proteses (61). As infecgdes do sitio cirtrgico sdo frequentemente detectadas apds a
alta hospitalar do paciente (17,78-82). Os métodos de vigilancia pés-alta tém sido
utilizados com niveis variados de sucesso para diferentes procedimentos e hospitais.
Os métodos incluem exame direto das feridas dos pacientes durante a s visitas de
acompanhamento, revisdo dos registros médicos e pesquisas por telefone ou email
com os pacientes e cirurgides (82). Na medida em que os sistemas de informagdo em
salde se expandem, manter-se informado sobre os pacientes cirtrgicos ao longo da
assisténcia pode se tornar mais facil, pratico e efetivo. Atualmente, ndo ha consenso
sobre quais métodos de vigilancia pds-operatoria sejam mais sensiveis, especificos e
praticos. O método escolhido refletird necessariamente a variedade de cirurgias de um
hospital, os recursos humanos e as necessidades de informacdes.

Fatores de risco

As caracteristicas e co-morbidades do paciente desempenham um importante papel
na determinacdo da probabilidade de infeccdo apés uma cirurgia. Demonstrou-

se que infeccdes coincidentes em locais remotos, colonizacdo (em particular,
colonizacdo das narinas por S. aureus), diabetes, tabagismo, uso de corticoides
sistémicos, obesidade (indice de massa corporal = 30 kg/m2), extremos de idade,
estado nutricional debilitado, transfusao sanguinea pré-operatéria e internacdo
pré-operatdria prolongada tém aumentado o risco de infeccao do sitio cirtrgico
(42,43,83-102). A permanéncia pés- operatdria prolongada no hospital também
tem sido frequentemente associada a aumento do risco de infeccao de sitio
cirrgico (52,103,104). A extensdo da internacgdo é, entretanto, provavelmente uma
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consequéncia da severidade da doenca e de condicdes de co-morbidade que
requerem avaliacdo do paciente internado ou terapia antes ou depois da cirurgia.

As caracteristicas da operacdo também podem afetar a probabilidade de infeccao do
sitio cirdrgico. O preparo pré-operatério tem um papel demonstravel na prevencao
de infeccdo. O banho anti-séptico, aparar os pélos visando a remocéo (ao invés de
raspar), o preparo da pele e o ato de friccionar as maos e antebracos visando a anti-
sepsia cirdrgica sao etapas que podem reduzir as taxas de infeccdo. Varios estudos
tém demonstrado que a remocao de pélos no pré-operatorio por qualquer método
estd associada a aumento das taxas de infeccdo do sitio cirdrgico e tém sugerido
gue nao se deve remover os pélos (38,105,106). A utilizacdo correta de agentes
anti-sépticos, as técnicas de escovacao e a duracao da escovacao (tanto da pele do
paciente quanto das maos e antebracos da equipe cirdrgica) resultam em diminuicdo
das contagens de col6nias de bactérias (107-111), apesar de nao se ter demonstrado
gue estas praticas definitivamente reduzam as taxas de infeccao do sitio cirtrgico
(112,113).

Fatores transoperatérios como o ambiente da sala de operacao (ventilacao apropriada
e limpeza das superficies do ambiente), a esterilizacdo de instrumentais, os uniformes
projetados para cirurgia ( incluindo mascaras, gorros e propés), campos estéreis e kit
para escovacao (incluindo luvas estéreis e capotes) também aumentam a chance de
reduzir a contaminacao da ferida cirlrgica. H4 uma grande evidéncia que apdia o uso
da profilaxia antibiética na prevencao da infeccdo do sitio cirdrgico. Quando usada
apropriadamente, as taxas de infeccdo podem ser significativamente reduzidas (ver
“Profilaxia antimicrobiana” abaixo).

Os dois principios mais importantes da prevencao da infeccdo, entretanto, estdo
relacionados a duracdo da operacao e a técnica cirlrgica asséptica (114, 115).
Minimizar a quantidade de tempo requerida para cirurgia é considerado como um
dos principais métodos de prevencao de infeccdes. A falta de adesdo aos principios
de assepsia durante os procedimentos foram associados a surtos de infeccao pos-
operatdria (116). Considera-se amplamente que a técnica cirtrgica meticulosa
reduz o risco de infeccdo do sitio cirdrgico e inclui a manutencao de hemostasia
efetiva enquanto se preserva um suprimento adequado de sangue, a prevencao
de hipotermia, o manuseio suave dos tecidos, evitar a entrada inadvertida em uma
viscera oca, a remocao de tecido desvitalizado, o uso de drenos e de material de
sutura apropriadamente e a erradicacdo de espaco morto (117-119).

O manejo adequado da incisdo no pés-operatério pode reduzir a infeccdo do

sitio cirdrgico. O tipo de cuidado é determinado pelo fato da incisdo ser fechada

ou deixada aberta para cicatrizacdo por segunda intencdo. As evidéncias sao
inconclusivas sobre se uma incisao deve ser coberta com curativo ou se os banhos
prejudicam a cicatrizacdo. Entretanto, quando uma incisdo cirlrgica é deixada aberta
ao nivel da pele por alguns dias antes de ser fechada (fechamento primério tardio),
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a incisao deve ser coberta com compressas de gaze estéril (110) ou com curativo
hidrocoloide (120, 121).

Glicose sanguinea e risco de infeccdo: Reconhece-se ha muito tempo que pacientes
com diabetes estao sob risco aumentado para complicacdes infecciosas de todos

0s tipos, com taxas de infeccao do sitio cirtrgico duas a trés vezes mais altas

gue entre os pacientes sem diabetes ap6s cirurgias cardiacas. A ocorréncia de
hiperglicemia (glicose > 200 ou > 220 mg/dL) entre pacientes submetidos a operacoes
gastrointestinais ou cardiacas tem sido correlacionada a aumento significativo das
taxas de infeccdo do sitio cirdrgico (122,123). Um relato recente sobre pacientes com
e sem diabetes submetidos a cirurgia cardiaca mostrou que o risco para infeccao

do sftio cirtrgico dobrou quando o nivel de glicose pés-operatéria era > 200 mg/dL
nas primeiras 48 horas. Metade de todos os episédios hiperglicémicos ocorreu em
pacientes sem diabetes (124,125). Outras pesquisas mostraram que a hiperglicemia
é comum em pacientes hospitalizados (126). Furnary et al demonstraram redugdes
significativas nas infeccoes profundas de ferida esternal e na mortalidade quando

0 manejo perioperatério da insulina foi modificado para infusao continua em vez

da administracao subcutanea usando tabela variavel (127,128). Embora a evidéncia
mais forte de beneficios ocorra em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, é
provavel que todos os pacientes cirdrgicos pudessem se beneficiar através de exames
perioperatérios do nivel de glicose e da infusao continua de insulina no periodo
perioperatério quando os niveis de glicose estivessem elevados (129). Recentemente,
o Colégio Americano de Endocrinologia publicou um comunicado oficial enfatizando
a importancia do controle da glicose em todos os pacientes hospitalizados, incluindo o
periodo perioperatério (130).

Tensdo de oxigénio e temperatura no periodo perioperatorio: Todas as feridas
cirtrgicas contém pelo menos algumas bactérias ao final do procedimento (35). O
equilibrio entre o nUmero e a viruléncia das bactérias e a resisténcia das defesas do
hospedeiro determina se a infeccao do sitio cirtrgico ocorrerd. Uma das defesas chave
do hospedeiro é a acao dos leucdcitos na ferida. As células brancas usam oxigénio
ativado para destruir bactérias e varios estudos in vitro e em experimentos em animais
mostraram a importancia da tensao de oxigénio no apoio a este processo (131-135).
Estudos subsequentes de pacientes em pds-operatorio mostraram que o risco para
infeccdo do sitio cirdrgico foi associado a tensao de oxigénio subcutaneo na ferida
(136). O aquecimento do tecido melhora a perfusao e a tensdo de oxigénio tecidual
(137).

Um estudo multicéntrico na Europa entre pacientes que tinham se submetido a
colectomia mostrou gue a manutencao da normotermia durante a operacao reduziu
a taxa de infeccdo (138), enquanto um estudo sobre cirurgias de pequeno porte (nas
mamas, hérnias e veias varicosas) no Reino Unido mostrou taxa de infeccdo mais
baixa quando os pacientes foram aquecidos antes da cirurgia (139). Eventos cardiacos
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morbidos no periodo perioperatédrio também sao reduzidos pela manutencao de
normotermia durante cirurgias de grande porte (140).

O beneficio com o aumento do nivel de oxigénio inspirado durante a cirurgia a fim de
aumentar a tensao de oxigénio tecidual é menos claro do que aquele da manutencao
da normotermia. Trés estudos prospectivos randomizados em pacientes submetidos

a colectomia ou outros procedimentos intra-abdominais importantes compararam a
administracao de uma fracdo de 80% ou 30-35% de oxigénio inspirado durante a
cirurgia e pds-cirurgia por mais 2—6 horas (141-143). O primeiro e o terceiro estudo
mostraram beneficios e o outro estudo mostrou um aumento na taxa de infeccao
com uma fracdo mais elevada de oxigénio inspirado. Os dois estudos que mostraram
beneficios foram melhor idealizados e tinham mais pacientes, mas ainda ndo se

pode chegar a nenhuma conclusao (144,145). No entanto, o aumento da fracao de
oxigénio inspirado pode ser benéfico e quase certamente ndo causa danos. Fatores de
risco associados a infeccao do sitio cirlrgico estdo listados na Tabela 11.6.5.

Tabela 11.6.5 — Caracteristicas do paciente e da cirurgia que podem estar
associadas a infec¢do do sitio cirurgico

Idade

Caracteristica do paciente Caracteristica da cirurgia

Preparo pré-operatério da pele

Estado nutricional

Tricotomia pré-operatoria

Diabetes Anti-sepsia pré-operatéria das maos e
antebracos da equipe cirdrgica

Fumo

Obesidade Ambiente da sala de operacao

Colonizagao por microrganismos

Roupas e campos cirdrgicos

Infeccdo coexistente em um local
remoto do corpo

Esterilizacao dos instrumentos

Duracao da operacao

Resposta imune alterada

Técnica cirdrgica: hipotermia, trauma aos
tecidos, visceras ocas, remocao de tecidos
desvitalizados, drenos cirdrgicos e material de
sutura, erradicacao de espaco morto

Duracao da internacao pré-
operatéria

Profilaxia antimicrobiana
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Anti-sepsia pré-operatéria da pele

O objetivo da anti-sepsia da pele é remover rapidamente e eliminar a microbiota

da pele no local onde esta planejada uma incisao cirdrgica. Os anti-sépticos que
estdo atualmente disponiveis ndo eliminam todos os microrganismos (146) e os
staphylococci coagulase-negativos podem ser isolados mesmo apds trés aplicacdes de
agentes, como o alcool iodado na pele (147).

A Administragao Federal de Alimentos e Medicamentos (Food and Drug
Administration - FDA), dos Estados Unidos, define um anti-séptico para a pele como
uma “preparacao anti-séptica de acdo rapida, de amplo espectro e persistente que
reduza de maneira significativa o nimero de microrganismos na pele intacta” (148).
Nao ha um nivel definido de carga bacteriana da pele que deva ser removido ou
eliminado antes da cirurgia e 80% das bactérias de infecgdes do sitio cirdrgico se
originam da pele do paciente (149). Portanto, a Administracdo Federal de Alimentos
e Medicamentos e autoridades na Europa e em outras partes estabeleceram padrdes
gue devem ser seguidos por um anti-séptico para preparo pré-cirirgico da pele antes
que ele seja legalmente comercializado. A Administracdo Federal de Alimentos e
Medicamentos requer testes tanto em 10 minutos quanto em 6 horas: os anti-sépticos
devem reduzir as unidades formadoras de colénia (UFC) por mais de 2 log,, em locais
secos (p.ex. pele abdominal) e por 3 log, , em locais Umidos (p.ex. virilha).

A maioria das orientacdes recomenda uma técnica de escovacdo-pintura para
aplicacdo de um anti-séptico. Um estudo indicou, entretanto, que borrifar a area pode
ser suficiente (150). O numero de bactérias esperado em um sitio cirdrgico determina
o numero de aplicacdes do anti-séptico . Como regra geral, trés aplicacdes sao
suficientes; entretanto, em areas com alta densidade de bactérias, isto pode ndo ser
suficiente para eliminar todas as bactérias vegetativas (151).

Antes da pele do paciente ser preparada para um procedimento cirdrgico, ela deve ser
limpa para a remocdo de contaminacdo grosseira (p.ex. sujeiras, terra ou quaisquer
outros debris) (38). Apesar de nao ter sido demonstrado que o banho pré-operatério
reduz a incidéncia de infeccao do sitio cirtrgico, ele pode reduzir as contagens de
bactérias e assegurar que a pele esteja limpa (152). Os anti-sépticos usados para
preparar a pele devem ser aplicados com instrumentais e luvas estéreis ou por uma
técnica sem toque, movendo da area da incisao para a periferia (38). A pessoa que
prepara a pele deve usar pressao porque a friccdo aumenta o efeito antibacteriano
de um anti-séptico. Por exemplo, o alcool aplicado sem friccao reduz as contagens
de bactérias para 1.0-1.2 log,, UFC comparado a 1.9-3.0 log,, UFC quando a
friccdo é usada. Borrifar o alcool tem pouco efeito antimicrobiano e produz vapores
potencialmente explosivos (153).

Compostos alcodlicos: Por séculos, os alcodis tém sido usados por suas propriedades
antimicrobianas. O etanol e o isopropanol agem em segundos, sdo minimamente
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téxicos para a pele, ndao mancham e nao sdo alergénicos. Eles evaporam
imediatamente, o que é vantajoso para a maioria dos procedimentos de desinfeccdo e
anti-sepsia. A absorcao de alcool pela pele intacta e pulmdes apds a aplicacao topica
é insignificante. Os alcodis tém melhores propriedades de umidificacado do que a dgua
devido a sua baixa tensao superficial que, em conjunto com suas a¢des de limpeza e
de remocao de gorduras, fazem deles anti-sépticos cutaneos efetivos. As formulagdes
alcoolicas usadas para preparar a pele antes de procedimentos invasivos devem

ser filtradas para assegurar que estejam livres de esporos; sendo, deve-se adicionar
perdxido de hidrogénio a 0,5% (153).

Os alcodis tém algumas desvantagens. Se anti-sépticos alcodlicos forem usados
repetidamente, eles podem ressecar e irritar a pele. Além disso, sdo inflamaveis
(deve-se considerar o ponto de combustdo) e ndo podem penetrar materiais ricos em
proteina.

O mecanismo exato pelo qual os alcodis destroem os microrganismos nao

é completamente compreendido. A explicacdo mais plausivel para sua acao
antimicrobiana é que eles coagulam (desnaturam) proteinas, tais como as proteinas
enzimaticas, e assim impossibilitam funcoes celulares especificas (154). O etanol

e o isopropanol em concentracdes apropriadas possuem amplo espectro de

atividade antimicrobiana que inclui bactérias vegetativas, fungos e virus. A eficacia
antimicrobiana deles melhora na presenca de dgua, sendo as concentragdes 6timas de
alcool entre 60-90% por volume.

Alcodis, como o etanol a 70-80%, destroem bactérias como o S. aureus,
Streptococcus pyrogenes, Enterobacteriaceae e P aeruginosa em 10-90 s em testes

de suspensao (155). O isopropanol é levemente mais bactericida que o etanol

(154) e é altamente efetivo contra enterococci resistentes a vancomicina (156). Ele
também tem excelente atividade contra fungos como Candida spp., Cryptococcus
neoformans, Blastomyces dermatitidis, Coccidioides immitis, Histoplasma capsulatum,
Asperqillus Niger, dermatéfitos e mycobacteria, incluindo Mycobacterium tuberculosis.
Entretanto, geralmente os alcoois ndo destroem esporos bacterianos e infecgdes

fatais devido a espécies de Clostridium ja ocorreram quando o alcool foi usado para
desinfetar instrumentais cirdrgicos.

Tanto o etanol como o isopropanol inativam a maioria dos virus que possuem
envelope lipidico (p.ex. virus influenza, virus do herpes simples e adenovirus). Varios
pesquisadores concluiram que o isopropanol tem menos atividade virucida contra virus
nao-envelopados (157). Em experimentos de Klein e DeForest (158), o 2-propanol,
mesmo a 95%, nado inativou o poliovirus ndo-envelopado tipo 1 ou o coxsackie virus
tipo B dentro de 10 minutos, enquanto o etanol a 70% inativou estes enterovirus.
Nem o etanol a 70% nem o 2-propanol a 45% destruiu o virus da hepatite A quando
suas atividades foram avaliadas em discos de aco inoxidavel contaminados com virus
fecais. Dos 20 desinfetantes testados, apenas trés reduziram a titulacao (“titre”) do
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virus da hepatite A com mais de 99.9% em 1 min (glutaraldeido a 2%, hipoclorito de
sédio com > 5.000 ppm de cloro livre e uma formulacdo de quaternario de aménio
contendo 23% de HCI) (159). Bond et a/ (160) e Kobayashi et al (161) mostraram
que o 2-propanol (70% por 10 min) ou o etanol (80% por 2 min) deixou o plasma
humano contaminado pelo virus da hepatite B com altas titulacoes (“titre”) ndo
infecciosas para chimpanzés suscetiveis. Tanto o etanol a 15% como o isopropanol
a 35% inativaram imediatamente o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e o
etanol a 70% rapidamente inativou altas titulacoes (“titres”) de HIV em suspensao,
independente da carga protéica (162). A taxa de inativacdo diminuiu quando o virus
foi ressecado em uma superficie de vidro e quando altos niveis de proteina estavam
presentes (163). Em um teste de suspensdo, o propanol a 40% reduziu a titulacao
(“titre”) de rotavirus para pelo menos 4 log,, em 1 min e, tanto o propanol a 70%
guanto o etanol a 70%, reduziram a liberacdo de rotavirus de pontas de dedo
contaminadas para 2.7 log,, unidades (164), enquanto as redugoes médias obtidas
com sabonete liquido e uma solu¢do aquosa de digluconato de clorexidina foram de
0,9 e 0,7 log,, unidades, respectivamente (165).

O 4lcool é assim, o anti-séptico cutaneo mais amplamente usado. Os alcodis usados
para anti-sepsia da pele antes de procedimentos invasivos devem ser livres de esporos;
apesar do risco de infeccao ser minimo, o baixo custo adicional de um produto livre de
esporos se justifica. Um estudo indicou que o isopropanol em uma luva de borracha
comercial poderia ser absorvido pela pele, transgredindo as crencas religiosas de
alguns profissionais de salde (166), apesar dos resultados terem sido questionados
por um estudo recente (167). A OMS resolveu a questdo nas suas mais recentes
orientacoes sobre higienizacdo das méos pela andlise cuidadosa da informacao
disponivel e concluiu que o uso de preparacoes alcodlicas para as maos para cuidado
do paciente nao transgride crencas religiosas (168). Os compostos alcodlicos ndo sao
adequados para uso durante a cirurgia nas membranas mucosas ou olhos ou em areas
muito proximas dos mesmos.

Clorexidina: O digluconato de clorexidina, uma biguanida cationica, tem sido
amplamente reconhecido como um anti-séptico efetivo e seguro por cerca de 40 anos
(169,170). As formulacbes de clorexidina sao extensivamente usadas para anti-sepsia
cirurgica e higienizacao das maos; outras aplicagdes incluem banhos pré-operatérios
(ou anti-sepsia da pele do corpo), anti-sepsia em obstetricia e ginecologia, manejo

de queimaduras, anti-sepsia de feridas e prevencao e tratamento de doencas bucais
(controle de placa, bochechos pré e pés-operatérios, higiene bucal). Quando a
clorexidina é usada oralmente, seu sabor amargo deve ser mascarado e ela pode
pigmentar os dentes. Cateteres endovenosos revestidos com clorexidina e sulfadiazina
de prata sdo usados para impedir as infeccdes sanguineas associadas a cateter (171).

A clorexidina é mais comumente formulada como solugao aquosa a 4% em
uma base detergente; entretanto, demonstrou-se em varios estudos que as
preparacoes alcodlicas tém melhor atividade antimicrobiana que as formulacoes
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em base detergente (172). As concentracoes bactericidas destroem a membrana
celular bacteriana, fazendo com que os constituintes celulares saiam da célula e

gue o conteutdo celular coagule (169). A atividade bactericida do digluconato de
clorexidina contra bactérias Gram-positivas e Gram-negativas vegetativas é rapida.
Além disso, tem uma acado antimicrobiana persistente que evita o novo crescimento
de microrganismos por até 6 horas. Este efeito é desejavel quando uma redugao
prolongada da microbiota reduz o risco de infeccdo, como durante os procedimentos
cirtrgicos. A clorexidina tem pouca atividade contra esporos bacterianos e fungicos
a nao ser em altas temperaturas. As micobactérias sao inibidas, mas nao destruidas
pelas solugdes aquosas. As leveduras e dermatdéfitos sao geralmente suscetiveis,
apesar da acdo fungicida variar com as espécies (173). A clorexidina é efetiva contra
virus lipofilicos, como o HIV, virus influenza e virus do herpes 1 e 2, mas virus como
o poliovirus, coxsackievirus e rotavirus nao sao inativados (169). O sangue e outros
materiais organicos ndo afetam a atividade antimicrobiana da clorexidina de maneira
significativa, ao contrario dos seus efeitos sobre o iodo povidine (153). Os anions
organicos e inorganicos como os sabonetes sao, entretanto, incompativeis com a
clorexidina que também tem sua atividade reduzida em pH extremamente acido ou
alcalino e na presenca de hidratantes aniénicos e nao idnicos e detergentes.

Microrganismos podem contaminar as solucdes de clorexidina e isolados resistentes
foram identificados (174). Por exemplo, Stickler e Thomas (175) encontraram Proteus
mirabilis resistentes a clorexidina apés o uso extensivo da mesma ao longo de um
amplo perfodo para preparar os pacientes para cateterismo vesical. Achava-se que a
resisténcia de bactérias vegetativas a clorexidina era limitada a certos bacilos Gram-
negativos, como P aeruginosa, Burkholderia (Pseudomonas) cepacia, Pmirabilis e

S. marcescens, mas 0s genes que conferem resisténcia a varios cations organicos,
incluindo a clorexidina, foram identificados em isolados clinicos de S. aureus
(176,177).

Ha varias outras limitacdes para o uso da clorexidina. Quando ela é absorvida

por algodao ou outros tecidos, geralmente é resistente a remocao por lavagem
(169). A experiéncia de longo prazo com o uso da clorexidina demonstrou que a
incidéncia de hipersensibilidade e irritacdo cutanea é baixa, mas reacoes alérgicas
severas incluindo anafilaxia ja foram relatadas (178,179). Apesar da citotoxicidade
ter sido observada em fibroblastos expostos, nenhum efeito deletério sobre a ferida
cirtrgica foi encontrado in vivo. Embora nao haja evidencia de que o digluconato de
clorexidina seja toxico se for absorvido pela pele, a ototoxicidade é uma preocupacdo
guando a clorexidina é instilada dentro do ouvido médio durante as cirurgias. Altas
concentracdes de clorexidina e preparacdes contendo outros compostos, como alcool
e surfactantes, também podem danificar os olhos e seu uso em tais tecidos nao é
recomendado (180).

loddforos: Os ioddforos essencialmente substituiram o iodo aquoso e em tintura
como anti-sépticos. Sdo complexos quimicos de iodo ligado a um carregador como
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a polivinilpirrolidona (povidine) ou detergentes ndo i6nicos etoxilados (poloxameros),
0s quais gradualmente lancam pequenas quantidades de iodo microbicida livre. O
iodéforo mais comumente usado é o iodo povidine. As prepara¢des geralmente
contém 1-10% de iodo povidine, equivalente a 0,1-1,0% de iodo disponivel. O
componente ativo parece ser a molécula livre de iodo (181). Um efeito paradoxal

da diluicdo na atividade do iodo povidine foi observado: na medida que a diluicdo
aumenta, a atividade bactericida aumenta até um maximo e depois cai (182). As
solucdes comerciais de iodo povidine em diluicdes de 1:2 a 1:100 destroem S. aureus
e Mycobacterium chelonae mais rapidamente do que as solucdes estocadas (183).

O S.aureus pode sobreviver a até dois minutos de exposicdo a uma solucao de iodo
povidine integral, mas ndo pode sobreviver apds exposicdo por 15 segundos a uma
diluicdo de 1:100 do ioddforo. Assim, os iodoforos devem ser usados na diluicdo
recomendada pelo fabricante.

O mecanismo exato pelo qual o iodo destréi os microrganismos ndo é conhecido. Ele
pode reagir com os aminodacidos e acidos graxos dos microrganismos, destruindo as
enzimas e estruturas celulares (182). Dependendo da concentracao do iodo livre a de
outros fatores, os iodéforos exibem um amplo espectro de atividade microbiocida.
As preparagdes comerciais sdo bactericidas, micobactericidas, fungicidas e virucidas,
mas nao esporocidas nas diluicdes recomendadas para uso. O contato prolongado é
necessario para inativar certos esporos fungicos e bacterianos (157). Apesar de sua
atividade bactericida, as solucoes de iodo povidine e de iodo poloxamero podem se
tornar contaminadas por B. cepacia ou P aeruginosa e as solucdes contaminadas
causaram surtos de pseudobacteremia e peritonite (184,185). Observou-se que a B.
cepacia sobrevive por até 68 semanas em uma solucdo de iodo povidine (186). A
explicacdo mais provavel para a sobrevivéncia destes microrganismos nas solugdes
de ioddforos é que material organico ou inorganico e o biofilme fornecam protecao
mecanica.

Os ioddforos sdo amplamente usados para a anti- sepsia da pele, membranas mucosas
e feridas. Uma solucdo oftalmolégica a 2,5% de iodo povidine é mais efetiva e

menos tdxica que a pomada de eritromicina ou nitrato de prata, quando usada como
profilaxia para a conjuntivite neonatal (oftalmia neonatorum) (187). Em alguns paises,
as solucdes alcodlicas de iodo povidine sdo usadas extensivamente para anti-sepsia da
pele antes de procedimentos invasivos (188). Os ioddforos contendo concentracoes
mais altas de iodo livre podem ser usados para desinfetar equipamentos. Entretanto,
as solucdes de ioddforos destinadas ao uso na pele ndo devem ser usadas para
desinfeccao de superficies porque as concentracoes das solucdes anti-sépticas sao
geralmente muito baixas para esta finalidade (157).

O risco de efeitos colaterais, tais como pigmentacao, irritacdo tecidual e reabsorcéo,
é mais baixo com o uso de iod6foros do que com o iodo aquoso. Os ioddforos ndo
corroem superficies metalicas (182); entretanto, uma superficie corporal tratada
com iodo ou solucdes de iodéforos pode absorver iodo livre. Consequentemente,
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0 aumento dos niveis séricos de iodo (e iodeto) foi encontrado em pacientes,
especialmente quando amplas areas foram tratadas por um longo periodo. Por

esta razao, o hipertireoidismo e outras desordens da funcao tireoidiana sdo contra-
indicacoes para o uso de preparacdes que contenham iodo. Da mesma forma,

os iodoforos ndo devem ser aplicados em gravidas e a mulheres que estejam
amamentando ou a recém-nascidos e criancas pequenas (181). Como severas reacoes
alérgicas locais e sistémicas foram observadas, os iodéforos e o iodo ndo devem ser
usados em pacientes com alergia a estas preparacdes (189). Os ioddforos apresentam
pouco efeito residual; entretanto, eles podem ter atividade bactericida residual na
superficie cutanea por um tempo limitado porque o iodo livre se difunde para o
interior de regides profundas e também de volta a superficie cutanea (182). A eficacia
antimicrobiana dos iod6foros é reduzida na presenca de material organico como o
sangue.

Triclosan e cloroxilenol (para-clorometaxilenol): O Triclosan (Irgasan DP-300, Irgacare
MP) tem sido usado por mais de 30 anos em um amplo conjunto de produtos para
cuidados da pele, incluindo produtos para higienizar as maos, escovas cirdrgicas e
produtos para o consumidor. Uma revisdo de sua efetividade e seguranga nos servicos
de saude foi publicada (190). Uma concentracao de 1% possui boa atividade contra
bactérias Gram-positivas, incluindo tipos resistentes a antimicrobianos, mas é menos
ativa contra microrganismos Gram-negativos, micobactérias e fungos. Dados limitados
sugerem que o triclosan possui um espectro antiviral relativamente amplo, com alto
nivel de atividade contra virus envelopados como o HIV-1, virus influenza A e virus do
herpes simples tipo 1. Os virus ndo envelopados provaram ser mais dificeis de inativar.

Foram identificados tipos clinicos de bactérias resistentes ao triclosan, mas o
significado médico permanece desconhecido (191). O triclosan é adicionado a
muitos sabonetes, locdes, desodorantes, pastas de dente, enxaguatérios bucais,
tecidos comumente usados na manutencao das casas, plasticos e produtos para a
satde. Os mecanismos de resisténcia ao triclosan podem ser parecidos a aqueles
envolvidos na resisténcia aos antimicrobianos (192) e alguns destes mecanismos
podem contribuir para a resisténcia cruzada a agentes antimicrobianos observada
em isolados no laboratério (193). Consequentemente, iniciou-se uma preocupacao
sobre o uso difundido das formulagdes de triclosan em cenarios nao relacionados
a assisténcia a saude e sobre o fato dos produtos poderem favorecer a resisténcia
e mesmo a resisténcia cruzada a antimicrobianos. Entretanto, pesquisas ambientais
nao demonstraram uma associacdo entre o uso do triclosan e a resisténcia a
antimicrobianos (194).

As solucdes de triclosan apresentam um efeito residual prolongado contra as
microbiotas residente e transitoria, que sdo minimamente afetadas pela matéria
organica. Nenhum potencial toxico, alergénico, mutagénico ou carcinogénico foi
identificado em estudos. As formulacdes de triclosan podem ajudar no controle de
surtos de S.aureus resistentes a meticilina quando usadas para higienizagcdo das maos
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e como agente de limpeza para o banho de pacientes (190), apesar de que alguns
isolados de S.aureus resistentes a meticilina reduziram a suscetibilidade ao triclosan. As
formulacdes de triclosan sdo menos efetivas que o digluconato de clorexidina a 2-4%
guando usadas como solucdes para escovacao cirlrgica, mas solugdes de triclosan
adequadamente formuladas podem ser usadas para higienizacdo das maos.

O para-clorometaxilenol (cloroxilenol, PCMX) é um agente antimicrobiano usado em
produtos para higienizacdo das maos com propriedades parecidas as do triclosan.
Esta disponivel nas concentragdes de 0,5-3,75%. Os surfactantes nao idnicos podem
neutralizar este composto.

Octenidina : O dicloreto de octenidina é um novo composto de bipiridina a

qual & um agente anti-séptico seguro e efetivo. A formulacdo comercial a 0,1%
comparou-se de maneira favoravel a outros anti-sépticos com relacdo a atividade
antimicrobiana e propriedades toxicoldgicas. Destruiu rapidamente tanto bactérias
Gram-positivas quanto Gram-negativas, assim como fungos, in vitro e in vivo
(195,196). A octenidina é virucida contra o HIV, virus da hepatite B e virus do herpes
simples. Como a clorexidina, tem um notavel efeito residual. Nenhum problema
toxicolégico foi encontrado quando a formulagao a 0,1% foi aplicada de acordo
com as recomendagdes do fabricante. A solugao incolor é um anti-séptico Util para
membranas mucosas dos genitais masculinos e femininos e para a cavidade bucal,
mas seu sabor desagradavel limita seu uso bucal (197). Em um recente estudo de
observacao, a formulacdo a 0,1% foi altamente efetiva e bem tolerada no cuidado
de locais de insercao de cateteres venosos centrais (198) e os resultados deste estudo
sdo apoiados pelos resultados de um estudo clinico randomizado controlado (199). A
octenidina nao esta registrada para uso nos Estados Unidos.

A Tabela 11.6.6 lista os agentes antimicrobianos que sao recomendados para o preparo
da pele do paciente.

Tabela 11.6.6 — Agentes antimicrobianos recomendados para preparo
cirargico da pele

Solugao Comentario

Isopropanol a 60-90% N&o usar em membranas mucosas

lodo povidine a 7,5-10% Pode ser usado em membranas mucosas

Clorexidina a 2-4% Nao usar nos olhos, ouvidos, membranas mucosas

lodo, preparo a 3% N&o usar em membranas mucosas; pode causar
irritacao da pele se deixado por muito tempo

para-Clorometaxilenol (PCMX) Nao usar em recém-nascidos; penetra na pele

Adaptado da referéncia?®®
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Casos especiais para descontaminacao

Cirurgia vaginal e uterina: A endometrite e a infeccdo da ferida sdo complicacoes
pds-operatdrias comuns e significativas da cirurgia vaginal, com taxas relatadas de
infeccdo variando entre 5% e > 50%. Os fatores de risco para endometrite pos-
cesariana melhor reconhecidos envolvem a introducao de grandes quantidades

de bactérias originadas da vagina e cérvix para a cavidade uterina. Portanto, a
reducdo da contaminacgao bacteriana da vagina e cérvix através de escovagao

da vagina com solugdo de iodo povidine antes da cesariana é uma abordagem
sensata. Em um estudo, este ato levou a uma diminuicao significativa da taxa de
endometrite pos-operatdria (200); entretanto, um estudo randomizado controlado
falhou na demonstracao de um efeito (201). A descontaminacgao vaginal pode ser
particularmente Util em pacientes indigentes ou em cenarios onde a carga biolégica
vaginal possa ser alta.

Cirurgia do trato digestivo: A descontaminacao seletiva do trato digestivo tem sido
recomendada por décadas para diminuir as taxas de pneumonia pés-operatéria e, em
menor extensao, as infeccdes de sitio cirdrgico (202). Estes efeitos devem, entretanto,
ser equilibrados em relacdo ao custo, carga de trabalho e risco para o surgimento de
patdgenos multirresistentes. Varios estudos recentes indicam que um enxaguatorio
bucal com clorexidina teve efeito similar para descontaminacao seletiva do trato
digestivo em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca (203-205).

Profilaxia antimicrobiana

Antes dos anos 60, a maioria dos antimicrobianos “profilaticos” eram administrados
apos o final de um procedimento cirdrgico e, portanto, eram ineficazes. Pacientes que
recebiam antimicrobianos tinham taxas mais altas de infeccdo do que os pacientes
gue nao recebiam, provavelmente porque eram administrados de maneira nao efetiva
e apenas quando o cirurgido reconhecia um aumento do risco (207). Experimentos
classicos John Burke em animais demonstraram a sequéncia de eventos que ocorre
em uma incisdo cirlrgica antes da infeccdo e a importancia da administracao de
antimicrobianos antes que a contaminacao da ferida ocorra (208,209). Estudos
subsequentes controlados por placebo em humanos demonstraram uma reducao
significativa nas infecgdes do sitio cirlrgico quando os antimicrobianos eram usados
no pré-operatoério. Um estudo prospectivo indicou que o inicio dos antimicrobianos
antes do periodo pré-operatério imediato nao foi benéfico (210) e um amplo

exame retrospectivo do momento da administracdo de antimicrobianos demonstrou
um aumento das taxas de infeccdo de sitio cirtrgico quando os antimicrobianos

eram dados mais de duas horas antes ou ap6s a incisdo (211). Inicialmente, os
antimicrobianos profilaticos eram dados quando os pacientes eram chamados a

sala operatéria, mas estudos subsequentes demonstraram que a administracao
endovenosa imediatamente antes (em média, 20 minutos) da inducado anestésica
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alcancava melhores niveis séricos e teciduais tanto no comeco quanto no final da
operacao (212 e J. DiPiro, comunicacao pessoal). DiPiro constatou que quando a
cefazolina é administrada em média 17 minutos (7-29) antes da incisao, é alcancada
uma média de nivel tecidual de 76 mg/L, enquanto a cefoxitina administrada 22
minutos (13-45) antes da incisdo alcanca uma média de nivel tecidual de 24 mg/L. O
intervalo entre 0 momento em que o paciente é chamado a sala de operacéo e o inicio
da maioria das cirurgias é altamente variavel e este intervalo imprevisivel leva a uma
demora prolongada entre a administracdo de antimicrobianos e a incisao cirdrgica.
Consequentemente, os niveis teciduais de antimicrobianos sao frequentemente mais
baixos que o ideal no inicio da cirurgia. Uma revisdo recente sobre as operacoes

de artroplastia total do joelho nos Paises Baixos confirmou a importancia da
administracdo pré-operatéria de antimicrobianos profilaticos e demonstrou que a taxa
mais baixa de infeccdo foi associada a administracao dentro de 30 minutos antes da
incisdo (213,214). A vancomicina é um dos poucos antimicrobianos que requer ajustes
no tempo; o principio da infusdo deve ser iniciado de maneira que o término seja
obtido dentro de uma hora antes da incisao (215,216).

Existe ampla concordancia e boas evidencias que apdiam o uso de antimicrobianos
profilaticos antes de todos os procedimentos gastrointestinais (incluindo apendicite),
orofaringeos, vasculares (incluindo abdominais e pernas), obstétricos e ginecoldgicos,
cirurgia cardiaca aberta, adaptacgao de protese ortopédica, cirurgias da coluna,
craniotomias e mesmo alguns procedimentos “limpos” (217,218). As tipicas
reducdes das taxas de infeccado observadas em estudos controlados por placebo sobre
profilaxia sdo mostrados na Tabela I1.6.7. Embora haja controvérsia sobre o uso de
antimicrobianos profilaticos para cirurgias “limpas”, ele é bem aceito para cirurgias
cardiacas abertas, substituicoes articulares, protese vascular e craniotomias nas quais
o numero absoluto de infeccdes é baixo, mas as consequéncias de qualquer infeccdo
sao severas (Tabela 11.6.8). A reducao na taxa de infeccao é parecida para outros
procedimentos “limpos” (219-222), mas o nimero absoluto de infeccbes preveniveis
é mais baixo quando a taxa de infeccdo subjacente é mais baixa (220,223). Se o
ndmero de administracoes profilaticas de rotina necessarias para impedir uma infeccao
for alto, a morbidade da infeccao deve ser alta; ou o custo, tanto financeiro quanto
médico, da profilaxia deve ser baixo.
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Tabela 11.6.7 — Tipicas taxas de infeccdo e reducdo com profilaxia em estudos controlados por placebo

Cirurgia (referéncia) Profilaxia Placebo (%) NUmero necessario para tratar e evitar
(%) uma infeccao de sitio cirdrgico
Colon??4-227 4-12 24-48 3-5
Qutras (misturadas) trato gastrointestinal?28-23! 4-6 15-29 4-9
Vascular?32233 1-4 7-17 10-17
Cardiaca®4» 3-9 44-49 2-3
Histerectomia?*® 1-16 18-38 3-6
Craniotomia?7-2% 0.5-3 4-12 9-29
Espinhal?4 2.2 5.9 27
Substituicdo articular total?*':242 0.5-1 2-9 12-100
Mama e hérnia??' 3.5 5.2 58

Tabela 11.6.8 — Classificacdo pré-operatéria da ferida dos Centros de Controle e Prevencao de Doencas (Estados
Unidos)

Feridas Limpas: Uma ferida operatéria ndo infectada na qual nenhuma inflamacédo é encontrada e os tratos respiratério,
alimentar, genital ou urinério ndo infectado nao sao penetrados. Além disso, as feridas limpas sao fechadas por primeira
intencdo e, se necessario, drenadas por drenagem fechada. As feridas incisas operatérias que sdo consequéncia de trauma nao
penetrante (rombo) devem ser incluidas nesta categoria se preencherem os critérios.

Feridas Limpas-Contaminadas: Feridas operatoérias nas quais os tratos respiratério, alimentar, genital ou urinario sao
penetrados sob condicdes controladas e sem contaminacdo incomum. Especificamente, cirurgias envolvendo o trato biliar,
apéndice, vagina e orofaringe sao incluidas nesta categoria, contanto que nenhuma evidéncia de infeccdo ou de quebra
importante na técnica seja encontrada.

Feridas Contaminadas: Incluem feridas abertas, recentes , acidentais. Além disso, cirurgias com quebras importantes na
técnica estéril (p.ex. massagem cardiaca aberta) ou exposicdo grosseira do trato gastrointestinal e incisdes nas quais inflamacao
aguda, nao purulenta seja encontrada sdo incluidas nesta categoria.

Feridas Sujas ou Infectadas: Incluem feridas traumaticas antigas com tecido desvitalizado ou aprissionado e as que envolvem
infeccdo clinica existente ou visceras perfuradas. Esta definicdo sugere que os microrganismos causadores de infeccdo pés-
operatdria estavam presentes no campo operatoério antes da cirurgia.
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Poucos estudos examinaram a dose ideal de antimicrobianos profilaticos. Um

estudo sobre pacientes obesos morbidos mostrou uma reducao de dois tercos nas
taxas de infeccdo do sitio cirdrgico quando a dose de cefazolina foi aumentada de

19 para 2g (243). Estudos anteriores envolvendo pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca demonstraram uma correlacao entre o risco de infeccao e a auséncia de
antimicrobiano no soro ao final da operacao (244) e niveis baixos de antibi6ticos

no momento da canulacdo (245). Em um estudo sobre profilaxia em pacientes
submetidos a colectomia, a associacdo mais forte quanto ao impedimento de infeccao
do sftio cirtrgico foi o nivel de droga no soro ao final da cirurgia (246). A repeticao da
administracdo da droga em intervalos uma a duas vezes a meia-vida (T ¥2) da droga
ou o uso de uma droga de meia-vida longa durante cirurgias maiores também reduziu
as taxas de infeccao (247,248). Assim, o aspecto mais importante sobre o momento

e a dose dos antimicrobianos profilaticos é a obtencdo de niveis efetivos ao longo do
tempo em que a incisao esteja aberta.

Estudos iniciais sobre profilaxia antibidtica geralmente envolviam um regime de trés
doses, com a primeira e a Ultima dose separadas por 12 horas. Dentro de um curto
periodo, muitos estudos controlados por placebo demonstraram a eficacia de uma
dose Unica no pré-operatério do antimicrobiano profilatico. No entanto, a pratica
de continuar os antimicrobianos profilaticos no pés-operatorio, frequentemente

por dias, é disseminada. Por exemplo, ndo ha evidencia que apdie a pratica comum
de usar antimicrobianos profilaticos até que todos os cateteres centrais e drenos
tenham sido removidos. Muitos estudos nos quais se comparou uma duracao mais
curta de profilaxia com uma mais longa falharam em demonstrar qualquer beneficio
na duracao mais longa (249-251). Outros estudos mostraram que bactérias mais
resistentes sao encontradas em pacientes que recebem profilaxia por um longo
periodo (252). Uma lista de especialistas reunida pelo Centro para Servicos Médicos
Publicos para idosos, invalidos e pessoas pobres dos Estados Unidos (Center for
Medicare and Medicaid Services) recomendou gue os antimicrobianos profilaticos
sejam iniciados durante os 60 minutos anteriores a incisao e interrompidos 24 horas
apos o final da operacao (14).

Demonstrou-se que muitos antibiéticos diferentes reduzem a incidéncia de infeccbes
do sftio cirrgico. A consideracdo primaria é que o antimicrobiano usado seja ativo
contra o espectro de bactérias comumente encontradas durante o procedimento e
nas infeccdes do sitio cirtrgico. Ha concordancia geral que os agentes antimicrobianos
usados para profilaxia devem ser diferentes daqueles geralmente escolhidos como
primeira linha de tratamento de infeccoes estabelecidas, apesar de que esta suposicao
nunca foi estudada sistematicamente. Varias sociedades e organizagdes, incluindo a
Sociedade de Infeccdo Cirurgica (218), a Sociedade de Doencas Infecciosas da América
(217), a Sociedade Americana de Farmacéuticos Hospitalares (253), a Universidade
Johns Hopkins (254), a Medical Letter (255) e a Rede de Orientag¢des do Intercolegiado
Escocés (256), publicaram orientacdes e recomendacdes bem documentadas sobre
profilaxia antibiética cirdrgica.
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A Tabela 11.6.9 fornece recomendacbes publicadas por varias sociedades e
organizacdes profissionais. Geralmente, é suficiente o uso de uma Unica cefalosporina
de primeira geracao, para cirurgias nas quais nao se espera encontrar anaerébios,

ou uma Unica cefalosporina de segunda geracdo com atividade contra anaerébios,
para operacoes onde se espere encontrar anaerébios, baseado nos padrdes de
suscetibilidade locais. Para cirurgias limpas na pele e tecido subcutaneo que ndo
envolvam qualquer porcao do trato gastrointestinal, uma penicilina semi-sintética
resistente a penicilinase, como a oxacilina, é provavelmente efetiva, apesar dos
limitados dados publicados para apoiar esta recomendacdo. A administracao de
antimicrobianos ativos contra anaerdbios entéricos para procedimentos envolvendo

o trato gastrointestinal inferior deve ser considerada como rotina. Procedimentos no
trato gastrointestinal superior devem envolver o uso de antimicrobianos com atividade
contra cocos Gram-positivos e microrganismos Gram-negativos comuns, mas que

ndo sejam ativos contra anaerébios. Procedimentos que ndo penetrem em qualquer
porcao do trato intestinal ou genitourindrio sao cobertos de maneira suficiente por
antimicrobianos que sejam primariamente ativos contra cocos Gram-positivos.
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Tabela 11.6.9 — Recomendacdes atuais sobre agentes para profilaxia cirtrgica

Procedimento Agentes

Colectomia Cefotetan, cefoxitin, cefazolina mais metronidazol,
ampicilina/sulbactam ou ertapenem; metronidazol

combinado a um aminoglicosideo, uma quinolona
ou trimetroprima/sulfametoxazol, ou clindamicina

combinada a um aminoglicosideo, uma quinolona,
aztreonam ou trimetroprima/sulfametoxazol @

Qutras cirurgias Cefotetan, cefoxitina, cefazolina ou cefuroxime ®
gastrointestinais

Histerectomia Cefotetan, cefoxitina, cefazolina ou cefuroxime,
cefazolina mais metronidazolc

Cirurgia vascular e Cefazolina ou cefuroxime, penicilinas penicilinase-
cardiaca resistentes tais como oxacilina e cloxacilina, ou
vancomicina ou clindamicina

Substituicdo articular Cefazolina ou cefuroxime ou uma penicilina
total penicilinase-resistente

Nem todos os agentes listados foram testados em estudos prospectivos controlados por
placebo, mas a maioria é amplamente usada e preenche os critérios de serem ativos contra os
patégenos comumente encontrados nesses cenarios.

a As recomendacdes para uso do metronidazol e clindamicina combinados a véarios agentes
Gram-negativos como listado acima foram testadas de maneira limitada (ou ndo foram
testadas), mas representam escolhas l6gicas em relacdo aos padroes de susceptibilidade
antimicrobiana e flora conhecida do célon. Além disso, todos tém sido usados com sucesso
no tratamento de infeccdes originadas no célon.

b Procedimentos no estdbmago e nos sistemas pancreatico e biliar sdo abordados com quaisquer
dos agentes. As cirurgias no ileo distal e no apéndice sao abordadas de maneira mais
apropriada com os agentes listados para colectomia.

¢ Estudos iniciais ndo mostraram diferencas entre agentes com (cefotetan, cefoxitina) e sem
(cefazolina, cefuroxime) atividade anaerdbica. Estudos mais recentes demonstraram resultados
melhores com agentes ativos contra anaerébicos.

As alergias aos B-lactamicos sdo frequentemente citadas como uma contra-indicacao
para a profilaxia antimicrobiana. Entretanto, muitos pacientes que relatam ser alérgicos
em seus registros médicos nao possuem uma verdadeira alergia a antibiéticos,

mas passaram por reacoes adversas leves, como super crescimento de Candida ou
transtornos gastrointestinais. Antes de escolher um agente profilatico alternativo

para um paciente com histérico de “alergia”, a natureza da reagao prévia deve ser
confirmada. Pacientes que tiveram reagdes do tipo anafilaticas, imediatas nao devem
receber um antimicrobiano para o qual sejam alérgicas. Para cirurgias nas quais o risco
estd relacionado primariamente a organismos da pele, a vancomicina ou a teicoplanina
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sdo escolhas comuns para pacientes alérgicos aos B-lactamicos. Se os padroes

locais de susceptibilidade forem favoraveis, a clindamicina pode ser usada. Alguns
especialistas recomendam gue os hospitais com uma alta taxa de S. aureus resistentes
a meticilina deveriam possivelmente usar um glicopeptideo para procedimentos

gue envolvam risco para infeccao por microrganismos da pele. Entretanto, ndo ha
concordancia sobre o nivel de S. aureus resistentes a meticilina que justificaria esta
abordagem. O Unico estudo prospectivo realizado para direcionar esta questao nao
mostrou reducao nas infecgdes do sitio cirlrgico com a vancomicina profilatica e um
ndmero excessivo de infeccoes devido a S. aureus resistentes a meticilina (257). Nao
existem estudos controlados sobre profilaxia antimicrobiana para cirurgias de célon
com agentes apropriados para pacientes alérgicos a p-lactamicos. A l6gica sugere
gue combinacdes de clindamicina ou metronidazol com um aminoglicosideo ou uma
fluoroquinolona, ou mesmo de sulfametoxazol e trimetroprima, ou uma combinacao
de clindamicina com aztreonam devem ser efetivas.

Profilaxia para cesariana: A cesariana, uma das cirurgias mais comumente realizadas,
apresenta um risco significativo de infeccao pés-operatéria. Estimou-se que as
complicacdes infecciosas ocorram em 7-20% de tais pacientes (258). Griffiths et

al (259) relataram uma incidéncia geral de infeccdes do sitio cirirgico de 9.9% em
um estudo de controle de casos. Uma revisdo de Cochrane concluiu que a reducao
de dois tercos nas infeccoes de feridas e de trés quartos na endometrite, justifica a
recomendacdo de profilaxia antimicrobiana tanto nas cesarianas eletivas como nas nao
eletivas (260). A primeira geracao de cefalosporinas sao os agentes mais comumente
usados. O debate sobre 0 momento 6timo para administracdo de antimicrobianos
profilaticos continua. As preocupacdes sobre a exposicdo neonatal a antimicrobianos e
o efeito na sepse neonatal tém levado a atrasos na administracdo de antimicrobianos
até o momento que se segue ao campleamento do corddo umbilical. Thigpen et a/
(261) observaram em um recente estudo clinico randomizado que nao ha diferenca
nas complicacdes infecciosas maternas, incluindo sepse neonatal e admissées na
unidade de tratamento intensivo, se os antimicrobianos sdo fornecidos antes da
incisdo cirtrgica ou no momento do campleamento do cordao. Sullivan et al (258)
relataram que a administracao de antimicrobianos antes da incisdo cirurgica resultou
na diminuicdo de complicacoes infecciosas quando comparada a administracao

no momento do campleamento do corddo. As orientacdes da OMS sobre Manejo

de complicagdes na gravidez e parto (262) recomendam uma Unica dose de
antimicrobianos profilaticos apds o campleamento e corte do cordao. Entretanto,
pode ser mais efetivo administrar antibiéticos durante a hora anterior a incisdo do
gue esperar até que o corddo umbilical seja campleado, j& que ndo ha evidéncia clara
de danos ao recém-nascido pela administracao de antimicrobianos antes da incisao.
Claramente, ha controvérsias sobre esta questdo e ambas as praticas sdo aceitaveis e
mais efetivas na prevencao de infeccao pds-cesariana do que o uso de placebos.

Profilaxia em criancas: Pouquissimos estudos sobre profilaxia antimicrobiana tém sido
realizados na populacao pediatrica, mas o tema foi revisado pela Academia Americana
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de Pediatria (263), que concluiu que os principios bioldgicos basicos de profilaxia
provavelmente nao sao diferentes entre pacientes pediatricos e adultos. Recomendou-
se gue 0s mesmos principios basicos sejam seguidos, mas que as doses sejam
ajustadas de acordo com os padrdes de doses para pacientes pediatricos.

Profilaxia da endocardite bacteriana subaguda em pacientes submetidos a
procedimentos cirtrgicos: Orientacdes para profilaxia da endocardite bacteriana
subaguda estao disponiveis para pacientes sob risco para endocardite e que se
submetem a uma cirurgia. A Associacdo Americana do Coracao recentemente lancou
novas orientacoes que foram respaldadas pela Sociedade de Doencas Infecciosas

da América e pela Sociedade de Doencas Infecciosas Pediatricas (264). A profilaxia

da endocardite ndo é recomendada para pacientes submetidos a procedimentos
cirtrgicos, incluindo endoscopia, a ndo ser para 0s que possuem valvulas protéticas

ou episodio prévio de endocardite bacteriana, receptores de transplante cardiaco que
tenham valvulopatia cardiaca ou os seguintes exemplos de doencga cardiaca congénita:
doenca cardiaca congénita cianética ndo operada (incluindo pacientes com shunts

e conduits paliativos), defeitos cardiacos congénitos completamente reparados com
materiais protéticos apenas durante os primeiros seis meses apés o procedimento,

e doenca cardiaca congénita operada com defeitos residuais no local (ou adjacente

ao local) de um reparo protético ou protese. As orientacoes estabelecem que
“nenhum dado publicado demonstrou uma ligagdo conclusiva entre procedimentos
do trato gastrointestinal ou genitourinario e o desenvolvimento de endocardite
infecciosa. Além disso, nenhum estudo existente demonstra que a administracao

de profilaxia antimicrobiana impede a endocardite infecciosa em associacao a
procedimentos realizados no trato gastrointestinal ou genitourinario...Para pacientes
com as condicdes listadas acima que tenham uma infeccao estabelecida do trato
gastrointestinal ou genitourinario ou para aqueles que recebam antibioticoterapia para
evitar infeccdo da ferida ou sepse associada a procedimento no trato gastrointestinal
ou genitourinario, pode ser prudente que um regime antibiético inclua um agente
ativo contra enterococci, como a penicilina, ampicilina, piperacilina ou vancomicina;
entretanto, nenhum estudo publicado demonstra que tal terapia impediria a
endocardite infecciosa enterocécica. A amoxicilina ou a ampicilina sdo os agentes de
preferéncia para a profilaxia enterocécica para estes pacientes. A vancomicina pode
ser administrada a pacientes que nao toleram a ampicilina. Se ja se sabe ou houver
suspeitas de que a infeccdo seja causada por um tipo de Enterococcus resistente,
recomenda-se uma consulta com um especialista em doencas infecciosas. Para
pacientes com as condicdes listadas acima “que se submetem a um procedimento
cirrgico que envolva a pele, estrutura cutanea ou tecido musculo-esquelético
infectado, é prudente que o regime terapéutico administrado para tratamento da
infeccdo contenha um agente ativo contra staphylococci e streptococci -hemolytico,
tais como uma penicilina anti-estafilococica ou uma cefalosporina. A vancomicina ou a
clindamicina podem ser administradas a pacientes que nao toleram um B-lactamico ou
dos quais se saiba ou se suspeite de uma infeccdo causada por um tipo staphylococcus
resistente a meticilina... A profilaxia no momento da cirurgia cardiaca deve ser

SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS 117



direcionada primariamente contra os staphylococci e deve ser de curta duragéo... a
escolha de um antimicrobiano deve ser influenciada pelos padrées de susceptibilidade
a antimicrobiana de cada hospital.”

Minimizando a contaminacao na sala de operacao

Além dos riscos que o paciente, a cirurgia e a equipe trazem para o procedimento,

o ambiente da sala operatéria também pode apresentar risco para os pacientes. O
planejamento e previsao efetivos e adequados na construcao de uma sala operatéria
minimizam os riscos. A limpeza e a manutencao regulares das dependéncias cirdrgicas
sdo essenciais.

Desinfeccdo das superficies: As superficies das salas operatorias devem ser mantidas
limpas pelo uso de dgua, detergente e panos. Na medida em que as superficies
sejam consideradas como “nao criticas” de acordo com o sistema de classificacdo de
Spaulding (265), o ato de manté-las limpas deve ser suficiente para a seguranca. O
uso de desinfetantes, tanto em solucdes como vaporizados no ar, ndo provou fazer
diferencas nas taxas de infeccdes do sitio cirlrgico e podem apresentar riscos para os
profissionais de saude (266).

Uniforme cirdrgico: O uso de mascaras cirlrgicas que cubram a boca e o nariz,
coberturas para o cabelo como gorros, capotes cirlrgicos estéreis e luvas estéreis
compdem um padrdo para as equipes cirdrgicas. Alguns estdo de acordo aos
principios basicos de técnica asséptica e seu uso estd baseado em estudos ou
fundamentos microbioldgicos ou laboratoriais, mas nao ha evidéncia cientifica
disponivel ou discutida sobre seu impacto na prevencao de infecgdes de sitio cirdrgico.

O uso de mdascaras para cobrir a boca e o nariz é uma pratica padronizada. O objetivo
é impedir a contaminacdo dos tecidos do paciente por microrganismos originados

do trato respiratério superior da equipe cirtrgica e também impedir a exposicdo da
boca e nariz da equipe da sala operatéria aos respingos de sangue ou outros fluidos
durante um procedimento. O uso de mascaras reduz de maneira significativa a
contaminagdo do local da cirurgia (267,268), mas a associacdo entre o uso de mascara
e as infeccdes cirtrgicas é menos clara. Tunevall (269) destinou aleatoriamente (de
uma maneira randomizada) 115 semanas ao uso de mascaras ou a auséncia de uso
das mesmas durante 3967 operacdes cirtrgicas no periodo de 1984-1985 e relatou
184 infec¢des do sitio cirdrgico (4.6%). Quando a randomizacdo das semanas foi
avaliada, ndo houve diferencas entre os grupos com relacao a idade, tipo de cirurgia,
eletiva ou nao eletiva, limpa ou contaminada, e nenhuma diferenca nas taxas foi
documentada se as mascaras foram usadas ou ndo. Poucos estudos investigaram

se o tipo de mascara afeta a taxa de infeccbes e nenhuma conclusao clara pode ser
tirada devido ao pequeno nimero de pessoas estudadas (270). Existem evidéncias que
0 uso de mascaras protege contra respingos de sangue ou outros fluidos durante a
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cirurgia, mas seu papel na prevencdo da transmissao de microrganismos nao esta claro
(271-273).

Capotes estéreis sdo usados para impedir que bactérias da pele dos cirurgides entrem
em contato com os tecidos do paciente e também para impedir que sangue e fluidos
dos pacientes entrem em contato com a pele da equipe cirtrgica. Alguns tecidos

sdo menos permeaveis do que outros aos fluidos, umidade ou bactérias. O uso de
diferentes tecidos nao fez diferenca na contaminacdo durante estudos experimentais
gue nado envolveram cirurgias de verdade (274). Nenhuma diferenca nas taxas

de infeccdo de sitio cirtrgico por S. epidermidis, S. aureus ou outros agentes foi
observada em estudos randomizados controlados em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca por cirurgides usando uniformes cirtrgicos feitos com material descartaveis
ou com tecido de algodao reutilizavel (275-277).

O uso de luvas estéreis para cirurgia é uma pratica padronizada; entretanto, 8-15%
das luvas cirtrgicas sao rasgadas ou perfuradas durante os procedimentos (278-280).
Nenhuma diferenca nas taxas de infeccao do sitio cirtrgico foi observada quando

as luvas foram danificadas ou nao durante a cirurgia e o uso de dois pares de luvas
(duplo enluvamento) ndo diminuiu as taxas (281,282). Quando o duplo enluvamento
foi usado, a luva mais externa tinha mais perfuracoes que a luva mais interna e as
maos da equipe cirtrgica foram menos contaminadas com sangue ou outros fluidos
corporais. Em um estudo sobre cirurgias para desvio de fluido cérebro-espinhal, o
uso do duplo enluvamento foi associado a reducao de 50% nas infeccbes do shunt
quando comparadas ao uso de apenas um par de luvas (283).

O uso de protetores de sapato (propés) para transitar na sala operatéria ou durante
uma cirurgia é uma pratica frequente apesar da relacdo entre contaminagao do piso
da sala de operacdes e a taxa de infec¢des do sitio cirlrgico nao ter sido estabelecida.
Em uma revisao sistematica dos estudos publicados entre 1950 e 2003, observou-

se gue a dispersdo de microrganismos do piso para o ar foi baixa e que ndo houve
associacdo entre a dispersdo e a contaminacdo da ferida cirtrgica ou a taxa de
infeccoes do sitio cirdrgico (284).

Garantindo a esterilizacao dos instrumentais cirurgicos: indicadores de
esterilizacao

A esterilizacdo é o processo pelo qual um item é purificado de todos os
microrganismos e esporos. O uso de materiais estéreis para cirurgia é considerado
uma pratica padronizada internacionalmente. Os microrganismos tém diferentes
niveis de resisténcia aos métodos de esterilizacdo dependendo do tipo, capacidade

de formacao de esporos, sensibilidade ao calor, a produtos quimicos e desinfetantes

e da composicao e espessura da parece celular bacteriana ou envelope viral. Os
agentes microbianos podem ser organizados por sua resisténcia aos procedimentos de
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esterilizacdo: virus de tamanho médio tendem a ser os menos resistentes a destruicéo,
enquanto os esporos bacterianos tendem a ser os mais resistentes. Qualquer processo
gue detrua os esporos bacterianos é considerado capaz de eliminar todos os outros
agentes infecciosos e a eliminacdo dos esporos bacterianos é um indicador satisfatério
de que a esterilizacao foi alcancada. Processos que destroem o M. tuberculosis,

mas que nao eliminam esporos bacterianos nem prions sao considerados como
“desinfeccdo de alto nivel”. (A destruicdo de prions requer procedimentos especiais e
nao esta descrita neste documento.)

No sistema de classificacdo de Spaulding et al (265), dispositivos que normalmente
entram em tecido estéril, cavidades do corpo ou no sistema vascular devem estar
estéreis. Artigos que entram em contato com membranas mucosas intactas e que nao
penetram corriqueiramente tecidos estéreis sao classificados como “semi-criticos”

e devem receber pelo menos desinfeccdo de alto nivel. Apesar de que as categorias
de desinfeccdo possam estar muito simplificadas neste sistema, ele é atualmente o
método mais Util para categorizacdo da descontaminagdo de instrumentos.

Obter a esterilizagao, particularmente em instrumentais cirdrgicos reutilizaveis, requer
uma sequéncia de limpeza e remogao mecanica dos contaminantes grosseiros,
inspecao e montagem, empacotamento, esterilizacdo, armazenamento, transporte
e entrega na sala operatéria e certificacdo do processo de esterilizacdo. A limpeza

é a remogao mecanica ou quimica de qualquer matéria residual, organica ou
inorganica, de um item, usando agua, detergentes e métodos mecanicos. A limpeza
diminui a carga microbiana, mas nao destréi os microorganismos. Ela pode ser
obtida manualmente ou por equipamento automatico. A matéria organica residual
interfere na eficacia da esterilizacao e desinfeccao porque impede o contato do
agente microbicida com a superficie do instrumento ou porque prolonga o tempo
de exposicdo requerido para obter a destruicao dos microorganismos (285-287).
Devido a significativa reducdo da carga microbiana durante a limpeza, ela também
tem sido chamada de “descontaminacdo”, especialmente quando agentes quimicos
sdo usados. A inspecdo consiste na visualizacao direta dos instrumentos limpos,
geralmente através de uma lupa, para detectar matéria residual) incluindo 6leos

ou lubrificantes) que podem interferir na esterilizacdo. A montagem das bandejas

e 0 empacotamento de instrumentos devem permitir que o agente esterilizador
alcance cada item e efetivamente mate todos os microorganismos. Para que o
empacotamento da bandeja seja bem sucedido, esta ndo deve estar excessivamente
cheia. O empacotamento também deve permitir o manuseio da bandeja ap6s a
esterilizacao sem que haja contaminagao dos itens em seu interior. Cada agente

e método esterilizante possuem seus proprios requerimentos de empacotamento

de bandejas para assegurar a esterilizacdo bem sucedida (288). O sistema de
empacotamento deve ser permedvel ao agente esterilizador, mas resistente a tracdo e
manipulacao.
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A esterilizacao é a exposicdo dos instrumentais, aparelhos e outros materiais a

um agente esterilizante. Todos 0s microrganismos e esporos restantes devem

ser eliminados pelo uso deste agente. Uma ampla variedade de métodos esta
disponivel para esterilizacdo e a Tabela 11.6.10 lista as vantagens e limitagdes dos mais
frequentemente usados. A escolha do método deve se basear nas caracteristicas dos
instrumentos e aparelhos, nas necessidades de limpeza e empacotamento adequados,
no tempo requerido de exposicdo e esterilizagdo, na temperatura e pressdo obtidas,
na umidade e no seu potencial para danificar aparelhos e itens, na existéncia de vacuo
e circulacdo do agente dentro da camara de esterilizacdo (288). Estas relagdes sdo
mostradas para os métodos mais frequentemente usados na Tabela 11.6.11.
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Tabela 11.6.10 - Vantagens e limitacdes dos métodos para esterilizacdo de artigos em cenérios de assisténcia a saude

Método

Calor (esterilizacao a
vapor)

Vantagens

Exposicao curta

Efetivo para prions

Atéxico para humanos ou o ambiente
Certificacdo facil

Baixo custo

Amplamente disponivel

Facil operacao

Limitacdes

N&o compativel com itens termolabeis
N&o elimina pir6genos
Nao pode ser usado para 6leos e pds

Calor (ar seco)

Nao corrosivo

Penetracdo profunda

Atéxico para humanos ou o ambiente
Facil operacao

Amplamente disponivel

Exposicao longa

Nao compativel com itens termolabeis
Certificacao dificil

Alto custo

Eficacia contra prions desconhecida

Oxido de etileno

Compativel com itens termolabeis
Penetra certos plasticos
Facil de operar

Exposicao longa
Nao efetivo para prions
Téxico para humanos e o ambiente

Plasma de perdxido de
hidrogénio

Compativel com itens termolabeis
Exposicao curta

Atéxico para humanos ou o ambiente
Facil de operar

Nem todos os materiais sao compativeis

Nao efetivo para prions

Nao alcanca efetivamente o centro de materiais com “luz” (cavidade)
extensa

Acido paracético

Exposicao curta

Util apenas para materiais que possam ser imersos

Exposicao curta
Certificacao facil

liquido em Facil de operar Nos equipamentos atuais, poucos recipientes podem ser processados
equipamento Atodxico para o ambiente Nao efetivo para prions

automatico Itens processados devem ser usados imediatamente

Formaldeido Compativel com itens termolabeis Nem todos os materiais sao compativeis

Nao efetivo para prions
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Tabela 11.6.11 — Condi¢des padronizadas para esterilizagdo com vapor
saturado, calor seco e 6xido de etileno

Tempo necessario para atingir temperatura Temperatura Pressao

e pressdo (°Q) (atm)

Vapor iumido

15 min 121 1.5
10 min 126 2.0
3 min 134 2.9
Calor seco

60 min 170

120 min 160

150 min 150

180 min 140

Da noite para o dia 121

Oxido de etileno

5h 35

25h 55

O armazenamento, transporte e entrega sdo processos pelos quais os instrumentos e
aparelhos sao conservados até o seu uso na sala de operacdo Devem estar disponiveis
maneiras de preservar a integridade e impermeabilidade do empacotamento através
da manutencdo dos materiais esterilizados em armazenagem apropriada (idealmente
em prateleiras fechadas e livres de poeira em um ambiente seco).

A certificacdo é o método pelo qual a esterilizacdo é verificada e confirmada. Ela
requer varios procedimentos para verificar que o processo tenha sido bem sucedido.
Os parametros fisicos da esterilizacdo, como temperatura, pressao e tempo de
exposicao ao agente esterilizante, devem ser medidos para cada ciclo e carga de
esterilizacdo. Para equipamentos automaticos, isto é frequentemente medido e
documentado pelo préprio equipamento. O equipamento manual deve ser operado
por pessoal treinado e devem ser usados termometros, barémetros, relégios e sensores
de carga calibrados. Os indicadores bioldgicos contém uma carga conhecida dos
microrganismos mais resistentes mortos pelo método de esterilizacdo. Esporos de
Geobacillus stearothermophilus sdo geralmente usados para vapor saturado quente
(autoclave), plasma de peroéxido de hidrogénio e formaldeido e o Bacillus subtilis
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var niger para calor seco (estufa) e éxido de etileno. Apds a conclusdo do processo,

a viabilidade dos microorganismos é avaliada. Se ndo ha atividade microbiana, o
processo é considerado como bem sucedido. A frequéncia de uso dos indicadores
biolégicos nao foi padronizada; entretanto, eles devem ser usados a cada carga

de materiais implantaveis, pelo menos uma vez por semana para outros materiais

e sempre apo6s algum reparo do equipamento esterilizador. Os resultados destes
indicadores biolégicos podem estar disponiveis dentro de horas ou dias, dependendo
do tipo de indicador, mas raramente de maneira imediata ou por inspecao visual

pela equipe cirirgica no momento da cirurgia. Os indicadores quimicos devem ser
usados de maneira rotineira para monitorar o desempenho do equipamento e da
esterilizacdo. Os indicadores quimicos existentes sao feitos de tinta termocrémica que
muda de cor quando exposta ao agente esterilizante. A maioria dos indicadores de
esterilizacdo muda de bege para negro uma vez que a esterilizacao tenha terminado.
Tipos diferentes de indicadores reagem a processos diferentes e servem para
diferentes objetivos:

¢ Indicadores de processamento, tais como a fita indicadora, sao posicionados
por fora de cada pacote para mostrar se os materiais em seu interior foram
processados. Indicadores quimicos usados devem ser descartados antes do
empacotamento e um novo indicador deve ser usado para cada pacote.

¢ Indicadores de parametro sao usados dentro de cada pacote para demonstrar que a
esterilizacao foi efetiva.

e Um emprego especial dos indicadores quimicos é o teste de Bowie-Dick para
métodos de esterilizacdo com pré-vacuo (tais como alguns autoclaves a vapor),
gue permite a confirmacao da efetividade da bomba de vacuo na camara de
esterilizacdo (288). O teste de Bowie-Dick deve ser realizado diariamente quando
autoclaves deste tipo sdo usados.

A manutencao de registros de esterilizacdo também parece ser Util por permitir
o rastreamento das maquinas e da manutencao, verificacdo da esterilidade do
equipamento cirlrgico e controle de qualidade.

Ha varios métodos para controlar a contaminacéo e reduzir as complicacdes cirlrgicas.
Um sistema tdo complexo quanto uma cirurgia requer a coordenacdo de muitos
individuos para assegurar que procedimentos e processo adequados ocorram a

fim de garantir a limpeza da sala operatéria e a esterilidade dos instrumentais e
equipamentos usados durante a cirurgia. Medidas conhecidas por reduzir as infec¢des
devem ser implementadas de uma maneira oportuna. Politicas publicas para minimizar
sistematicamente os riscos de infeccdo podem fazer uma tremenda diferenca nos
resultados do procedimento cirdrgico, salvar muitas vidas e impedir muita morbidade.
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Recomendacdes

Altamente recomendadas:

Antimicrobianos profilaticos devem ser usados rotineiramente em todos os casos
cirargicos limpos-contaminados e considerados para uso em qualguer caso de
cirurgia limpa. Quando os antimicrobianos sdo utilizados profilaticamente para
evitar infeccao, eles devem ser administrados dentro de uma hora antes da inciséo
em dose e espectro microbiano que sejam efetivos contra os patégenos que
provavelmente contaminariam o procedimento. Antes da incisdo cirlrgica, a equipe
deve confirmar que antimicrobianos profilaticos foram administrados nos Gltimos
60 minutos (Quando a vancomicina é usada, a infusao deve ser concluida dentro de
uma hora antes da incisao cirdrgica.)

Todo servico deve ter uma rotina no processo de esterilizacdo que incluam métodos
de verificacdo da esterilidade de todos os instrumentais, aparelhos e materiais.
Indicadores devem ser usados para determinar a esterilidade e devem ser checados
antes do equipamento ser introduzido dentro do campo operatério. Antes da
inducdo anestésica, o profissional da equipe de enfermagem responsavel pela
preparacdo das bandejas cirtrgicas deve confirmar a esterilidade dos instrumentais
pela avaliacao dos indicadores de esterilidade e devem comunicar quaisquer
problemas ao cirurgido e ao anestesiologista.

Deve-se considerar a repeticdo dos antimicrobianos profilaticos se o procedimento
cirargico durar mais de quatro horas ou se houver evidéncia de sangramento
transoperatorio excessivo. (Quando a vancomicina é usada como agente profilatico,
ndo ha necessidade de repeticdo em cirurgias que durem menos de dez horas.)
Antimicrobianos usados para profilaxia devem ser interrompidos dentro de 24 horas
apos o procedimento.

Pélos ndo devem ser removidos a ndo ser que interfiram na cirurgia. Se for
removido, ele deve ser tricotomizado menos de duas horas antes da cirurgia. A
raspagem nao é recomendada, pois aumenta o risco de infeccdo do sitio cirdrgico.
Pacientes cirlrgicos devem receber oxigénio ao longo do periodo perioperatério, de
acordo com necessidades individuais.

Medidas para manter normotermia central devem ser tomadas ao longo do periodo
perioperatorio.

A pele de todos os pacientes cirtrgicos deve ser preparada com um agente anti-
séptico adequado antes da cirurgia. O agente antimicrobiano deve ser selecionado
de acordo com sua habilidade para diminuir, rapidamente, a contagem microbiana
da pele e sua eficacia persistente ao longo da operagao.

A anti-sepsia cirlrgica das maos deve ser assegurada por um anti-séptico. As

maos e antebracos devem ser friccionados por 2-5 minutos. Se as maos estiverem
visivelmente limpas, um agente anti-séptico para as maos a base de alcool pode ser
usado para anti-sepsia.

A equipe cirdrgica deve cobrir os cabelos, usar capotes e luvas estéreis durante a
cirurgia.
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Recomendadas:

e Prescricoes “de plantdo” para a administracdo de profilaxia antimicrobiana devem
ser desencorajadas.

e Se 0s pélos tiverem que ser removidos, o uso de laminas ndo deve ser incentivado.

e O uso de tabaco deve ser interrompido pelo menos 30 dias antes de um
procedimento cirtrgico eletivo, se possivel.

e Pacientes cirrgicos devem tomar banho no pré-operatério com sabonete associado
a anti-séptico.

¢ Infecgdes prévias devem ser eliminadas antes de uma cirurgia agendada.

e A equipe cirdrgica deve usar mascara cirlrgica durante a operagao.

e Campos cirurgicos que sejam efetivos quando molhados devem ser usados como
parte da barreira estéril.

e Curativo estéril deve ser mantido sobre a ferida cirdrgica por 24-48 horas.

¢ Vigilancia ativa das infeccdes do sitio cirtrgico deve ser conduzida de maneira
prospectiva por profissionais de controle de infeccéo.

¢ Informacdes sobre as taxas de infeccao do sitio cirtrgico devem ser fornecidas aos
cirurgides e aos administradores competentes.

Sugeridas:

e Uma alta fracdo de oxigénio inspirado (80%) deve ser administrada ao longo da
cirurgia e oxigénio suplementar deve ser administrado por pelo menos duas horas
no poés-operatorio.

¢ Deve-se manter ventilacdo com pressdo positiva na sala de operagao.

¢ A sala de operacdo deve ser meticulosamente limpa apds casos “sujos” ou
“infectados” e ao final de cada dia de cirurgias.

¢ Normas padronizadas de controle de infeccdo devem ser implementadas.

e As equipes cirdrgicas devem ser educadas sobre prevencao e controle de infeccdo
pelo menos anualmente.
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Objetivo 7:

A equipe impedira a
retencao inadvertida
de compressas ou
iInstrumentos nas
feridas cirurgicas

Deixar uma compressa, agulha ou instrumental inadvertidamente em um paciente
ao final de uma operagdo é um erro cirdrgico raro, porém sério e persistente.

Devido a sua raridade, é dificil estimar a frequéncia com a qual ocorre; as melhores
estimativas variam entre 1 em 5.000 a 1 em 19.000 cirurgias em pacientes internados,
mas a probabilidade foi estimada tdo alta quanto 1 em 1.000 (1-4). Compressas

e instrumentais retidos tendem a resultar em sérias sequelas, incluindo infeccao,
reoperacao para remocao, perfuracdo intestinal, fistula ou obstrucdo e até mesmo
Obito. Varios fatores contribuem para este erro, mas as evidéncias apontam para

trés fatores de risco claros: cirurgia de emergéncia, alto indice de massa corporea

e uma mudanca nao planejada na cirurgia (3). Outros fatores de risco que podem
contribuir sdo perdas de grandes volumes de sangue e o envolvimento de varias
equipes cirdrgicas, apesar destes fatores ndo terem alcancado significancia estatistica
no estudo. Compressas e instrumentais podem ser retidos durante qualquer
procedimento cirdrgico em qualquer cavidade do corpo, independente da magnitude
ou complexidade.

Um processo de equipe para contagem manual de todos os instrumentais e
compressas N0 comeco e na conclusdo cirurgia é uma pratica padronizada em varias
organizacoes de enfermagem. A Associacao para Pratica Perioperatéria (inicialmente
a Associacao Nacional de Enfermeiras de Sala, Reino Unido), a Associacdo das
Enfermeiras Perioperatérias Registradas (Estados Unidos), o Colégio Australiano de
Enfermeiras de Sala Operatoria, a Associacdo de Enfermeiras de Sala Operatéria

do Canadé e a “Enfermeiro de Sala Operatéria da Africa do Sul” estabeleceram
recomendacdes e padrdes para contagem de compressas e instrumentais para reduzir
a incidéncia de compressas e instrumentais durante a cirurgia (5-9). Medidas como a
incorporacao de material radiopaco as compressas possibilitam achar as que ficaram
retidas através de radiografias transoperatorias, caso haja um erro na contagem. As
normas tém varios elementos em comum, incluindo a padronizacdo do procedimento
de contagem, o rastreamento e contagem sistematicos de itens no campo estéril e na
ferida.

Os métodos de contagem manual ndo sdo infaliveis, ja que estdo sujeitos ao erro
humano. Técnicas mais novas, as quais incluem contagem e rastreamento automaticos
das compressas, parecem aumentar a exatiddo da contagem e a deteccao de
compressas retidas inadvertidamente. Métodos novos incluem o uso de compressas
com codigo de barra e compressas com etiquetas de identificacdo por radiofrequéncia.
Um estudo randomizado sobre um sistema de compressas com cédigo de barra
mostrou um aumento de trés vezes na deteccdo de compressas perdidas ou mal
contadas (10). O custo de tais sistemas, entretanto, pode variar entre US$13 por caso
para compressas com cédigo de barra a US$ 75 por caso para compressas etiquetadas
por radiofrequéncia.
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Critério geral para contagem

Como parte do rastreamento geral de itens na sala operatéria, cada servico deve ter
uma norma para contagens cirlrgicas que especifiqgue quando devem ser realizadas

e por quem, quais itens devem ser contados e como as contagens (incluindo as
contagens incorretas) devem ser documentadas. Um procedimento especifico para a
contagem deve ser estabelecido para assegurar que os protocolos sejam padronizados
e familiares ao pessoal da sala operatéria. Procedimentos de baixo risco especificos
(p.ex. cistoscopia, cirurgia de catarata) podem ser isentados dos protocolos de
contagem, mas devem constituir exce¢cdes mais do que uma regra geral. A maioria
dos protocolos estabelecidos inclui todas ou quase todas as recomendacoes listadas
abaixo.

Uma contagem completa de compressas, perfuro-cortantes, itens variados

(itens pequenos como adesivos, grampos (clips cirtgicos) e pedacos de broca)

e instrumentais cirurgicos deve ser realizada quando as cavidades peritoneal,
retroperiteneal, pélvica e toracica forem penetradas. As contagens também devem
ser feitas para qualquer procedimento no qual estes itens possam ficar retidos no
paciente e devem ser realizadas pelo menos no inicio e no final de todo caso elegivel.
Um total de todos os itens contados deve ser mantido ao longo da cirurgia. Quaisquer
itens designados como parte do protocolo de contagem que sejam adicionados
durante o procedimento devem ser contados e registrados tdo logo entrem no campo
estéril. De uma maneira ideal, formularios de contagem previamente impressos para
compressas, pérfuro-cortantes e instrumentais devem ser usados e incluidos nos
registros do paciente sempre que possivel. Outras estratégias de registro, tais como o
uso de quadros negros para rastrear as contagens, também sdo aceitaveis, de acordo
com o protocolo do hospital.

A contagem deve ser realizada por duas pessoas, tais como o circulante e o
instrumentador, ou por um aparelho automatico, quando disponivel. Em locais
onde nao haja segundo enfermeiro ou técnico em cirurgia, a contagem deve ser
realizada pelo cirurgiao e pelo circulante. Se uma contagem for interrompida, deve
ser reiniciada do principio. Idealmente, as mesmas duas pessoas devem realizar
todas as contagens. Quando ha mudanca de pessoal, um protocolo de transferéncia
de informacao e responsabilidade deve ser claramente delineado pelas normas de
conduta do hospital.

Os itens devem ser vistos e contados de maneira audivel, simultaneamente. Todos
os itens devem ser separados completamente durante a contagem. As contagens
devem realizadas em uma sequéncia consistente, por exemplo, compressas, pérfuro-
cortantes, itens variados e instrumentais do local da cirurgia e da area imediata, e
entdo da mesa de instrumentais, da mesa auxiliar e dos itens descartados.
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O membro da equipe responsavel pela contagem deve estar consciente da localizagao
de todos os itens contados ao longo da cirurgia. Itens incluidos na contagem ndo
devem ser removidos da sala operatéria até que a contagem final seja concluida e as
contagens sejam compativeis. Os resultados das contagens devem ser anunciados de
maneira audivel ao cirurgido, que deve assentir verbalmente. Na situacdo em que uma
incisdo seja reaberta apds a contagem final, a contagem para fechamento deve ser
repetida. Quando uma contagem ndo puder ser realizada, uma radiografia deve ser
obtida antes que o paciente deixe a sala operatéria, se o estado do paciente permitir,
ou tao logo seja possivel depois.

Contagem de compressas (p.ex. gazes, compressas de laparotomia, “swabs” de
algoddo, dissecadores): Uma contagem inicial de compressas deve ser realizada para
todos os procedimentos nao excluidos. Como minimo, as compressas devem ser
contadas antes do inicio do procedimento, antes do fechamento de uma cavidade
dentro de uma cavidade, antes do fechamento da ferida (na primeira camada de
fechamento) e no fechamento da pele.

Quando disponiveis, apenas compressas detectaveis por raios-X devem ser colocadas
em cavidades do corpo. As compressas devem ser embaladas em multiplos
padronizados (como 5 ou 10) e contadas nestes multiplos. As compressas devem ser
completamente separadas (uma por uma) durante a contagem. Pacotes contendo
ndmeros incorretos de compressas devem ser reembalados, marcados, removidos

do campo estéril e isolados das outras compressas. As fitas adesivas ndo devem ser
cortadas. Gazes nao detectaveis por raios X usadas para curativo devem ser incluidas
no campo cirdrgico apenas no fechamento da pele.

Quando as gazes forem descartadas do campo estéril, devem ser manuseadas com
equipamento de protecao (luvas, pincas). Apos terem sido contadas, devem ser
organizadas de maneira que fiquem prontamente visiveis (como em bolsas plasticas ou
equivalentes). Compressas de disseccao sujas (p.ex. peanuts) devem ser mantidas em
seus recipientes originais ou em uma pequena bacia até a contagem.

Contagem de pérfuro-cortantes (p.ex. agulhas de sutura e hipodérmicas, Idminas,
alfinetes de seguranca): Os instrumentais pérfuro-cortantes devem ser contados antes
do inicio do procedimento, antes do fechamento de uma cavidade dentro de uma
cavidade, antes do fechamento da ferida (na primeira camada de fechamento) e

no fechamento da pele. As agulhas de sutura devem ser contadas de acordo com o
numero marcado na embalagem. O nimero de agulhas de sutura na embalagem deve
ser verificado pelos contadores quando a embalagem é aberta. As agulhas devem ser
colocadas em um contador ou caixa para agulhas, montadas com um porta-agulha ou
vedadas em suas embalagens. Agulhas ndo devem ser deixadas soltas sobre a mesa.

Contagem de instrumentais: Os instrumentais devem ser contados antes do inicio
do procedimento e antes do fechamento (na primeira camada de fechamento). Os

SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS m



conjuntos de instrumentais devem ser padronizados (isto é, mesmo tipo e mesmo
numero de instrumentais em cada conjunto) e uma lista de bandejas usada para cada
contagem. Instrumentais com partes componentes devem ser contados de maneira
individualizada (ndo como uma unidade completa) com todas as partes componentes
listadas (p.ex. um scaffold retrator, trés laminas retratoras, trés parafusos). Os
instrumentais devem ser inspecionados a fim de confirmar que estejam completos.
Todas as partes de um instrumental quebrado ou desmontado devem ser consideradas
na contagem. Se um instrumental cair no chao ou sair do campo estéril, ele deve ser
mantido dentro da sala operatéria até que a contagem final seja concluida. Nenhum
instrumental deve ser removido da sala operatéria até o final do procedimento.

Documentacado das contagens

As contagens devem ser registradas em um formulario de contagem ou em um
relatério de enfermagem. Os nomes e posicdes da equipe que realizou as contagens
devem ser registrados no formuldrio de contagem e na papeleta do paciente. Os
resultados das contagens cirirgicas devem ser registrados como corretos e incorretos.
Instrumentais e compressas intencionalmente deixadas com o paciente devem ser
documentados na papeleta do paciente. Qualquer acao realizada na ocorréncia

de uma discrepancia de contagem ou contagem incorreta deve ser documentada

na papeleta do paciente. Razdes para nao realizar uma contagem em casos que
normalmente necessitam de uma contagem devem ser documentados na papeleta do
paciente.

Discrepancias na contagem

Todo servico de saude deve ter uma norma de conduta sobre o procedimento a adotar
em um caso de discrepancia na contagem. Quando as contagens sao discrepantes,
0 pessoal da sala operatéria deve realizar uma recontagem e, caso seja incapaz de
compatibilizar as contagens, deve imediatamente notificar o cirurgido e o supervisor
da sala operatéria e conduzir uma procura pelo item em falta, incluindo o paciente,
chao, lixo e campos. Se a contagem continua incompativel, a equipe deve solicitar
gue uma radiografia seja obtida — quando diponivel — e documentar os resultados
no formulario de contagem e na papeleta do paciente. Quando uma contagem
deve ser realizada, mas nao é, o cirurgiao e o supervisor da sala operatéria devem
ser notificados, uma radiografia tomada na conclusdo do procedimento e um
registro preciso do motivo pelo qual a contagem nao foi realizada e os resultados da
radiografia anotados.
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Exploracao metddica da ferida antes do fechamento

Métodos alternativos de rastreamento e contagem de compressas cirdrgicas,
instrumentais, pérfuro-cortantes e outros itens devem ser considerados na medida

em que se tornem disponiveis e validados. As contagens manuais, no entanto,
permanecem sendo o método mais rapidamente disponivel para impedir a retencdo de
compressas e instrumentais. A contagem claramente impede que itens sejam deixados
em uma cavidade do corpo do paciente, mas esta carregada de erros. Em um estudo
sobre instrumentais cirdrgicos retidos, Gawande et al (3) observou que 88% dos
casos de compressas e instrumentais retidos nos quais as contagens foram realizadas,
acreditou-se erroneamente que a contagem final estava correta. Isto implica em um
duplo erro: deixar o item no paciente e um erro de contagem compensatoério que
resulta em uma contagem “correta” falsa.

Impedir a retengao nao intencional de objetos cirdrgicos em uma ferida cirlrgica
requer clara comunicacao entre os membros da equipe. Todo o pessoal da sala
operatoria desempenha um papel para evitar este problema. Embora a tarefa de
manter o rastreamento de compressas e instrumentais colocados em uma ferida
cirtrgica seja comumente delegada a equipe de enfermagem ou instrumentacao, o
cirurgido pode diminuir a probabilidade de deixar uma compressa ou instrumental pelo
exame cuidadoso e metédico da ferida antes do fechamento em todos os casos. Esta
pratica foi recomendada pelo Colégio Americano de Cirurgides como um componente
essencial da prevencao da retencao de compressas e instrumentais (11). Este tipo de
avaliacado é dirigida aos erros compensatorios de contagem que podem levar a uma
contagem “correta” falsa. Ela é gratuita e proporciona uma verificacdo de segurancga
adicional para minimizar o risco de deixar um compressa ou instrumental.
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Recomendacdes Altamente recomendadas:

¢ Uma contagem completa das compressas, agulhas, instrumentais e itens variados
(qualquer outro item usado durante o procedimento e que esta sob risco de ser
deixado dentro de uma cavidade do corpo) deve ser realizada quando as cavidades
peritoneal, retroperitoneal, pélvica ou toracica sao penetradas.

e O cirurgido deve realizar uma exploracao metdédica da ferida antes do fechamento
de qualquer cavidade anatdmica ou leito cirlrgico.

e Contagens devem ser feitas para qualquer procedimento no qual compressas,
pérfuro-cortantes, itens variados e instrumentais possam ficar retidos no paciente.
Estas contagens devem ser realizadas pelo menos no inicio e ao final de todo caso
elegivel.

e As contagens devem ser registradas com os nomes e posicoes do pessoal que
realiza as contagens e com uma declaracdo clara se a contagem final foi correta. Os
resultados desta contagem devem ser claramente comunicado ao cirurgido.

Sugeridas:
¢ Sistemas automaticos e validados de contagem de compressas, como as

compressas com cédigo de barra ou com etiguetas com radiofrequéncia, devem ser
considerados para uso quando disponivel.
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Objetivo 8:

A equipe mantera
sequros e identificara
precisamente todos 0s
espécimes Cirdrgicos

Embora existam informacoes consideraveis sobre erros de processamento e
diagndstico associados a espécimes cirdrgicos, ha escassas evidéncias sobre a
incidéncia e natureza de erros que se devem a etiquetagem inadequada ou errada,
informacao perdida ou inadequada e espécimes “perdidos”, sendo que todos podem
potencialmente dificultar a assisténcia e a seguranca do paciente (1,2). Uma andlise
dos acionamentos médico-legais por erros em patologia cirrgica revelou que 8% se
deveram a erros “operacionais”(2). Tais incidentes sdo acompanhados por atrasos no
tratamento, repeticdo dos procedimentos e cirurgia na parte errada do corpo. Tais
incidentes ocorrem em todas as especialidades e em todos os tipos de tecido (3).

Em um estudo sobre identificacdo de erros em espécimes de laboratério de 417
instituicdes dos Estados Unidos, cerca de 50% se deveram a erros de identificacao/
etiquetagem (4). A medicina transfusional ressaltou a importancia da identificacao das
amostras, mas erros em testes de laboratério também podem resultar em danos para
o paciente. A cada 18 erros de identificacdo, um resulta em efeitos adversos e, nos
Estados unidos, estimou-se que cerca de 160.000 efeitos adversos ocorram anualmente
devido a erros de identificacdo. Erros na identificacdo de amostras de laboratério
ocorrem por desigualdades entre a amostra e a requisicdo e por amostras sem etiqueta
ou com etiquetas erradas (5). A identificacdo do paciente nos espécimes e o formulario
de requisicdo sao criticos em qualquer tentativa de impedir erros de laboratério. A
Comissao Conjunta fez da “identificacdo exata do paciente” um de seus objetivos de
seguranca do paciente no laboratério (6). A melhoria na identificagcdo é crucial para
impedir erros na identificacao/etiquetagem de amostras de laboratério. Verificar de
novo as faixas de identificacdo manuscritas pode diminuir os erros de identificacdo/
etiquetagem das amostras e erros de agrupamento do sangue (7-9).

Erros de identificacdo/etiquetagem de espécimes de patologias cirlrgicas podem ter
consequéncias mais severas (10) do que outros erros de laboratério que ocorrem antes
da andlise do espécime (7). Um estudo recente de Makary et al (3) mostrou que os
erros ocorrem em 3,7 por 1.000 espécimes e envolvem a auséncia de identificacdo/
etiquetagem exata, omissdo de detalhes a respeito do local de onde o tecido se
origina e a auséncia do nome do paciente. Varios passos simples podem ser dados
para minimizar o risco de erros na identificacdo/etiquetagem. Primeiro, o paciente

no qual cada espécime cirlrgico é retirado deve ser identificado por pelo menos dois
identificadores (p.ex. nome, data de nascimento, nimero no hospital, endereco).
Segundo, o profissional da equipe de enfermagem deve revisar os detalhes da
amostra com o cirurgido pela leitura em voz alta do nome do paciente e o nome do
espécime, incluindo o local de origem e qualquer marcacdo de orientacdo. Quando
solicitado por um servico, o cirurgido deve completar um formulario de requisicdo
etiguetado com os mesmos identificadores do frasco com o espécime. O formulario
de requisicdo deve ser comparado com o espécime pelo enfermeiro e pelo cirurgido
antes de ser mandado para o departamento de patologia e deve incluir o diagnéstico
clinico do qual se suspeita e o local (e lado ou nivel, quando aplicavel) de onde a
amostra foi retirada.
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Recomendacdes Altamente recomendadas:

* A equipe deve confirmar que todos os espécimes cirlrgicos estejam corretamente
identificados/etiquetados com a identidade do paciente, 0 nome do espécime e
a localizacdo (local e lado) da qual o espécime foi obtido; para tal deve ter um

membro da equipe que leia em voz alta a etiqueta/identificacdo do espécime e
outro que confirme verbalmente a concordancia.
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Objetivo 9:

A equipe se
comunicara
efetivamente e
trocara informacoes
criticas para a
conducao segura da
operacao

“A busca pela seguranca ...esta relacionada a tornar o sistema tao sélido quanto
praticavel frente as ameacas humanas e operacionais” escreveu James Reason, um

dos pioneiros sobre a avaliacao do erro humano (1). Falhas dentro de um sistema,
particularmente as catastréficas, raramente acontecem como resultado de um Unico
ato inseguro. Melhor, sao a culminacao de multiplos erros envolvendo a tarefa, equipe,
situacdo e organizagao, as quais se acumulam até um evento calamitoso. Os fatores
responsaveis por estes erros caem em sete categorias amplas: alta carga de trabalho;
conhecimento, habilidade ou experiéncia inadequada; estrutura deficiente das relacoes
do fator humano; supervisao ou instrucdo inadequada; ambiente estressante; fadiga
mental ou tédio; e mudancas rapidas.

As falhas humanas mais do que as falhas técnicas sdo a maior ameaca a sistemas
complexos. Embora a falha humana possa ser moderada, nao pode ser eliminada.
Sistemas complexos tais como a aviacao e a industria nuclear passaram a aceitar a
inevitabilidade do erro humano (2). Tais sistemas incorporaram mecanismos para
reduzir e abordar erros, na forma de inovacdes tecnolégicas como simulagdes,
iniciativas para treinamento da equipe e lembretes simples, como as listas de
verificacoes.

De maneira similar, a cirurgia é complexa — e talvez até mais — devido ao nimero de
pessoas envolvidas, a gravidade da condicao do paciente, a quantidade de informacéao
requerida, a urgéncia com a qual deve ser processada e as demandas técnicas
sobre os profissionais de saude. Outros fatores no sistema, tais como uma carga de
trabalho pesada, stress, fadiga, estruturas hierarquicas e fatores da organizacao,
frequentemente contribuem para um ambiente propenso ao erro (3,4). Como em
outros sistemas complexos, a comunicacdo entre os membros da equipe é essencial
para o funcionamento seguro da equipe. Omissao, ma-interpretacdo e conflitos
gue surgem da comunicacao deficiente pode resultar em resultados adversos para
o paciente (5-7). Ainda, ao contrario de outros sistemas complexos, as pessoas
envolvidas na pratica cirdrgica atual ndo consideram o erro humano inevitavel e
tém tentado apenas de maneira intermitente estabelecer elementos de seguranca
sistematicos dentro da asssisténcia.

Ha uma evidéncia crescente de que as falhas na comunicacao entre os membros da
equipe sao causas comuns de erros médicos e eventos adversos. A Comissdo Conjunta
relatou que nos Estados Unidos a comunicacao era uma causa primordial de cerca de
70% dos milhares de eventos adversos relatados a organizacdo entre 1995 e 2005 (8).
Além disso, as equipes cirdrgicas parecem reconhecer que as falhas na comunicacao
podem ser uma barreira fundamental para a assisténcia segura e efetiva. Em uma
pesquisa, dois tercos dos enfermeiros e médicos citaram a melhoria na comunicacao
dentro da equipe como o elemento mais importante na aperfeicoamento da
seguranca e da eficiéncia na sala operatoéria (9).
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Cultura da equipe e seus efeitos na seguranca

Um elemento central na seguranca cirdrgica e no ato de evitar contra-tempos
desnecessarios parece ser o fortalecimento dos membros da equipe para despertar e
respeitar interesses relacionados a seguranca do paciente ou da cirurgia. Discussoes
interdisciplinares para assegurar o planejamento e preparacdo de cada caso cirlrgico
sdo pontos de partida essenciais para a comunicacao efetiva da equipe. A criacdo de
um ambiente que permita e promova tais discussdes depende, entretanto, de uma
cultura construtiva da equipe.

Trés elementos contribuem para a cultura da equipe: a estrutura da equipe, a percepcao
dos papéis dentro da equipe e as atitudes dos membros da equipe frente as questdes de
seguranca. A estrutura da equipe consiste na sua composicdo, hierarquia e distribuicdo
e coordenacao do trabalho entre os individuos e os grupos profissionais. As equipes
cirtrgicas incluem cirurgides, anestesiologistas, profissionais da equipe de enfermagem
e outros técnicos envolvidos no cuidado perioperatério dos pacientes cirdrgicos. Estas
disciplinas frequentemente funcionam no que tem sido chamado de “silos”: elas
trabalham juntas, aparentemente formando uma equipe, mas os universos da cirurgia,
enfermagem e anestesiologia podem ser muito diferentes e, em alguns ambientes, elas
mal interagem. Esta identificacao profissional e a segregacao resultante sao traduzidas
para os padroes de praticas que funcionam de forma independente (e frequentemente
em paralelo) no mesmo espaco fisico, com algumas fungdes que se sobrepdem,

e que promovem expectativas e valores diferentes (10). Estes padrdes obrigam a
capacidade da equipe a funcionar de maneira efetiva, particularmente em processos

de trabalho complexos, imprevisiveis. Além disso, as equipes cirtrgicas tendem a ser
fortemente hieraquizadas e os membros da equipe relutam a se comunicar entre 0s
niveis hierarquicos (11). Embora simples tarefas lineares, como a verificacdo de um
equipamento, possam ser bem realizadas em uma estrutura hierarquizada, tarefas
complexas como compartilhar a tomada de decisdes podem ser inibidas e requerem
uma abordagem menos hierarquica e mais colaborativa para o trabalho de equipe (12).

Os membros da equipe podem fazer diferentes suposicoes sobre como o trabalho deve
ser distribuido e coordenado dentro do time. Por exemplo, cirurgides e anestesiologistas
podem ter percepcdes conflituosas sobre quem é o responsavel por assegurar o
momento adequado de administrar antimicrobianos profilaticos (13). A ambiguidade na
estrutura da equipe pode ser um produto de desacordos interprofissionais sobre como
as tarefas devem ser distribuidas e valorizadas (14). A formalizacdo e padronizacao nao
sdo comuns no trabalho da equipe de uma sala de operacao, devido ao extremo valor
arraigado da autonomia profissional em Medicina e a sua atitude artesanal, fatores

gue promovem o individualismo em oposicdo a cooperacdo e que podem atuar como
barreiras na obtencao da assisténcia a salde mais segura (15).

As atitudes dos membros da equipe frequentemente refletem e reproduzem a cultura
da organizacao na qual trabalham. Pesquisas mostraram que os membros da equipe

m SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS



frequentemente tém atitudes discrepantes no que diz respeito a suas capacidades de
trabalhar em equipe e a sua comunicacao entre as disciplinas. Avaliacdes qualitativas
em unidades de tratamento intensivo mostraram que, em contraste aos médicos, 0s
enfermeiros relataram que era dificil expressar o que pensavam, os desentendimentos
nao eram resolvidos adequadamente e que era necessaria maior contribuicdo nas
tomadas de decisdo (11). Na sala operatdria, as diferencas nas atitudes entre os
cirurgides e os outros membros da equipe podem ser importantes (16). E importante
entender estas atitudes: pesquisas na aviacdo mostraram que attitudes positivas em
relacao ao trabalho de equipe estdo associadas a comportamentos que reduzem os
erros (17). Uma associacao parecida foi encontrada entre mudancas de atitude e
melhora nos resultados do paciente em unidades de tratamento intensivo (18, 19). Ao
contrario da personalidade, as atitudes sdo susceptiveis a mudanca (11).

Uma cultura de trabalho de equipe e de comunicacdo pode levar a melhores resultados
dos pacientes. Uma hierarquia excessiva existe na maioria das salas operatdrias e afetam

a extensao pela qual as equipes funcionam efetivamente (12). Afiliacdo profissional,
percepcdo dos papéis, diferencas entre os sexos e antiguidade podem promover o
isolamento e a segregacao, limitando a interagdo e o questionamento interdisciplinar.
Avaliagbes de outras organizacdes altamente confidveis, como a aviacao, revelam que
estratégias como o uso das listas de verificacdes, protocolos de operacdo padronizados

e intervencdes na comunicacdo, como as sessao informativas e os informes sobre uma
operacdo da equipe, auxiliam na finalizacao da tarefa e promovem uma cultura de
comunicacao aberta. Tais intervengdes padronizam os processos e atuam como lembretes,
de maneira que os membros da equipe nao precisem depender apenas da memaria. Em
sistemas complexos, nos quais muitas pessoas e técnicas avancadas estdo envolvidas, sdo
necessarios procedimentos adequados para abordar e impedir eventos adversos. Sem

tais sistemas, os problemas sao quase inevitaveis. A assisténcia a sadde consiste em uma
enorme diversidade de tarefas e objetivos, enquanto a aviacdo, a geracdo de energia
nuclear e as vias férreas sao relativamente homogéneas. Além disso, a vulnerabilidade dos
pacientes aumenta sua predisposicao para danos sérios devido a atos inseguros.

Padrdes de interrupcao na comunicacao

Uma pesquisa de observacao em centros de salde académicos dos Estados Unidos
revelou padrdes de interrupcdo na comunicagao entre equipes cirtrgicas. As
interrupcdes podem ocorrer durante os periodos pré-operatorio, transoperatorio e
pds-operatorio da assisténcia cirdrgica e podem resultar em morte, incapacidade ou
permanéncia prolongada dos pacientes no hospital (20). Um estudo sobre falhas

na comunicagao na sala de operacdo observou que estas interrupcdes ocorrem em
aproximadamente 30% das trocas de equipe (21). Pelo menos um terco destas
interrupcdes colocam o paciente em risco pelo aumento da carga cognitiva, interrupcao
das rotinas e aumento da tensdo. A capacidade de coordenar atividades na sala de
operacdes varia amplamente entre os hospitais e entre as disciplinas. Tanto os dados

SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS E



de observacao quanto a experiéncia na sala de operacao indicam falta de discussao e
planejamento, incluindo a auséncia de verificagdes sistematicas formais (16, 22).

Embora haja alguma evidéncia de padrdes de comunicacdo deficientes no periodo
transoperatorio, apenas poucos estudos abordaram falhas na transferéncia de
pacientes no pés-operatorio (21,23,24). Observou-se que a transferéncia inadequada,
guando os pacientes sao transferidos de um local de assisténcia para outro e durante
trocas de turnos, representa um risco para a segurancga (25,26). A auséncia de um
fluxo de informacao estruturada entre os membros da equipe e a ambiguidade

sobre suas responsabilidades dificultam a comunicacao efetiva ao longo do periodo
transoperatério (20). Falhas para comunicar ocorréncias transoperatoérias resultaram
no monitoramento inadequado de pacientes no pés-operatoério, auséncia de aumento
da vigilancia para complicacdes pds-operatérias especificas e previsiveis e em erros

de medicacdo, como lapsos ou atrasos na administragcao de regimes antimicrobianos
e anticoagulantes. A frequéncia de tais omissdes permanece desconhecida. Em suas
investigacoes sobre eventos-sentinelas, a Comissao Conjunta realizou melhorias

nas transferéncias entre membros de equipes através da padronizacao, um de seus
objetivos centrais na seguranca do paciente (27).

Reduzindo a interrupcao na comunicacao durante a cirurgia

As sessdes informativas pré-procedimento sdo consideradas criticas em outros campos
altamente complexos a fim de melhorar a seguranca. Elas agem pela geragao de
modelos mentais compartilhados entre os membros da equipe (28). As sessdes
informativas facilitam a transferéncia de informacao critica e cria uma atmosfera de
abertura na qual os membros da equipe se sentem fortalecidos para contribuir. A
Comissao Conjunta recomenda o uso de um tempo ou “pausa cirlrgica” para permitir
gue a equipe confirme o paciente, o procedimento e o sitio da cirurgia antes da incisao
(29). Isto agora é um requerimento mandatério em todas as salas de operagdo nos
Estados Unidos e estabeleceu os alicerces para testes de sessdes pré-operatorias de
equipes, nas quais verificagdes adicionais de seguranca sdo unidas dentro da “pausa
cirlrgica”. Estudos recentes sugerem que é de grande valor o uso do tempo exatamente
anterior a uma incisdo cirdrgica para revisar os nomes e fungdes de todos os membros
da equipe, verificacdes cruciais, o plano operatério, a familiaridade com o procedimento
e guestdes que possam ser encontradas durante o caso (30). Em estudos em instituicdes
Unicas, o uso de sessdes informativas na sala de operacdo no pré-operatério foi
associado a melhoria da cultura de seguranca, a reducdo de cirurgias erradas e em sitio
errado, ao relato precoce das questdes relacionadas a equipamentos, a reducao nos
custos da cirurgia e a melhoria no uso de medicacdo profilatica (antimicrobianos ou
profilaxia para tromboembolismo) no periodo perioperatério (31-34).

As verificacoes pré-operatorias variam em contelido de acordo com o centro.
Geralmente, incluem verificacoes para confirmar o uso de profilaxia antimicrobiana
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e a disponibilidade de equipamentos e recursos criticos. Em uma pesquisa de
observacdo de 10 procedimentos cirlrgicos, cerca de 15 recursos foram adicionados
por procedimento apds o inicio da operacao (24). Problemas nos equipamentos tém
mais chance de interromper o volume de trabalho, atrasar a progressao do caso e
levar a deterioracdo da dinamica entre os membros da equipe que comprometem

a seguranca do paciente. Em uma pesquisa com membros de equipes de salas

de operacdo, os entrevistados sentiram que cerca de 10% dos erros nas salas de
operacao estiveram relacionados a problemas no equipamento (35). O Estudo Closed
Claims (“Acionamentos fechados”) do Colégio Americano de Cirurgides mostrou
que os erros em 5% dos acionamentos foram relacionados a equipamentos (36).
Questoes relacionadas a equipamentos ndo apenas atrasam a progressao do caso, mas
levam os cirurgides a adaptar suas técnicas e fazem com que os procedimentos sejam
efetuados em meio a problemas com o equipamento (24). Apesar deste fendébmeno
nao ter sido estudado com detalhes, tal adaptacao poderia resultar em erros técnicos.
A organizacao Kaiser-Permanente (Estados Unidos) notou que sessdes informativas
pré-operatdrias que incluiram uma verificacdo sobre se o equipamento requerido

ou esperado para o procedimento estava disponivel, resultaram em reducao dos
problemas com equipamentos e aumentou o animo da equipe (33). O treinamento
para as sessdes informativas e sua implementacao necessitou de recursos minimos.

As sessdes informativas ou verificacoes pré-operatorias também podem incluir
discussao de modificacdes de planos operatorios de rotina, preocupacoes especificas
sobre o paciente e a disponibilidade de exames por imagem necessarios para a
operacado. O Estudo Australiano de Monitoramento de Incidentes observou que cerca
de 25% dos incidentes médicos foram resultado de informacao, direcionamento

e preparacao pré-operatoria deficiente (37). Os exames por imagem, quando
disponiveis, podem proporcionar confirmacao independente sobre o local da operacao
(38). Em casos bilaterais, em multiplas partes do corpo (p.ex. dedos da mao) ou
multiplos niveis (p.ex. cirurgia da coluna), o Colégio Americano de Cirurgides propds
gue os exames por imagem devem ser expostos de maneira proeminente na sala

de operacdo (39). As imagens também podem ser importantes em casos nos quais
sdo tomadas decisdes transoperatorias sobre a extensao da resseccdo cirlrgica.

Tais decisdes frequentemente dependem da combinacdo de avaliagbes cirtrgicas e
radiogréaficas sobre o tamanho e localizagdo anatémica da area acometida pela doenca
(p.ex. tumores de érgaos solidos e de tecido mole).

Em geral, as sessdes informativas pré-operatérias séo meios de transferir informacoes
oportunas entre os membros da equipe. A intensidade e natureza do trabalho em

uma sala de operacdes podem significar que os membros da equipe terdo que ser
motivados no uso de uma lista de verificacdo ou em sessdes informativas (28). Embora
alguns possam enxergar as sessdes informativas como uma interrupcao, a maioria dos
cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros e técnicos que tenham participado deste tipo
de estudo relatou que os beneficios superaram os inconvenientes (34,40-42).
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Os informes pés-procedimento cirlirgico consistem em uma pausa apéds a conclusao
de uma operacao para dar a equipe uma oportunidade de revisar o que foi

feito, quaisquer eventos criticos durante o caso e os planos de abordagem para
recuperacao. Estes informes foram testados em varios centros para saber se eles
melhoravam a confianca na assisténcia (41). A incorporacao das verificacoes de
seguranca dentro dos informes poderia formar as bases para uma intervencao segura.
A combinacao de sessdes informativas com informes pds-operatorios melhorou de
maneira significativa a colaboracao percebida pela equipe da sala de operacéo (30).
Apesar de seus efeitos nos resultados dos pacientes serem menos claros, um plano de
recuperacao estabelecido ressalta quaisquer preocupacdes sobre a recuperacao.

Uso das listas de verificacbes para melhorar a seguranca e a comunicacao

As listas de verificacdes neutralizam as omissdes por falha humana. Omissdes tém
maior chance de ocorrer quando ha excesso de informacdo, multiplas etapas em um
processo, etapas repetidas e afastamento planejado de procedimentos de rotina.
Interrupcdes e distracdes também sao fatores causais em erros de omissao (43, 44).

As listas de verificagdes sao usadas rotineiramente em organizacdes altamente
confidveis como a aviacdo e a industria de energia nuclear. Em aviacao, seu uso é
mandatorio para todo estagio de um véo e falhas no uso de uma lista de verificagdes
sdo consideradas violacdes do protocolo de vdo e erro de vdo (45). As listas de
verificacoes tém sido usadas em varias especialidades de assisténcia a saude, como a
terapia intensiva e a anestesiologia. Seu uso na assisténcia a saude enfrentou algum
ceticismo por razdes praticas e culturais. Seria dificil padronizar o tratamento devido
a consideravel variedade de pacientes e a padronizacdo nao levaria em consideracao
diferencas na apresentacao clinica e as condi¢des de comorbidade e demogréficas.
A resisténcia ao uso das listas € um resultado da percepcao de que elas reduzem a
autonomia profissional dos médicos (45).

A fim de compreender as limitacdes das listas de verificacdes no cenario médico, é crucial
calcular o valor destas listas objetivamente. A “fadiga por lista de verificacdes” pode ser
resultado do uso de multiplas listas de verificaces (45) e o uso da listas de verificacdes
pode realmente levar a erros se elas forem vistas como supérfluos ou sem importancia. Se
multiplas verificacbes forem realizadas por varios trabalhadores, uma pessoa pode declarar
gue um item ja foi checado mesmo que nao tenha sido, perpetuando os erros desta
forma. Listas de verificacbes exaustivas podem atrasar o processo de assisténcia e podem
alienar os que as usam. Isto pode promover atitudes negativas e frustrar o objetivo de uma
lista de verificagdes, que é criar um ambiente de seguranca.

Mesmo uma lista de verificacdes com itens simples, considerados rotineiros e
claramente definidos pelos médicos, pode ter seu mérito. Em uma tentativa de
reduzir as infeccdes relacionadas aos cateteres venosos centrais, Pronovost et al. (46)
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instituiu uma lista de verificacdo em aproximadamente 100 unidades de tratamento
intensivo no estado do Michigan, Estados Unidos. Verificagdes simples asseguraram
gue os profissionais realizassem a anti-sepsia cirdrgica das maos e antebracos

antes do procedimento; usassem luvas, capote, gorro e mascara; preparassem a

pele adequadamente no local da insercao; cubrissem o paciente e mantivessem o
campo estéril; e avaliassem o paciente diariamente para determinar se o cateter era
necessario. Eles notaram uma reducdo dramatica na taxa de infeccoes relacionadas
aos cateteres quando as equipes aderiram a estas medidas simples; proporcionaram
um modelo de como uma simples lista de verificacdo pode induzir os médicos a aderir
a medidas de seguranca conhecidas em suas praticas diarias.

Arquivamento

O arquivamento preciso é essencial no fornecimento de assisténcia de alta qualidade
(47, 48). Apesar de haver pouca evidéncia experimental de seu valor, a ampla
experiéncia estabeleceu sua importancia na manutencao de comunicacdes adequadas
na pratica profissional (49, 50). O bom arquivamento é considerado como um sinal de
um médico organizado e confidvel. Os registros médicos existem para o beneficio do
paciente e para servir de referéncia para futuros profissionais de assisténcia a satde.
O Conselho Médico Geral do Reino Unido especifica que os doutores devem “manter
os registros do paciente de maneira clara, precisa, legivel e atualizada que relatem

as conclusdes médicas relevantes, as decisdes tomadas, a informacdo dada aos
pacientes e quaisquer drogas ou outros tratamentos prescritos.” Também estabelece
gue os doutores devem “manter os colegas bem informados quando compartilham

a assisténcia ao paciente”(51). Como o tratamento cirlrgico é fornecido por uma
equipe multidisciplinar, frequentemente trabalhando em uma variedade de cenarios

e localizacdes, a precisdo e claridade dos registros escritos assegura que a informacao
que afeta a assisténcia esteja prontamente disponivel para todos os envolvidos. Os
registros dos pacientes permitem que todos os membros da equipe reconstruam
acontecimentos e possibilitam o planejamento de tratamentos ou intervencoes
adicionais baseados na informacao completa sobre a histéria e os acontecimentos
médicos. O bom arquivamento é um componente aceito da assisténcia cirdrgica e um
importante método de promover a assisténcia a salde de alta qualidade.

A fim de melhorar a comunicacdo, os membros da equipe devem se comunicar antes,
durante e apds o procedimento. Idealmente, a preparacdo para um caso complexo
deve se iniciar antes do dia da cirurgia a fim de assegurar o preparo da equipe para
qualquer acontecimento critico. O uso consciente de uma lista de verificacdes antes da
inducdo anestésica, antes da incisdo cirtrgica e antes da remocdo do paciente da sala
de operacdo pode facilitar a comunicacao e focar todos os membros da equipe nas
etapas criticas que impedirdo danos e aperfeicoarao a seguranca.
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Recomendacdes Altamente recomendadas :

e Antes da incisdo cirurgica, o cirurgido deve assegurar que os membros da equipe,
em particular os profissionais da equipe de enfermagem, anestesiologistas e
assistentes da cirurgia, estejam conscientes das etapas criticas do procedimento
a ser realizado, dos riscos de perda sanguinea extensa, de qualquer equipamento
especial necessario (como instrumentais, implantes, exames por imagem
transoperatorios, bidpsia por congelacdo) e de qualquer desvio provavel da
pratica rotineira. Os profissionais da equipe de enfermagem devem informar os
membros da equipe sobre quaisquer preocupacoes criticas de seguranca e sobre
a falta de disponibilidade ou de preparo de qualquer equipamento especial.

Os anestesiologistas devem informar a equipe sobre quaisquer preocupagdes

criticas de seguranca, particularmente sobre qualquer dificuldade no preparo para

rescussitacao apés perda sanguinea macica ou diante de comorbidades do paciente
gue adicionem risco a anestesiologia.

e Em casos bilaterais, em multiplas partes do corpo (p.ex. dedos da méo ou do
pé) e em multiplos niveis (p.ex. coluna) ou quando as decisdes transoperatoérias
sobre a extensdo da resseccao cirdrgica sdo tomadas em associagao a imagens
radiograficas, a equipe deve confirmar que as imagens necessarias estejam
disponiveis e visiveis na sala de operacao.

e Antes da remogao dos campos ao final da operacdo, o cirurgido deve informar
aos membros da equipe de quaisquer alteracdes que tenham sido feitas no
procedimento realizado, de quaisquer problemas que possam ocorrer no periodo
pos-operatorio e dos planos pds-operatdrios essenciais (o que pode incluir
antimicrobianos, profilaxia para tromboembolismo venoso, dieta oral ou por
sonda e cuidado da ferida). O anestesiologista deve resumir a condi¢do médica do
paciente durante a cirurgia e quaisquer outras instrugcdes necessarias para assegurar
uma recuperacdo segura. O profissional da equipe de enfermagem deve notificar a
equipe sobre quaisquer preocupacdes adicionais reconhecidas durante a cirurgia ou
na recuperagao.

« Deve ser mantido um relato cirlrgico preciso, completo e assinado. Todos os relatos
de pacientes devem ser:

- claros: o paciente claramente identificado pelo nome e pelo nimero no hospital
em cada pdagina, escritos legivelmente ou digitados e cada anotagdo assinada,
datada e com a hora;

- objetivos: as opinides devem ser baseadas em fatos registrados;

- atualizados: deve-se anotar a ocorréncia de um evento, assim que possivel;

- a prova de falsificacdo: tentativas de corrigir registros devem estar
imediatamente aparentes; se forem usados sistemas computadorizados, eles
devem gravar a data e o autor de quaisquer notas e devem rastrear quaisquer
correcdes;

- original: os registros ndo devem ser alterados ou corrigidos uma vez que uma
anotacao esteja completa. Se um erro for reconhecido, emendas ou correcdes
podem ser adicionadas e claramente adicionadas como tal. Se uma modificacdo
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for feita no registro, deve ser assinado e datado e uma nota deve explicar porque
a modificacao foi feita.

» Informacdes registradas pelo cirurgido na anotagao de operacdo devem incluir, no
minimo, o nome do procedimento principal realizado e quisquer procedimentos
secundarios, os nomes de quaisquer assistentes, os detalhes do procedimento e
a perda sanguinea transoperatéria. A informacao registrada pelo anestesiologista
deve incluir, no minimo, os parametros dos sinais vitais transoperatérios registrados
em intervalos regulares, medicamentos e fluidos administrados no transoperatério
e quaisquer eventos ou periodos de instabilidade do paciente no transoperatério.
A informacao registrada pela equipe de enfermagem deve incluir, no minimo, as
contagens de compressas, agulhas, pérfuro-cortantes e instrumentais, os nomes
e posicoes da equipe que realizou as contagens, os instrumentais e compressas
especificamente deixados no interior do paciente, qualquer atitude tomada
na ocorréncia de uma discrepancia na contagem e, se nenhuma contagem foi
realizada, as razdes para nao realizar a contagem. O registro de operacdo completo
deve, portanto, incluir os nomes de todos os membros da equipe envolvidos.
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Objetivo 10:

Os hospitais e 0s
sistemas de saude
publica estabelecerao
vigilancia de rotina
sobre a capacidade,
volume e resultados
cirdrgicos

A avaliacao sobre o sucesso, as falhas e o progresso na prestacdo e sobre a seguranca
da assisténcia cirurgica depende da informagao sobre o estado da assisténcia. Os
médicos, hospitais e sistemas de salde publica requerem informaces sobre a
capacidade, volume e resultados cirtrgicos, até o limite viavel. Ja foi demonstrado que
0s éxitos em outros campos da saude publica, como a seguranga do parto, reducao
da transmissao do HIV e a erradicacdo da poliomelite, dependem da vigilancia (1-4). A
melhora da seguranca e do acesso a cirurgia ndo é diferente.

A auséncia de dados sobre cirurgia pelas medidas de avaliacdo da OMS provavelmente
contribuiu para falhas no reconhecimento do enorme volume de cirurgias que

sdo realizadas pelo mundo e sua contribuicdo para incapacidades preveniveis e

obitos (5). Portanto, estas orientacdes listam um conjunto essencial de “estatisticas
demogréficas” para vigilancia cirdrgica em nivel de sistemas e de medidas simples em
nivel do paciente para uso pelos hospitais e médicos.

O modelo atual para mensurar o fornecimento da assisténcia a salde é a estrutura de
Donabedian (6,7). Apresentada em 1966, esta estrutura estd baseada em trés tipos de
medidas: indicadores de estrutura, processo e resultado.

* Indicadores de estrutura permitem a avaliacdo da infraestrutura fisica de um sistema
de saude.

e Indicadores de processo permitem a avaliacdo da qualidade da realizacdo ou do
fornecimento de um protocolo de assisténcia a saude.

e Indicadores de resultado permitem a avaliacdo dos resultados ou do impacto na
salde de uma populacao.

A solidez da estrutura de Donabedian reside nas relacdes entre estes indicadores.
Como ilustrado na Figura 10.1, a estrutura influencia o processo e o0 processo por sua
vez influencia o resultado (8). Uma avaliagdo completa do fornecimento da assisténcia
a salde requer a compreensao de todos os trés elementos individualmente e das
relacdes entre eles.
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Figura 10.1 - A interacdo entre estrutura, processo e resultado na assisténcia a saude

* Processo * Resultado

Estrutura
O ambiente é adequado para o A assisténcia é Os pacientes sao ajudados
fornecimento seguro da assisténcia? efetiva e adequada? ou prejudicados?

Um objetivo central do programa “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” é definir um
conjunto de “estatisticas demograficas” para cirurgia que incorpore medidas de
estrutura e resultado e que rastreie os esforcos do processo, tais como o uso de uma
lista de verificacdo de seguranca e a implementagao de protocolos padronizados
para assisténcia. Devido as significativas dificuldades associadas a quase todo tipo de
mensuragao, o programa tentou manter a simplicidade.

Nao ha medidas simples para avaliar a assisténcia cirdrgica. Nos programas de salde
publica para reduzir a mortalidade materna e infantil, os dados sobre estrutura,
processo e resultados sdo usados para obter informacao sobre a quantidade e a
gualidade da assisténcia materna. As informacées incluem as taxas de fertilidade,

o volume de cesarianas, a proporcao de nascimentos assistidos por um auxiliar de
partos habilitado e o nimero de tais auxiliares em um pais, assim como as medidas
dos resultados, como mortalidade materna, mortalidade infantil e a escala de Apgar.
Portanto, estas orientacdes resumem um conjunto parecido de indicadores para 0s
quais os dados padronizados sobre o volume e a seguranca da cirurgia possam ser
coletados e comparados.

Viabilidade e implicacbes da mensuracao

A fim de obter estatisticas demograficas cirtrgicas, é essencial que se tenha
indicadores praticos e um mecanismo realista para a coleta de dados. A Rede de
Medidas em Saude da OMS define as questdes como se seque (9):

e Indicadores. Um conjunto minimo de indicadores e de metas relacionadas,
incluindo as principais competéncias da informacdo em saude (determinantes,
investimentos e despesas dos sistemas de salde, cobertura do servico de satude
e qualidade e estado da saude), é a base para o plano e para a estratégia de um
sistema de informacdo em saulde.
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» fontes de dados. Ha dois tipos principais de fontes de dados: as que geram
estimativas baseadas na populacdo (censo, estatisticas demograficas e pesquisas
baseadas na populacdo ou nas casas e vigilancia) e as que dependem do servico de
salde ou de registros administrativos (vigilancia de doencas, registros de servigos de
saude, registros administrativos e pesquisas em servicos de saude).

o Infra-estrutura: Um pais deve ter uma infraestrutura adequada para coletar a
informacao sobre saude, esteja baseada em pesquisas com a populagdo ou em
registros administrativos. Certos requisitos estruturais minimos, como pessoal,
programas de treinamento, ferramentas para coleta de medidas e computadores ou
equipamento para registro de dados, devem estar disponiveis.

Como as estatisticas demograficas cirirgicas tém ampla aplicabilidade global, deve-
se considerar as limitacdes estruturais da maioria dos paises com recursos limitados.
Um indicador complexo, como a taxa de complicacdes pds-operatorias, é mais dificil
de mensurar do que um indicador como a taxa de mortalidade pds-operatéria.
Indicadores comuns que estdo claramente definidos e que requerem apenas uma
infraestrutura modesta sao os mais faceis de mensurar.

Consideracées econémicas: Intimamente relacionada a viabilidade estrutural esta a
viabilidade econémica. Ao idealizar uma ferramenta de avaliacdo cirlrgica, deve-

se considerar os custos diretos e indiretos associados a sua implementacdo. Em
cendrios com recursos limitados, certas ferramentas para coleta de dados podem
ser impraticaveis por razoes financeiras. Isto é particularmente verdade para
modelos que requeiram armazenamento de dados em computadores, técnicas
médicas que representem o atual estado da arte (como os exames por tomografia
computadorizada) ou outro equipamento de alto custo. Ferramentas viaveis para
coleta de dados podem ajudar um pais a administrar seu sistema de informacao a fim
de fazer com que a assisténcia cirtrgica seja segura e rentavel. O custo dos esforcos
para coletar dados deve ser traduzido em economias para a saude da populacéo.

Incentivos positivos: Provavelmente, a existéncia de medidas de avaliacao cirdrgicas
melhorara a cirurgia em todo o mundo por varias razdes. De maneira mais importante,
elas fornecerao uma base de avaliagdo global sobre a quantidade e sobre os resultados
na saude publica da assisténcia cirdrgica atualmente fornecida. Também estabelecerao
um fundamento sobre o qual as avaliacdes das intervencdes estardo baseadas, a

fim de melhorar o acesso e a seguranca cirdrgica. Auxiliardo no estabelecimento de
sistemas de informacdo em salde, especificamente para cirurgias, que podem ser
aperfeicoadas ao longo do tempo, e doencas cirdrgicas que possam ser desenvolvidas.

A utilidade das estatisticas demogréficas cirdrgicas pode se extender para além destas
consequéncias diretas. Avaliar a assisténcia cirdrgica de maneira global pode melhorar
esta assisténcia simplesmente pelo poder da mensuracao e do relato. O melhor
conhecimento sobre a acessibilidade e sobre os resultados da assisténcia cirdrgica
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pode causar progressos sutis, porém tangiveis, no fornecimento da assisténcia, pela
criacao de um incentivo positivo para melhorar os resultados cirlrgicos.

Incentivos negativos: A coleta de dados também pode ter um efeito perverso na
assisténcia a saude, fornecendo um incentivo negativo ao cuidado dos pacientes
mais doentes. O desejo de um pais em aparecer pela realizagdo de cirurgias de alta
qualidade em um volume adequado pode criar um incentivo ndo intencional para o
aumento do numero de cirurgias eletivas inadequadas, mortalidade insuficientemente
relatada, alta precoce de pacientes enfermos e falha ao intervir em pacientes
criticamente enfermos. Deve estar claro que as estatisticas cirtrgicas tém a intencdo
de ajudar um pais a promover seu sistema de salde e o fornecimento e seguranca da
assisténcia cirurgica, de acordo com os recursos disponiveis. Nao tém a intencao de
comparar a qualidade da assisténcia entre sistemas de salude diferentes e ndo foram
idealizadas para tal; representam um ponto de referéncia no progresso da saude
publica.

Variabilidade de casos (case mix) e ajuste de risco: Qualquer comparacdo deve
justificar variagdes nas condicoes do paciente e a complexidade dos procedimentos.
Métodos para avaliar as diferencas entre servicos e médicos, mesmo dentro de uma
mesma instituicao, devem levar em consideracdo as caracteristicas dos pacientes, a
variabilidade de casos (case mix), urgéncia e cenario do hospital. Tal coleta de dados
complexa esta além da capacidade da maioria dos paises atualmente. Além disso, a
meta de saude publica desta iniciativa da OMS ¢é reduzir as complicacdes e mortes
consequentes a cirurgia, independente de ocorrerem devido ao paciente ou a fatores
institucionais. Portanto, estas orientacdes resumem os dados requeridos para fornecer
informacao basica sobre a capacidade, volume e resultados gerais das cirurgias.

Medidas atuais em cirurgia

Volume: O volume global de cirurgias é estimado em 234 milhdes de cirurgias
maiores por ano (5). Esta estimativa baseou-se nos relatos de uma minoria de paises,
ja que 30% dos paises tém dados disponiveis publicamente sobre o volume de
cirurgias realizadas nacionalmente e os dados sao infrequentemente atualizados.

Na auséncia de relatos padronizados, os dados baseiam-se em varias definicdes,
fazendo com que a andlise seja dificil. Procedimentos como intervengdes percutaneas,
endoscopia, procedimentos guiados radiograficamente e debridamentos de feridas
sdo frequentemente excluidos, mesmo quando realizados sob anestesiologia. Além
disso, sistemas de dados administrativos ndo podem registrar multiplas operacoes
de um Unico paciente; os dados sobre faturamento podem ignorar a assisténcia
cirtrgica fornecida fora do sistema de pagamento estabelecido; pesquisas sobre
servicos tipicamente omitem certos tipos de servicos de assisténcia (como clinicas e
hospitais privados); e os procedimentos cirlirgicos em pacientes ambulatoriais sao
frequentemente excluidos.
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Resultado: Varios paises tentam acompanhar os resultados perioperatérios. O

Reino Unido mantém um sistema de rastreamento e relatos de todas as mortes
transoperatorias, cuja manutencdo provou ser viavel (10,11). No Canada, Europa e
Estados Unidos, relatos sofisticados, porém caros, sobre complicacées e mortalidade
com ajuste de risco tornaram-se comuns em certas especialidades, como cirurgia
cardiaca, e em certos setores de assisténcia a salde, como o Sistema de Saude

dos Ex-combatentes dos Estados Unidos (12-17). Na Alemanha, uma estratégia de
rastreamento de casos “proxy” ou indices especificos foi usada em programas de
garantia de qualidade. Através da coleta de dados de cirurgias “indicadoras”— como
de hérnia inguinal, fratura de quadril e colecistectomia — e da idealizagdo de normas,
usando como base as caracteristicas destes dados, o resultado e a qualidade da
assisténcia foram promovidos (18-22).

Os registros de trauma e cancer também fornecem informacéo sobre os resultados
da assisténcia médica. Frequentemente, tais bases de dados fornecem medidas que
permitem comparacdes das modalidades de tratamento e dos sistemas de assisténcia
em nivel dos servicos. Os sistemas para trauma foram comparados tanto nacional
como internacionalmente (23-25), e a informacao obtida de tal vigilancia levou a
recomendacbes para progressos na infraestrutura, planejamento, treinamento e
assisténcia (26-28). Dados de registros sobre cancer, como a base de dados sobre
Vigilancia, Epidemiologia e Resultados Finais do Instituto Nacional do Cancer dos
Estados Unidos (SEER) (29) levaram a confirmacao da associacao positiva entre o
grande volume e melhores resultados (30-32). Além disso, dados dos registros
ajudaram a aperfeicoar a extensao e 0 momento adequado das resseccdes cirlrgicas
para varias malignidades e a orientar mudancas nos sistemas (33-37).

Capacidade: As atuais estatisticas sobre os sistemas de satide da OMS incluem uma
gama de indicadores sobre a capacidade de assisténcia a saude. Foi constituida

uma base de dados global atualizada e compreensivel sobre o tamanho da forca

de trabalho nos paises (38), tendo como base os indicadores originados de muitos
recursos, abrangendo muitas areas (profissao, nivel de treinamento e industria de
empregos), mas a codificacdo ndo distingue as especializagdes. As medidas fornecem
o numero de médicos por 1.000 populacdo, mas sem subestrato. Estes dados
detalhados realmente existem em alguns paises, mas aqueles que mais necessitam
de tais dados sao frequentemente os que possuem sistemas de reunido de dados
mais deficientes. O Relato de Saude Mundial de 2006 identificou a estrutura das
ferramentas de classificacdo da forca de trabalho em satde gue podem efetivamente
ser integradas, como prioridade, dentro dos instrumentos de relato existentes (39).
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Vigilancia cirtrgica: estatisticas demograficas cirurgicas para avaliacao
em nivel dos sistemas

A vigilancia dos sistemas cirlrgicos deve incluir medidas da capacidade, volume

e resultado para possibilitar o planejamento e o progresso da saude publica. Os
dados devem ser faceis de coletar em paises com recursos limitados, apesar de que
paises com mais recursos podem estar aptos a coletar dados mais extensos sobre

a assisténcia cirurgica. Espera-se que o interesse em expandir a coleta de dados
aumente uma vez que mensuragdes basicas sobre cirurgia estejam em vigor e que as
diferencas aparentes nos resultados da assisténcia cirirgica surjam. Portanto, além
de definir as estatisticas basicas para todos os paises, sdo descritas as estatisticas
demogréficas cirdrgicas intermediarias e avancadas, as quais, quando vidvel, poderiam
aumentar a compreensdo internacional sobre o efeito da assisténcia cirdrgica em
saude publica.

Estatisticas demograficas cirurgicas basicas: Uma revisao sobre as atuais necessidades,
capacidades e praticas foi a base para um conjunto de “estatisticas demograficas”
cirtrgicas. O objetivo é que todos os Estados Membros da OMS tentem coletar esta
informacdo anualmente e inclui-la em seus relatos anuais de saude. Foi altamente
recomendado que os dados da vigilancia cirdrgica basica incluam:

0 numero de salas de operacao do pais;

0 numero de cirurgias realizadas em salas de operacao no pais;
0 numero de cirurgides e anestesiologistas habilitados no pais;
0 nUumero de mortes nas primeiras 24h apos cirurgia e

o numero de mortes de pacientes internados apos cirurgia.

Estas medidas basicas consistem nos componentes estrutural e de resultado dos
sistemas de provimento de cirurgias. A medida estrutural indica a capacidade de

um pais em fornecer a assisténcia. O nimero de salas de operacdo, o nimero

de operacoes realizadas em salas de operagao e o nimero de cirurgides e de
anestesiologistas capacitados sdo medidas dos recursos disponiveis para prestacao

da assisténcia cirlrgica. A taxa de mortalidade por cirurgia ao dia e as taxas gerais de
mortalidade de pacientes internados fornecem amplos indicadores sobre os resultados
cirtrgicos, assim como as taxas de mortalidade materna e neonatal fornecem
indicadores sobre os resultados obstétricos.

O numero de salas de operacao do pais: A prestacao de servigos cirdrgicos é um
importante componente dos sistemas de satde. O conhecimento sobre a densidade

da sala de operacdes ajudara na avaliacdo da disponibilidade, acesso e distribuicao
dos servicos cirdrgicos e da cobertura. Uma sala de operacao é definida como uma
sala fechada especificamente dedicada aos procedimentos cirdrgicos e equipada
para fornecer anestesiologia monitorizada, esteja ou nao localizada em uma
instalacdo hospitalar. Fontes potenciais de dados para esta mensuracao incluem
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registros administrativos baseados no relato de dados pelos servicos de internacdo e
de ambulatério e censos de servicos de salide com possiveis ajustes para casos nao
relatados (p.ex. servicos privados ndo mencionados).

Certos procedimentos, como a incisdo e drenagem de feridas, endoscopia e
dilatacdo e curetagem, podem ser realizados em salas de procedimento que ndo
sejam adequadas para outros tipos de operacoes invasivas. Salas para pequenos
procedimentos ndo devem ser incluidas a ndo ser que se enquadrem na definicao de
uma sala de operacao.

O numero de cirurgias realizadas em salas de operacdo no pais: O ndimero de
procedimentos cirtrgicos realizados em uma sala de operacdo é uma indicagao sobre

0 acesso e o0 uso da assisténcia a saude, particularmente em servicos cirdrgicos.

Um procedimento cirtrgico é definido como a incisao, excisao ou manipulacdo de
tecido que requeira anestesiologia local, geral ou sedacdo profunda para controle da
dor. Fontes potenciais de dados para esta medida incluem os registros hospitalares

e as estatisticas da rotina do servico de satide com possiveis ajustes para casos nao
relatados (p.ex.cirurgia no setor privado). Se forem relatados os dados de apenas um
subgrupo de salas de operacdo (p.ex. excluindo servigos privados), o nimero de salas
de operacoes na amostra deve ser fornecido.

Este indicador ndo fornece informacdes sobre o motivo para realizacdo do
procedimento e inclui cirurgias que podem ser realizadas sem indicacdo médica, em
conjunto a aquelas que sdo necessarias sob o ponto de vista médico. Portanto, ndo
é possivel determinar se um procedimento cirtrgico é realizado de acordo com a
necessidade médica. Nao ha consenso sobre o volume de cirurgias que devem ser
realizadas em uma determinada populacéo, ja que as taxas de cirurgia mudam com
o tempo. Entretanto, taxas referenciais de cirurgias podem ajudar a estabelecer se
um sistema de saude esta alcancando as necessidades cirdrgicas minimas de uma
populacao.

Muitos procedimentos invasivos que ndo sdo tipicamante considerados como
“cirurgia” podem ser listados como um procedimento cirtirgico, como as endoscopias
com ou sem bidpsia e intervencdes vasculares percutaneas. Como estes procedimentos
podem ser realizados em uma sala de operacdes ou em uma sala de procedimentos
alternativa, a inclusao destes procedimentos pode confundir a coleta de dados.
Procedimentos invasivos que se encaixam na definicdo, mas que sao realizados em
uma sala de operacao inadequada para operacdes invasivas maiores ndo devem

ser considerados no numero total de procedimentos cirdrgicos. Se, entretanto, sao
realizados em uma sala de operacao, devem ser contados. Além disso, o requerimento
para que os procedimentos cirlirgicos ocorram em uma sala de operacdo nao exclui as
operacdes ambulatoriais, as quais perfazem uma proporcao substancial e crescente da
assisténcia cirdrgica em alguns paises.
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O numero de cirurgides e anestesiologistas habilitados no pais: A disponibilidade e a
composicao dos recursos humanos para a satde sdo indicadores importantes quanto

a solidez do sistema de saude. Além disso, a medida que o 6nus de doencas muda de
condices infecciosas para doencas crénicas, médicos bem treinados serdo cada vez
mais necessarios na prestacao de assisténcia adequada. Enquanto ndo haja consenso
sobre o nimero ideal de cirurgides ou anestesiologistas para a populacao, a cobertura
de especialistas e a qualidade do prestador sao importantes para a prestacdo segura
e adequada da assisténcia cirtrgica. Em geral, um “cirurgido” é um médico que trata
a doenca, lesdo ou deformidade através de métodos manuais ou operatérios (40). A
denominacdo “treinado” refere-se aos médicos registrados pelos padrdes nacionais
aceitos, sendo que cada pais define quais sao estes padrdes. Assim, cirurgides sao
definidos como médicos que obtiveram certificacdo em uma das especializacdes
cirtrgicas, de acordo com o reconhecimento pelos padrées aceitos pelo Estado
Membro ou pela organizacao profissional nacional. Os anestesiologistas sao médicos
gue alcancaram certificacdo para fornecimento de anestesiologia como reconhecido
pelos padrées aceitos pelo Estado Membro ou pela organizacao profissional

nacional. Pessoas que realizam cirurgia ou que administram anestesiologia, mas ndo
sdo treinadas, incluindo os que estdo em treinamento, ndo seriam incluidos nesta
mensuracao. Fontes de dados para estas mensuracdes podem incluir pesquisas nos
servicos, pesquisas sobre a mao de obra e registros originados de fontes profissionais
e administrativas.

O ndmero de mortes nas primeiras 24h apds cirurgia: A morte no dia da cirurgia
reflete condi¢des de comorbidade e disturbios fisiolégicos no paciente, a qualidade e
complexidade da assisténcia cirlrgica, os riscos da anestesia ou uma combinagao dos
trés. Estes eventos sdo a base para a avaliacdo do desempenho do sistema de salde e
o estado da saude da populacdo. Esta medida é mais Util quando convertida para taxa
de morte por dia de cirurgia, definida como o nimero de mortes no dia da cirurgia
por 10.000 procedimentos cirdrgicos em um determinado ano ou periodo. Fontes

de dados potenciais incluem os registros administrativos e hospitalares baseados nas
estatisticas dos servicos de salde, com possiveis ajustes para subregistros (p.ex. morte
no dia da cirurgia que ocorra fora do sistema de vigilancia ou que néo seja relatado).

Apesar de bastante rara, a morte no dia da cirurgia é um indicador importante sobre
0 paciente, cirurgido, operacdo e caracateristicas da anestesiologia. Ndo ha consenso
sobre o que seria uma taxa de mortalidade por dia de cirurgia seria aceitavel,
particularmente por ela refletir frequentemente uma combinacao de fatores. Esta
medida fornecera valiosa percepcao sobre os padrdes das mortes cirdrgicas dentro
de um sistema de saude, desde o 6nus da doenca em uma populacdo que a motive
a procurar pela assisténcia cirdrgica até a pericia, critério e capacidade técnica dos
fornecedores de procedimentos cirlrgicos e anestésicos. Entretanto, ela ndao pode ser
usada para comparar um local, servico ou pais com outro sem um ajuste de risco que
consuma muito tempo e que seja adequado, valido.
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Numero de mortes de pacientes internados apés a cirurgia: Complicagdes e 6bitos
nao sdo incomuns apo6s procedimentos cirtrgicos. A taxa de mortalidade de pacientes

internados apos cirurgia fornece percepgao sobre os riscos associados a intervencdo
cirtrgica. Como a medida anterior, € mais Util quando convertida para uma taxa

de morte entre pacientes internados em poés-operatério, definida como o nimero

de mortes no hospital no periodo de 30 dias para qualquer procedimento cirdrgico

a cada 10.000 procedimentos cirdrgicos realizados em um determinado ano ou
periodo. Fontes potenciais de dados incluem os registros administrativos e hospitalares
baseados nas estatisticas do servico de salde, com possivel ajuste para subrelatos
(p.ex. morte cirdrgica durante internagdo que ocorra fora do sistema de vigilancia ou
gue ndo seja relatada).

Esta medida reflete o nimero de pacientes submetidos a procedimentos cirtrgicos e
que foram a 6bito em um hospital em 30 dias ap6s a cirugia. Pacientes submetidos

a cirurgia que recebem alta, mas que morrem fora de um servico de satde ndo
seriam incluidos dentro das mortes cirdrgicas durante internacdo. Entretanto, o
ndmero inclui pacientes submetidos a procedimentos em um servico, mas que sao
transferidos e morrem em outro servico dentro de 30 dias apés a cirurgia. A taxa de
mortalidade pds-operatdria durante internacdo varia consideravelmente com o tipo
de procedimento realizado, o tipo de servico de saude, a satde da populacdo e a
distribuicdo do 6nus da doenca. Além disso, ndo se estimulam as comparacbes entre
servicos e paises sem ajuste de risco. Ao contrario, a medida deve ser usada para guiar
os profissionais de satide em direcdo a melhoria do desempenho e dos resultados dos
pacientes cirlrgicos.

A fragilidade destas medidas de taxa de mortalidade devem ser claramente
compreendidas. Ambas estdo sujeitas a potenciais erros de interpretacao, ja que

nao especificam a causa da morte. As medidas tém um efeito potencial perverso

na medida em que podem estimular a alta prematura dos pacientes para evitar que
uma morte iminente ocorra dentro do hospital. Estas medidas nao tém a intencao de
limitar o acesso a assisténcia ou de subverter o procedimento pelo qual o paciente

é avaliado, no pré ou no pés-operatoério. Uma taxa de mortalidade cirrgica, como

se observa acima, reflete as condicdes do paciente quando chega para a cirurgia, a
extensao e complexidade do procedimento e a qualidade da assisténcia. Pacientes que
morrem devido a falta de assisténcia cirdrgica oportuna ndo sao contados também,
devido a dificuldade em fazer isso, apesar de que esta mensuracdo também indicaria a
qualidade da assisténcia. Sao mensuracdes simples que podem fornecer uma amostra
do resultado geral da assisténcia cirdrgica e a meta para o progresso da salde publica,
mas que ndo podem fornecer medidas precisas da qualidade da assisténcia.

Espera-se que a coleta de cinco “estatisticas demograficas cirlrgicas” construa uma
base de informagdes sobre a assisténcia cirtrgica que lhe dara a visibilidade de outras
importantes &reas da satide publica. A medida que sejam determinadas a solidez e

a fragilidade da asssistencia cirdrgica, a informacao deve promover o conhecimento
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sobre os servicos cirdrgicos e fornecer informacodes valiosas para melhora da
seguranca.

Estatisticas demograficas cirurgicas intermediarias: Para paises que possam
desenvolver as estatisticas basicas, varias medidas de nivel intermediario ajudarao
adicionalmente a definir a capacidade, volume e resultados dos servigos cirtrgicos. As
mensuracoes recomendadas sdo:

¢ numero de salas de operacao por localidade: hospital ou ambulatério, publico ou
privado;

e numero de cirurgides treinados por especialidade: cirurgia geral, ginecologia e
obstetricia, neurocirurgia, oftalmologia, otorrinolaringologia, ortopedia e urologia;

e numero de outros fornecedores de cirurgia: residentes, médicos ndo cirurgides
autorizados, funcionarios do corpo médico que ndo sdo médicos;

e numero de anestesiologistas habilitados por nivel de treinamento: médicos
anestesiologistas;

e numero de enfermeiros perioperatorios;

e numero de procedimentos cirlrgicos realizados em salas de operagao para os 10
procedimentos de emergéncia ou eletivos mais prevalentes no pafs,

e proporcdo de mortes no dia da cirurgia por procedimento para os 10
procedimentos mais prevalentes no pais; e

e proporcdo de mortes de pacientes internados ap6s cirurgia por procedimento para
os 10 procedimentos mais prevalentes no pafs.

As variaveis estruturais adicionais descrevem as instalacoes e a forca de trabalho
associada a cirurgia. O nimero de salas de operacdes pode ser separado por
localidade, como hospital ou ambulatério. O nimero de cirurgides pode ser separado
por especialidade cirtrgica, incluindo cirurgia geral, ginecologia e obstetricia,
neurocirurgia, oftalmologia, otorrinolaringologia, ortopedia e urologia. Além disso,
outros pessoas que realizam cirurgias, como residentes de cirurgia e praticantes de
cirurgia que ndo sao médicos, podem ser registrados. Um informe detalhado do
numero de médicos anestesiologistas e funcionarios da anestesia é particularmente
importante para avaliar a solidez da forca de trabalho em anestesiologia. A separacao
do numero de enfermeiros perioperatérios envolvidos na assisténcia cirdrgica do
ndmero total de enfermeiros em um pais adiciona conhecimento substancial sobre a
forca de trabalho em saude.

Além do numero total de operacdes, o nimero de cirurgias por caso e gravidade

sdo detalhes importantes na compreensao das necessidades cirdrgicas, do énus da
doenca e da seguranca e qualidade da cirurgia. Os tipos de cirurgia poderiam incluir
categorias gerais, como operacdes no sistema cardiovascular, digestivo e nervoso.
Dados sobre as cinco ou dez operacdes mais frequentes realizadas em um pais
também poderiam ser coletados. O niimero de operacdes deve ser separado em casos
de emergéncia ou eletivos, se disponivel e consistentemente definido.
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As mensuracoes de resultados intermediarios sdo as mesmas estatisticas sobre morte
especificadas como estatisticas basicas, ou seja, mortes no dia da cirurgia e mortes
de pacientes internados ap6s cirurgia. O valor adicional seria a coleta destas medidas
para os subgrupos discutidos acima: categorias gerais de cirurgia, operacdes mais
frequentes, casos cirdrgicos especificos e cirurgia de emergéncia ou eletivas. A
mortalidade per capita e por operagao pederia ser calculada para estes subgrupos, o
gue ajudaria na identificacdo de problemas especificos de cada area.

Estatisticas demograficas cirurgicas avancadas: Para paises com capacidade avancada
para coleta de dados, podem-se obter dados sobre resultados cirdrgicos com ajuste de
risco e poderiam incluir medidas nao apenas sobre a mortalidade, mas também sobre
a morbidade. Comparagdes das estatisticas cirlrgicas entre paises sao complicadas por
diferencas entre as caracteristicas da populacdo. As estruturas etarias da populacdo
variam, assim como o nivel e distribuicao da riqueza e de investimentos e a incidéncia
e prevaléncia das doencas. Estas e outras caracteristicas da populacdo afetam o
resultado das cirurgias em um pais. Para avaliar a qualidade da assisténcia cirlrgica
precisamente e ndo apenas mensurar os resultados gerais, os dados cirtrgicos devem
estar ajustados para levar em consideracdo diferencas populacionais e de variabilidade
de casos (case mix). O ajuste de risco requer informacdo detalhada que seria dificil

de coletar pelos paises de recursos mais limitados, porém, quando estiver disponivel,
pode realizar comparacdes das medidas de qualidade de maneira mais significativa.

Mensuracdes sobre as complicacdes cirlrgicas também adicionam profundidade

sobre o conhecimento dos resultados cirlrgicos além das mensuracoes isoladas

sobre mortalidade. Estas mensuracdes requerem definicdes padronizadas e coleta

de dados mais extensa. Um modelo bem sucedido é o do Programa Nacional para
Melhoria da Qualidade Cirtrgica do Colégio Americano de Cirurgides (41), o qual
delineou definicdes detalhadas sobre as complicacdes, um método de amostragem
estatisticamente confidvel e um procedimento padronizado de vigilancia independente
em enfermagem para acompanhamento e deteccao de complicagdes.

Com esta estratificagcdo, as complicacdes pds-operatédrias podem ser ligadas a uma
operagao, como infeccao da ferida ou hemorragia, ou podem ser definidas como
qualquer morbidade pés-operatdéria, como arritmia cardiaca ou pneumonia. As
complicacbes podem ser medidas per capita ou por procedimento cirdrgico. Se

os dados nado estdo disponiveis sobre os procedimentos cirtrgicos, ainda pode ser
possivel obter taxas de complicagdes para um conjunto de casos sentinela (p.ex.
apendicectomia, colecistectomia) ou para uma categoria de cirurgias (p.ex. casos
eletivos). Dados sobre complicacdes, como dados sobre mortalidade, devem estar
ajustados para risco sempre que possivel. Como minimo, o ajuste ou estratificacao
dos dados por idade melhora muito as comparacdoes e fornece valores de referéncia
internacionais em seguranca.
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Sumario da abordagem em trés classificagbes para avaliacdo em nivel de sistemas: Esta
abordagem em trés classificagdes para mensurar a qualidade da assisténcia cirtrgica
envolve o estabelecimento das estatisticas demograficas cirtrgicas basicas as quais
devem ser exequiveis em paises por todo o globo. Esta abordagem também faz uso de
qualquer dado adicional disponivel ou que possa ser obtido por paises com recursos
moderados. Mesmo as medidas basicas ilustram o impacto da assisténcia cirirgica nas
mortes, incapacidades e nos recursos, o que é um problema vital no planejamento em
saude publica agora que o volume global de procedimentos cirtrgicos excede o de
nascimentos (5).

Vigilancia cirdrgica: mensuracdes basicas do paciente no hospital e
niveis médicos

Embora os dados nacionais como as estatisticas demograficas permitam aos paises
rastrear o progresso e identificar problemas de ano a ano, a melhora da qualidade em
hospitais requer respostas regionais mais regulares por parte dos médicos a respeito
dos resultados da assisténcia (42). Além disso, estas orientagdes definem um conjunto
de mensuragdes cirdrgicas basicas para uso pelos hospitais e médicos em um cenério
mundial.

Taxas de mortalidade no dia da cirurgia e pés-operatdria em pacientes internados:
Informacodes sobre o volume de operagdes, taxas de mortalidade no dia da cirurgia e
taxas de mortalidade pds-operatérias em pacientes internados ajudardo as instituicdes
a mensurar o sucesso ou o fracasso da assisténcia. Estes dados ddo aos servicos e

aos médicos uma indicacdo de suas atividades cirtrgicas e de como seus pacientes
passam de uma maneira geral, fornecendo uma meta para a melhora da assisténcia.
Estas mensuracdes ndo sao Uteis para comparar instituicoes, ja que a variabilidade de
casos (case mix) podem ser bastante diferentes. Por exemplo, um hospital que aceita
pacientes traumatizados ou um grande volume de casos urgentes terd uma taxa de
mortalidade no dia da cirurgia substancialmente diferente daquela de um hospital no
qual sdo realizadas cirurgias eletivas, principalmente. Mensuragdes do desempenho de
uma Unica instituicdo ao longo do tempo, entretanto, podem permitir a identificacao
de areas que necessitam melhorar e 0 acompanhamento dos progressos a medida que
mudancas sdo realizadas na assisténcia.

Infeccdes do sitio cirdrgico: Uma proporcao substancial das principais complicacoes
cirtrgicas consiste nas infeccdes do sitio cirdrgico. Infecgdes ap6s intervencoes
cirtrgicas também tém sido identificadas como potenciais indicadores da qualidade da
assisténcia cirurgica (43, 44 e comunicacdo pessoal de D.A. Campbell, Departamento
de Cirurgia, Universidade de Michigan, 2008). Tais infec¢des sdo monitoradas em
varios cenarios como um método de avaliacdo das consequéncias da assisténcia.
Embora varios métodos estejam disponiveis, os principios mais importantes para uma
vigilancia efetiva sdo o uso de definicdes padronizadas e consistentes sobre infeccao

SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS



baseadas em critérios objetivos e a manutengdo de uma coleta de dados precisa ap6s
estratégias estabelecidas de acompanhamento pés-alta (45). Estas defini¢des estao
descritas no Objetivo 6.

A vigilancia das infec¢bes do sitio cirtrgico é um componente importante dentro

de um programa de controle de infeccdo hospitalar e tem sido mais amplamente
usada para melhorar a taxa de infeccdo apds uma intervencao cirdrgica. No Reino
Unido, instituiu-se em 2004 uma vigilancia obrigatéria das infeccdes do sitio cirdrgico
apos cirurgia ortopédica, com o apoio do Servico de Vigilancia de Infeccao do Sitio
Cirurgico (46). Este programa levou a avaliagdes extensas sobre taxas de infeccdo

do sftio cirdrgico associadas a varios procedimentos e subsequente identificacdo de
servicos com taxas de infeccao altas e baixas (47). Os programas de vigilancia em
varios servicos na Europa deram lugar a mudancas que levaram ao declinio das taxas
de infeccdo de sitio cirtrgico (48,49). Agora estao sendo conduzidos estudos para
avliar as taxas de infeccao associadas a procedimentos especificos em diferentes paises
a fim de reduzir complicagdes infecciosas (50). Resultados recentes sugerem que a
infeccdo do sitio cirdrgico é um forte indicador de outras complicacbes pés-operatérias
(comunicacdo pessoal de DA Campbell, Departamento de Cirurgia, Universidade de
Michigan, 2008). A frequéncia de tais infec¢des pode ser prontamente reduzida pela
melhora da assisténcia (ver Objetivo 6). A vigilancia institucional da infeccdo do sitio
cirtrgico é essencial para melhorar a qualidade e a seguranca cirdrgica.

A classificacao cirurgica de Apgar: uma classificacao simples de
resultados para cirurgias

Como as taxas de infeccdo e as estatisticas demogréficas sobre mortalidade cirtrgica
sdo pouco elaboradas e se aplicam a eventos que sao relativamente infrequentes,

é dificil que os médicos as usem individualmente a fim de estabelecer metas para
melhorias nos resultados. Em conferéncias tradicionais sobre mortalidade e morbidade,
nas quais as complicacdes dos pacientes sdo discutidas entre os prestadores da
assisténcia, sdo feitas tentativas para identificar as mensuracdes dos resultados a fim
de revisar o desempenho e os resultados cirtrgicos. Estas conferéncias, entretanto, se
concentram apenas nas complicacbes auto-relatadas e omitem as caracteristicas dos
danos (51).

Uma medida simples dos resultados de pacientes cirtrgicos que pode dar aos
médicos uma resposta imediata sobre a condicdo do paciente apés a cirurgia é a
“Classificacdo Cirurgica de Apgar”. Este é um sistema de 10 pontos baseado em

tres parametros transoperatérios: perda sanguinea transoperatoria estimada, a
frequéncia cardiaca mais baixa e a pressao arterial média mais baixa (52). Semelhante
a classificacdo obstétrica de Apgar para avaliar a condicdo de um recém-nascido,

a Classificacdo Cirtrgica de Apgar fornece um “retrato” prontamente disponivel

de como uma operacao ocorreu pela avaliacdo da condicdo de um paciente apés a
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cirurgia desde 0O (indicando perda sanguinea macica, hipotensao e frequéncia cardiaca
elevada ou assistolia) até 10 (indicando perda sanguinea minima, pressao sanguinea
normal e frequéncia cardiaca fisiologicamente baixa a normal). A Tabela 11.10.1
demonstra o célculo da classificacdo a partir de informacéo registrada rotineiramente
pelos anestesiologistas. Um pré-requisito para obter uma pontuacdo precisa é a
monitorizagao e o registro razoavelmente exato de dados fisiolégicos transoperatoérios
— um padrao basico aceito da assisténcia anestésica e do arquivamento.

A Classificacdo Cirtrgica de Apgar deriva-se da andlise de resultados de um grande
centro médico académico nos Estados Unidos dos pacientes que foram incluidos no
Programa Nacional para Melhora da Qualidade Cirdrgica do Colégio Americano de
Cirurgides (52). As trés varidveis transoperatorias usadas para calcular a Classificagcao
Cirargica de Apgar foram escolhidas a partir de um universo inicial de de mais de

60 fatores coletados da base de dados do programa, dos prontudrios médicos dos
pacientes e dos registros anestésicos transoperatérios, a medida que se observou
gue eram independentemente predictivos da probabilidade de complicacdes mais
sérias e de morte dentro de 30 dias apds a cirurgia. Pacientes com pontuacdes baixas
(< 5) tiveram 16 vezes mais chance de passar por uma complicacdo do que os que
apresentam pontuacdo mais alta (9 ou 10). Este padrao foi validado em um grupo
de cerca de 4.000 pacientes no Programa Nacional para Melhoria da Qualidade
Cirdrgica em uma instituicao diferente (55). A Tabela I1.10.2 mostra os riscos relativos
para complicacdes de pacientes cirlrgicos em um grande centro médico académico
nos Estados Unidos, baseados em suas pontuacdes. Pacientes com uma pontuacao
< 5 tiveram um risco trés vezes mais alto para complicacdo poés-operatéria, enquanto
0s pacientes com pontuagdes de 9 ou 10 tiveram apenas um terco do risco dos
pacientes que tiveram uma pontuagao de 7. Mesmo ap6s um ajuste cuidadoso para
fatores de risco pré-operatérios estabelecidos devido a condicdes de comorbidade dos
pacientes e a complexidade relacionada ao procedimento, a Classificacao Cirurgica
de Apgar expressa informacado adicional sobre o prognéstico e sobre as chances

de complicagdes, permitindo aos cirurgides diferenciar objetivamente se e quanto
suas operacdes aumentaram ou diminuiram o risco previsto de um paciente para
complicacdes sérias (56).
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Tabela 11.10.1 - Calculo da “Classificacdo Cirurgica de Apgar” a partir de mensuragdes transoperatoérias da perda
sanguinea prevista, frequéncia cardiaca mais baixa e pressdo arterial média mais baixa. A classificacdo é a soma dos

pontos de cada categoria

0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos
Perda sanguinea estimada (mL)a >1000 601-1000 101-600 <100
Pressdo arterial média mais baixa (mm Hg)b,c <40 40-54 55-69 =70
Frequéncia cardiaca mais baixa (batidas por min)b,d >85* 76-85 66-75 56-65 <55*

* Qcorréncia de bradiarritmia patolégica, incluindo parada sinusal, bloqueio atrio-ventricular ou dissociacao, ritmo juncional ou ventricular de
escape e assistole também recebem 0 pontos para a frequéncia cardiaca mais baixa

a A perda sanguinea estimada usada no calculo deve ser o numero colocado no registro de operacéo oficial. Isso é geralmente computado pelo
anestesista e confirmado pelo cirurgido. Embora esse método possa parecer impreciso, demonstrou-se que as estimativas de perda sanguinea
sdo precisas dentro das ordens de magnitude >34,

b A frequéncia cardiaca e a pressao arterial devem ser obtidas do registro de anestesiologia, bem como os valores registrados sobre o periodo
desde a incisao até o fechamento da ferida.

c A pressao arterial média deve ser usada para calcular a pontuacdo da pressao arterial. Quando as pressdes sanguineas sistélica e diastélica sdo
registradas sem a pressao arterial média, a pressao arterial mais baixa média deve ser calculada pela selecdo da pressao diastélica mais baixa e
uso da formula: pressao arterial média = pressao diastolica + (pressao sistolica — pressao diastolica)/3.

d Em casos nos guais ocorra bloqueio cardiaco assistélico ou completo, a pontuacao para a frequéncia cardiaca deve ser 0.

Exemplos de calculos de uma Classificacao Cirtrgica de Apgar:

1. Um paciente tem uma perda sanguinea estimada de 50 mL, uma frequéncia
cardiaca minima de 56 e uma pressdo arterial mais baixa média de 67 mmHg. Ele
receberia, portanto, 3, 3 e 2 pontos, respectivamente, com uma pontuacdo de 8.

2. Um paciente tem uma perda sanguinea estimada de 1.500 mL (0 pontos), uma
frequéncia cardiaca minima de 75 (2 pontos) e uma pressdo arterial mais baixa
média de 43 mmHg (1 ponto) e receberia entdo uma pontuacdo de 3.
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Tabela 11.10.2 - Riscos relativos para complicagdes importantes ou 6bito baseados na Classificacdo Cirurgica de
Apgar, com uma pontuacdo de 7 como valor de referéncia (em um centro médico académico dos Estados Unidos)

Classificacao {52
Cirdraica de Numero total de NUmero com Taxa de relativo para
A g o pacientes complicacdes complicagoes complicacdes
P9 (95% CI)

0-4 128 72 0.563 3.4(2.7-4.2) < 0.0001
5 233 93 0.399 2.4(1.9-3.0) < 0.0001
6 487 108 0.222 1.3(1.1-1.7) 0.017
7 730 122 0.167 Referéncia Referéncia
8 1100 114 0.104 0.6 (0.5-0.8) < 0.0001
9 1091 55 0.010 0.3(0.2-0.4) < 0.0001
10 350 17 0.049 0.3(0.2-0.5) < 0.0001
Total 4119 581 0.141

Adaptado da referéncia>®

Resultados dos locais piloto internacionais: A Classificacdo Cirdrgica de Apgar foi
idealizada para uso internacional como uma medida dos resultados de pacientes
cirtrgicos. Foi legitimada em resultados publicados de mais de 5.000 pacientes
submetidos a procedimentos de cirurgia geral e vascular em dois grandes centros
médicos académicos nos Estados Unidos. Dados preliminares mostraram que esta
classificacao também teve valor predictivo em pacientes urolégicos e ortopédicos
nestas instituicoes (57 e comunicacdo pessoal de T, Wuerz, Departamento de Cirurgia
Ortopédica, Massachusetts General Hospital, Boston, 2008). Seu valor foi confirmado
mais adiante em oito hospitais do Canada, India, Jordania, Nova Zelandia, Filipinas,
Reino Unido, Republica Unida da Tanzania e Estados Unidos, participantes como
locais-piloto internacionais no Programa “Cirurgias Seguras Salvam Vidas” da OMS.
Estes hospitais compdem um grupo heterogéneo de institui¢des, variando dos
cenarios com grandes investimentos aos com baixo investimento. Os dados coletados
como referéncia incluiram a Classificagdo Cirdrgica de Apgar, complicacdes em
pacientes internados e mortes de pacientes internados em até 30 dias ap6s a cirurgia
em 3.435 adultos consecutivos submetidos a procedimentos cirdrgicos ndo cardiacos,
incluindo cirurgia geral e do trauma, cirurgia ortopédica, uroldgica, obstétrica e
ginecolégica. Uma ou mais complicacdes durante a internacdo ocorreram em 366
(10,7%) pacientes durante o acompanhamento poés-operatério. A Tabela 11.10.3
mostra a distribuicdo destes pacientes pela Classificacdo Cirtrgica de Apgar: pacientes
com pontuacdo igual a 10 tiveram taxa de complicacdo de 3,9%, enquanto 36,2%
dos que tiveram pontuacdo menor que 5 tiveram pelo menos uma complicagao.
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Tabela 11.10.3 - Riscos relativos para complica¢des importantes ou morte baseados na Classificacdo Cirurgica de
Apgar, com uma pontuacdo de 7 como valor de referéncia (em oito locais-piloto internacionais, dados do projeto
“Cirurgias Seguras Salvam Vidas” da Organizacdo Mundial da Saude)

Classificacao Taxa de s
Do Numero total de NUmero com e relativo para
Cirurgica de : i complicacoes o
Abqar pacientes complicagdes ajustada* complicagdes
P9 (95% Cl)
0-4 141 51 0.362 2.8(1.8-4.2) < 0.0001
5 348 56 0.171 1.3(0.8-2.1) 0.088
6 672 87 0.137 1.1(0.7-1.6) 0.754
7 720 89 0.131 Referéncia Referéncia
8 809 50 0.067 0.5(0.3-0.7) < 0.0001
9 593 27 0.051 0.4 (0.2-0.6) < 0.0001
10 152 6 0.039 0.3(0.1-0.9) 0.004
Total 3435 366 0.107

* Ajustado para justificar agrupamentos em locais individuais (p < 0.0001)

Esses resultados, originados de diversas instituicdes pelo mundo, fornecem a
confirmacdo de que a Classificacao Cirlrgica de Apgar é tanto exequivel quanto Util
como medida dos resultados cirdrgicos, independente do cenario ou circunstancia.
Embora a classificacdo ndo seja um substituto para outras medidas de resultado, ela
é imediata, objetiva e valiosa, podendo fornecer uma indicacao valida de como um
paciente “se saiu” na cirurgia.

Cada componente da classificacao captura elementos da condicao geral do paciente,
da extensdo do trauma cirdrgico e da habilidade da equipe em responder e controlar
as mudancas hemodinamicas durante o procedimento. Alteracdes na frequéncia
cardiaca e na pressao arterial frequentemente representam tanto o estado fisiolégico
do paciente como a competéncia da abordagem anestésica. A perda sanguinea é um
indicador da complexidade de uma operacgao e do desempenho do cirurgido. Esses
componentes resultam na Classificacdo Cirdrgica de Apgar que fornece respostas aos
médicos sobre o sucesso relativo de suas operacdes e sobre 0s riscos relativos para
complicagdes ou morte.

Essa medida tem varios usos potenciais importantes. Como a classificacdo de Apgar
usada em Obstetricia, a Classificacao Cirargica de Apgar pode fornecer aos médicos
uma meta para a assisténcia, incitando-os a assegurar que os pacientes tenham
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a pontuagao mais alta possivel. Ela também identifica os grupos sob alto risco

para complicacdes, indicando a necessidade para maior monitorizacao, vigilancia

e prontiddo para intervir. Também pode identificar casos “near-miss”, tenham as
complicacdes realmente ocorrido ou ndo. Para os administradores, ela oferece uma
meta para melhora da qualidade, tanto para diminuir a proporcao de pacientes com
pontuacgdes baixas como para aumentar a proporcao daqueles com pontuacoes altas.
Embora a classificacdo ndo permita comparacoes de qualidade entre instituicbes
devido a influéncia da variabilidade de casos (case-mix) e das variacdes na condicdo do
paciente quando se apresenta, ela pode ser usada em qualquer cenério, pois se deriva
apenas de dados transoperatérios disponiveis rotineiramente.

Direcoes futuras da vigilancia cirurgica

As estatisticas cirdrgicas propostas aqui ndo foram coletadas de uma maneira
padronizada ou sistematica. Elas sdo o primeiro passo em direcdo a coleta de
informacao cirtrgica de uma maneira compativel com a saude publica. Nao se prevé
gue esses indicadores permanecam estaticos: devem ser usados para guiar as politicas
e dirigir o futuro da coleta de dados cirdrgicos. Apesar de que esses indicadores
possam ser limitados, a informacdo que proporcionam adicionara conhecimento
consideravel sobre os préprios indicadores e sobre os beneficios proporcionados pela
cirurgia na saude publica.
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Recomendacdes

Altamente recomendadas:

Para vigilancia cirtrgica em nivel nacional, os dados seguintes devem ser coletados
sistematicamente pelos Estados-Membros:

e numero de salas de operacao;

* nUmero de procedimentos cirtrgicos realizados em uma sala de operacao;

e nUmero de cirurgides e nUmero de profissionais de anestesiologia capacitados;
» taxa de mortalidade nas primeiras 24h apds cirurgia e

» taxa de mortalidade pés-operatéria em pacientes internados.

Para vigilancia cirtrgica em nivel hospitalar e médico, os dados seguintes devem ser
coletados sistematicamente pelos servicos e pelos médicos:

» taxa de mortalidade no dia da cirurgia;

» taxa de mortalidade pds-operatéria em pacientes internados;
» taxa de infeccao de sitio cirdrgico e

e Classificacao Cirurgica de Apgar.

Recomendadas:

Como medida mais detalhada de vigilancia cirdrgica em Estados-Membros com
capacidade mais avancada para obter dados, os dados seguintes devem ser coletados
sistematicamente:

e numero de salas de operacao por localidade: hospital ou ambulatério, publico ou
privado;

* nUmero de cirurgides treinados por especialidade: cirurgia geral, ginecologia e
obstetricia, neurocirurgia, oftalmologia, otorrinolaringologia, ortopedia e urologia;

* nUmero de outros prestadores de servigos cirtrgicos: residentes, médicos nao
acreditados, funcionarios do corpo médico;

* nUmero de anestesistas treinados por nivel de treinamento: médico anestesiologista;

e numero de enfermeiros perioperatorios;

* nUmero de procedimentos cirtrgicos realizados em salas de operacao para os 10
procedimentos de emergéncia ou eletivos mais frequentes no pais;

e proporcdo de mortes no dia da cirurgia por procedimento para os 10
procedimentos mais frequentes no pais; e

» proporcdo de mortes de pacientes internados apds cirurgia por procedimento para
os 10 procedimentos mais frequentes no pais.

Sugeridas:

Em Estados-Membros com recursos e capacidade para realizar avaliacdes com
ajuste de risco, os paises devem ajustar os dados dos resultados por variabilidade de
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casos (case mix) e extender as medidas dos resultados, incluindo morbidade, pela
caracterizacao das complicacoes e pela realizagcao de vigilancia clinica independente
para o acompanhamento e deteccao de complicacoes.
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Sumario de Recomendacoes: | Uso da lista de verificacdo de seguranca cirtrgica da OMS ou verificacbes de
seguranca similares para assegurar que as etapas que promovem, a cirurgia segura

sejam cumpridas de uma maneira sistematica e oportuna.
Il. Os sistemas de saude publica devem estabelecer vigilancia de rotina da capacidade,

volume e resultados cirdrgicos.
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SECAO 3:

A Lista de
Verificacao
de Seguranca
Cirdrgica da
Organizacao
Mundial da
Saude
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LisTA DE VERIFICACA

O

Antes da inducdo anestésica Y

IDENTIFICACAO

PACIENTE CONFIRMOU
e IDENTIDADE

e SiTIO CIRURGICO

e PROCEDIMENTO

e CONSENTIMENTO

SiTIO DEMARCADO/NAO SE APLICA

VERIFICACAO DE SEGURANCA
ANESTESICA CONCLUIDA

OXIMETRO DE PULSO NO PACIENTE E
EM FUNCIONAMENTO

og oo

oo

O PACIENTE POSSUI:

ALERGIA CONHECIDA?
NAO
SIM

VIA AEREA DIFIiCIL/RISCO DE ASPIRACAO?
NAO
SIM, E EQUIPAMENTO/ASSISTENCIA DISPONIVEIS

RISCO DE PERDA SANGUINEA > 500 ML

(7 ML/KG EM CRIANCAS)?

NAO

SIM, E ACESSO ENDOVENOSO ADEQUADO
E PLANEJAMENTO PARA FLUIDOS

ESTA LISTA DE VERIFICACAO NAO TEM A INTENCAO DE SER ABRAN

m SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS



Organizacao
Pan-Americana
da Saude

o

=ht ANVISA Ministério

~F Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria da Saude

D) DE SEGURANCA CIRURGICA (PRIMEIRA EDICAO)

» Antesdaincisdo cirurgica »»»»p»pprrp» Antesde o paciente sair da sala de operacbes

CONFIRMACAO REGISTRO

O

CONFIRMAR QUE TODOS OS MEMBROS DA
EQUIPE SE APRESENTARAM PELO NOME
E FUNCAO

UJ

CIRURGIAO, ANESTESIOLOGISTA E
A EQUIPE DE ENFERMAGEM CONFIRMAM
VERBALMENTE:

* IDENTIFICACAO DO PACIENTE

* SiTIO CIRURGICO
e PROCEDIMENTO

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

REVISAO DO CIRURGIAO:

QUAIS SAO AS ETAPAS CRITICAS OU
INESPERADAS, DURACAO DA OPERACAO,
PERDA SANGUINEA PREVISTA?

REVISAO DA EQUIPE DE ANESTESIOLOGIA:
HA ALGUMA PREOCUPACAO ESPECIFICA
EM RELACAO AO PACIENTE?

REVISAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM: OS
MATERIAIS NECESSARIOS (EX. INSTRUMENTAIS,
PROTESES) ESTAO PRESENTES E DENTRO DO
PRAZO DE ESTERILIZACAQ?

(INCLUINDO RESULTADOS DO INDICADOR)?
HA QUESTOES RELACIONADAS A
EQUIPAMENTOS OU QUAISQUER
PREOCUPACOES?

O PROFISSIONAL DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM OU DA EQUIPE MEDICA
CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

REGISTRO COMPLETO DO PROCEDIMENTO
INTRA-OPERATORIO, INCLUINDO
PROCEDIMENTO EXECUTADO

SE AS CONTAGENS DE INSTRUMENTAIS
CIRURGICOS, COMPRESSAS E AGULHAS
ESTAO CORRETAS (OU NAO SE APLICAM)

COMO A AMOSTRA PARA ANATOMIA
PATOLOGICA ESTA IDENTIFICADA
(INCLUINDO O NOME DO PACIENTE)

SE HA ALGUM PROBLEMA COM
EQUIPAMENTO PARA SER RESOLVIDO

g og

A PROFILAXIA ANTIMICROBIANA FOI
REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
SIM

NAO SE APLICA ) )
AS IMAGENS ESSENCIAIS ESTAO DISPONIVEIS?
SIM

NAO SE APLICA

O CIRURGIAO, O ANESTESIOLOGISTAE A
EQUIPE DE ENFERMAGEM REVISAM
PREOCUPAGOES ESSENCIAIS PARA A
RECUPERACAO E O MANEJO DO PACIENTE
(ESPECIFICAR CRITERIOS MIiNIMOS A
SEREM OBSERVADOS. EX: DOR)

Assinatura

GENTE. ACRESCIMOS E MODIFICACOES PARA ADAPTACAO A PRATICA LOCAL SAO RECOMENDADOS.
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SECAOQ 4:
Manual de
Implementacao
da Lista de
Verificacao da
Organizacao
Mundial da
Saude para
Seguranca
Cirdrgica

Introducao

A iniciativa " Cirurgias Sequras Salvam Vidas" foi estabelecida pela Alianca Mundial
para a Seguranca do Paciente como parte dos esforcos da Organizacdo Mundial da
Salde para reduzir a mortalidade por cirurgias em todo o mundo. O objetivo do
programa é aproveitar o comprometimento politico e a vontade médica para resolver
importantes temas sobre seguranca, incluindo praticas de seguranca inadequadas

em anestesiologia, infeccdes cirdrgicas preveniveis e comunicacao deficiente entre
membros de equipes. Provou-se que estes problemas sdo comuns, letais e evitaveis em
todos os paises e cenarios.

Para auxiliar as equipes cirirgicas na reducdo do nimero destes eventos, a Aliangca —
em consulta a cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros, especialistas em seguranca
do paciente e os préprios pacientes em todo o mundo — identificou um conjunto de
verificagdes de seguranca que poderia ser realizado em qualquer sala de operacéo.

O objetivo da Lista de Verificacdo para Seguranca Cirdrgica da OMS (disponivel em
www.who.int/patientsafety/challenge/safe.surgery/en/index.html) resultante é reforcar
as praticas de seguranca aceitas e promover uma melhor comunicacéo e o trabalho
de equipe entre as disciplinas médicas. A Lista de Verificacdo ndo é um dispositivo
regulador ou um componente politico oficial; intenciona-se que seja uma ferramenta
para uso pelos médicos interessados na melhoria da seguranca de suas operacdes e na
reducdo de mortes cirdrgicas e complicacdes desnecessarias.

Como usar este manual

“Assim como um piloto de avides deve contar com a equipe de solo, a equipe de
bordo e os controladores de trafego aéreo para um vdo seguro e bem sucedido, um
cirurgido é um membro essencial, mas nado solitario, de uma equipe responsavel pela
assisténcia ao paciente.”

Neste manual, entende-se que a “equipe cirdrgica” é composta por cirurgides,
anestesiologistas, equipe de enfermagem, técnicos e outras pessoas da sala de
operacao envolvidas na cirurgia. Assim como um piloto de avides deve contar com a
equipe de solo, a equipe de bordo e os controladores de trafego aéreo para um voo
seguro e bem sucedido, um cirurgiao é um membro essencial, mas nao solitario, de
uma equipe responsavel pela assisténcia ao paciente. A equipe cirdrgica a qual se
refere este manual é, portanto, composta por todas as pessoas envolvidas, cada qual
desempenhando um papel na garantia da seguranca e sucesso de uma cirurgia.

Este manual fornece sugestdes para implementagao da Lista de Verificagao,
compreendendo que diferentes cenarios de praticas o adaptardo a suas proprias
circunstancias. Cada verificacdo de seguranca foi incluida baseada em evidéncias
clinicas ou na opiniao de um especialista de que sua inclusao reduzira a chance de
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um dano cirlrgico evitavel e sério e de que a adesao a ela dificilmente introduzira
danos ou custo incontrolavel. A Lista de Verificacdo também foi idealizada para que
haja simplicidade e brevidade. Muitas das etapas individuais ja sdo aceitas como
praticas de rotina em servicos de todo mundo, apesar de raramente serem seguidas
em sua integridade. Cada departamento cirtrgico deve praticar a Lista de Verificacdo
e examinar como integrar de maneira sensata estas etapas de seguranca essenciais a
seus fluxos operatorios de trabalho normais.

A meta final da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirlrgica da OMS - e deste manual
— é ajudar a assegurar que as equipes sigam de maneira consistente algumas etapas
de seguranca criticas e, portanto, a minimizar os riscos mais comuns e evitaveis que
colocam em risco as vidas e o bem estar dos pacientes cirlrgicos.

Como executar a lista de verificacdo: brevemente

“A Lista de Verificagdo divide a cirurgia em trés fases, cada uma correspondendo a um
momento especifico no fluxo normal de um procedimento.”

A fim de implementar a Lista de Verificacdo durante a cirurgia, uma Unica pessoa
deve ser responsavel por verificar os quadros da lista. Este coordenador da Lista de
Verificagdo freqlentemente serd um profissional de enfermagem, mas pode ser
qualquer médico ou profissional de saude participando da cirurgia.

A Lista de Verificacao divide a cirurgia em trés fases, cada uma correspondendo a um
momento especifico no fluxo normal de um procedimento — o periodo anterior a
indugdo anestésica (Entrada), o periodo apds a inducao e antes da incisao cirdrgica
(Pausa cirurgica) e o periodo durante ou imediatamente apés o fechamento da ferida,
mas anterior a remocao do paciente da sala de operacado (Saida). Em cada fase, deve
ser permitido ao coordenador da Lista de Verificacdo confirmar se a equipe completou
suas tarefas antes que esta prossiga adiante. Na medida em que as equipes cirlrgicas
se familiarizem com as etapas da Lista de Verificacdo, elas podem integrar as
verificacoes aos seus padroes de trabalho familiares e verbalizar a finalizacdo de cada
etapa sem a intervencao explicita do coordenador da Lista de Verificacdo. Cada equipe
deve procurar incorporar o uso da Lista de Verificacdo a seus trabalhos com méaxima
eficacia e minima interrupcdo enquanto objetiva efetuar as etapas de maneira efetiva.

Praticamente, todas as etapas serdo checadas verbalmente com as pessoas adequadas
para assegurar que as agdes-chave foram realizadas. Portanto, durante a “Entrada”,
antes da inducao anestésica, a pessoa que coordena a Lista de Verificacao revisara
verbalmente com o paciente (quando possivel) que sua identificacdo tenha sido
confirmada, que o procedimento e local da operagao estejam corretos e que o
consentimento para cirurgia tenha sido dado. O coordenador confirmara visualmente
gue o sitio cirdrgico tenha sido demarcado (se adequado) e que um oximetro de pulso
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esteja no paciente e funcionando. O coordenador também revisara verbalmente com o
anestesiologista, o risco de perda sanguinea do paciente, dificuldades nas vias aéreas,
reacao alérgica e se uma verificagdo completa de seguranca anestésica foi concluida.
Idealmente, o cirurgido estara presente para a “Entrada”, ja que ele pode ter uma
idéia mais clara da perda sanguinea prevista, alergias ou outros fatores complicadores
do paciente. Entretanto, a presenca do cirurgiao nao é essencial para completar esta
parte da Lista de Verificacao.

Para a Pausa Cirurrgica, cada membro da equipe se apresentara pelo nome e fungao.
Se ja passaram metade do dia de cirurgias juntos, a equipe pode simplesmente
confirmar se todos na sala se conhecem. A equipe fard uma pausa imediatamente
antes da incisdo cirtrgica para confirmar em voz alta que estéo realizando a cirurgia
certa no paciente certo, no sitio cirlrgico certo e entdo, verbalmente, revisard uns
com os outros, os elementos criticos de seus planejamentos para a cirurgia, usando as
questdes da Lista de Verificacdo como guia. Também confirmardo que antimicrobianos
profilaticos foram administrados nos Ultimos 60 minutos e que as imagens essenciais
estdo a mostra, como corresponde.

Para a “Saida”, a equipe revisara em conjunto a cirurgia realizada, a conclusao

da contagem de compressas, instrumentais e a identificacdo de qualquer amostra
cirrgica obtida. Também revisard qualquer mau funcionamento de equipamentos ou
questdes que necessitem ser resolvidas. Finalmente, a equipe revisara planos-chave

e preocupacoes a respeito da abordagem pés-operatoéria e da recuperacdo antes de
retirar o paciente da sala de operacao.

Ter uma Unica pessoa na lideranca do processo da Lista de Verificacdo é essencial para
seu sucesso. No complexo cendrio de uma sala de operacdes, quaisquer etapas podem
ser descuidadas durante as preparagdes pré-operatérias, transoperatérias ou pos-
operatdrias realizadas em ritmo intenso. Designar uma Unica pessoa para confirmar

a conclusdo de cada etapa da Lista de Verificagdo pode assegurar que etapas de
seguranca nao sejam omitidas na pressa de seguir adiante para a proxima fase da
operagao. Até que os membros da equipe estejam familiarizados com as etapas
envolvidas, o coordenador da Lista de Verificacdo provavelmente terd que guiar a
equipe através do processo da Lista de Verificacao.

Uma possivel desvantagem de ter uma sé pessoa liderando a Lista de Verificagdo é que
uma relacao antagoénica pode se estabelecer com outros membros da equipe cirdrgica.
O coordenador da Lista de Verificacdo pode e deve impedir que a equipe progrida para
a proxima fase da operacgdo até que cada etapa esteja satisfatoriamente resolvida, mas
ao fazer isso pode ofender ou irritar outros membros da equipe. Portanto, os hospitais
devem considerar cuidadosamente qual membro da equipe é mais indicado para esta
funcdo. Como mencionado, em muitas instituicdes esta pessoa serd um profissional

da equipe de enfermagem, mas qualquer profissional de satide pode coordenar o
processo da Lista de Verificacao.
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Como executar a Lista de Verificacdo: em detalhes — a entrada

“A Entrada deve ser concluida antes da inducao anestésica a fim de confirmar a
seguranca do procedimento.”

A "Entrada” requer a presenca do anestesiologista e da equipe de enfermagem, no
minimo. O coordenador da Lista de Verificacdo pode completar esta secdo de uma sé
vez ou sequencialmente, dependendo do fluxo de preparacdo para anestesiologia. Os
detalhes de cada um dos quadros da “Entrada” sdo como se segue:

O paciente confirmou sua identificacdo, sitio cirtrgico, procedimento e consentimento

O coordenador confirma verbalmente com o paciente sua identificacdo, o tipo

de procedimento planejado, o sitio cirlirgico e que o consentimento para cirurgia

foi confirmado. Embora possa parecer repetitivo, esta etapa é essencial para
assegurar que a equipe ndo opere o paciente ou o sitio cirtrgico errado ou realize o
procedimento errado. Quando a confirmacado pelo paciente ndo é possivel, como no
caso de criancas ou pacientes incapacitados, um tutor ou membro da familia pode
assumir esta funcdo. Se um tutor ou membro da familia ndo estiver disponivel e esta
etapa for eliminada, como em uma emergéncia, o quadro deve ser deixado sem
marcacao.

Sitio demarcado/ nao se aplica

O coordenador da Lista de Verificacdo deve confirmar se o cirurgido realizando a
operacao fez a demarcagao do local da cirurgia (geralmente com um marcador
rotulador permanente) em casos que envolvam lateralidade (distincdo entre direita

e esquerda) ou multiplas estruturas ou niveis (p.ex. um dedo da mao ou pé, lesao

na pele, vértebra especificos). A demarcacdo do local para estruturas na linha média
(p.ex. tiredide) ou estruturas Unicas (p.ex. baco) sequird a pratica local. Alguns
hospitais ndo requerem demarcacdo do local devido a extrema raridade das cirurgias
em sitio errado . Entretanto, a demarcacdo evidente do sitio em todos os casos
fornece uma verificacdo de apoio, confirmando o sitio e o procedimento corretos.

Verificacdo de seguranca anestésica concluida

O coordenador completa a préxima etapa solicitando ao anestesiologista que cheque
a conclusdo de uma verificagdo de seguranca anestésica, entendendo-se que esta seja
uma inspecdo formal do equipamento anestésico, medicamentos e risco anestésico
do paciente antes de cada caso. Um mnemonico Util é aquele em que a equipe

de anestesiologia, além de confirmar que a cirurgia é adequada ao paciente, deve
completar os ABCDEs — um exame do equipamento para vias Aéreas, sistema para
respiracao (incluindo oxigénio e agentes inalatérios), suCcao, Drogas e aparelhos,
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medicamentos, equipamentos e assisténcia de Emergéncia para confirmar suas
disponibilidades e funcionamento.

Oximetro de pulso no paciente e em funcionamento

O coordenador da Lista de Verificacdo confirma que um oximetro de pulso foi
posicionado no paciente e que esta funcionando corretamente antes da inducao
anestésica. Idealmente, o oximetro de pulso fazendo a leitura deve estar visivel

para a equipe cirdrgica. Um sistema audivel deve ser usado quando possivel para
alertar a equipe sobre a frequéncia de pulso e saturacao de oxigénio do paciente. A
oximetria de pulso tem sido altamente recomendada pela OMS como um componente
necessario da seguranca da assisténcia anestésica . Se nao estiver disponivel um
oximetro de pulso que funcione, o cirurgido e o anestesiologista devem avaliar a
acuidade da condicdo do paciente e considerar o cancelamento da cirurgia até que
as etapas adequadas sejam realizadas para manter a seguranca do paciente . Em
situacdes urgentes, a fim de salvar a vida ou um membro, pode-se abrir mdo deste
requerimento, mas o quadro deve ser deixado sem marcacao.

O paciente é sabidamente alérgico?

O coordenador da Lista de Verificacdo deve direcionar esta pergunta e as préximas
duas ao anestesiologista. Primeiro, o coordenador deve perguntar se o paciente possui
uma alergia conhecida e, em caso afirmativo, a que. Isto deve ser feito mesmo se o
profissional sabe a resposta a fim de confirmar que o anestesiologista tem consciéncia
de qualquer alergia que represente um risco ao paciente. O quadro adequado é

entdo preenchido. Se o coordenador tem conhecimento sobre uma alergia que o
anestesiologista desconhece, esta informacdo deve ser comunicada.

O paciente tem uma via aérea dificil/ risco de aspiracdo?

O coordenador deve confirmar verbalmente se a equipe de anestesiologia avaliou
objetivamente se o paciente possui uma via aérea dificil. Ha varias formas de classificar
a via aérea (como a classificacdo de Mallampati, a distancia tireomentoniana e

a classificacdo de Bellhouse-Doré). Uma avaliagdo objetiva da via aérea usando

um método valido é mais importante que a escolha do método em si. O dbito
conseqgulente a perda da via aérea durante a anestesiologia ainda é uma calamidade
comum em todo o mundo, mas é prevenivel com planejamento adequado. Se a
avaliacao da via aérea indica um alto risco para dificuldades (como Mallampati 3 ou
4), a equipe de anestesiologia deve se preparar para problemas graves com via aérea.
Isto incluird, no minimo, o ajuste da abordagem anestésica (por exemplo, usar um
anestésico regional, se possivel) e a disponibilidade de equipamento de emergéncia.
Um assistente capacitado — seja um segundo anestesiologista, o cirurgido ou um
membro da equipe de enfermagem — deve estar presente fisicamente para ajudar na
inducao anestésica.
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O risco de aspiracao também deve ser levado em consideracdo como parte da
avaliacao da via aérea. Se o paciente apresenta refluxo ativo sintomatico ou se seu
estdbmago esta cheio, o anestesiologista deve estar preparado para a possibilidade de
aspiracao. O risco pode ser reduzido pela modificacdo do planejamento anestésico,
usando, por exemplo, técnicas de inducdo rapida e conseguindo a ajuda de um
assistente que faca pressao cricéide durante a inducdo. Para um paciente que possua
uma via aérea reconhecidamente dificil ou que esteja sob risco de aspiracdo, o quadro
deve ser marcado (e a indugao anestésica iniciada) apenas quando o anestesiologista
confirme que possui equipamento adequado e assisténcia presente no leito.

O paciente apresenta risco de perda sanguinea > 500 ml (7 ml/kg em criancas)?

Nesta etapa de seguranca, o coordenador pergunta a equipe de anestesiologia se o
paciente esta sob risco de perder mais de meio litro de sangue durante a cirurgia a
fim de assegurar o reconhecimento e a preparacao para este evento critico. As perdas
de grandes volumes de sangue estao entre os perigos mais comuns e importantes
para os pacientes cirtrgicos, com o risco de choque hipovolémico se intensificando
guando a perda sanguinea excede 500 mL (7 ml/kg em criancas). A preparacdo e
ressuscitacdo adequadas podem atenuar estas consequéncias consideravelmente. Os
cirurgides podem nao comunicar de maneira clara as equipes de anestesiologia e de
enfermagem sobre o risco de perda sanguinea. Portanto, se o anestesiologista nao
sabe qual o risco de perda sanguinea importante para o caso, ele deve parar para
discutir o risco com o cirurgido antes da inducao anestésica. Se ha risco significativo
de perda sanguinea maior que 500 mL, é altamente recomendado que pelo menos
dois acessos venosos calibrosos ou um cateter venoso central sejam posicionados
antes da incisdo cirtrgica. Além disso, a equipe deve confirmar a disponibilidade

de fluidos ou sangue para ressuscitacdo. (Observe que a perda sanguinea prevista
serd novamente revisada pelo cirurgido durante a Pausa Cirurgica. Isto fornecera
uma segunda verificacdo de seguranca para o anestesiologista e para a equipe de
enfermagem).

Neste ponto a Entrada é concluida e a equipe pode prosseguir com a
inducao anestésica

Como executar a Lista de Verificacdo: em detalhes — A Pausa Cirlrgica
“A Pausa Cirurgica” é uma pausa momentanea feita pela equipe logo antes da

incisdo cutanea a fim de confirmar que as varias verificacdes de seguranca essenciais
sejam empreendidas e que envolvam toda equipe.
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Confirmar que todos os membros da equipe se apresentaram pelo nome e funcdo

Os membros da equipe operatéria podem mudar com frequéncia. A abordagem eficaz
de situacoes de alto risco requer que todos os membros da equipe compreendam
quem é cada membro e suas funcoes e capacidades. Uma simples apresentacdo
alcancara isto. O coordenador solicitard que cada pessoa na sala se apresente pelo
nome e fungao. As equipes cujos membros ja estdo familiarizados uns com os outros
podem confirmar que todos tenham sido apresentados, mas novos membros ou
funcionarios que tenham se revezado dentro da sala de operacdo desde a Ultima
cirurgia devem se apresentar, incluindo estudantes ou outras pessoas.

O cirurgido, o anestesiologista e a equipe de enfermagem confirmam verbalmente o
paciente, o sitio cirdrgico e o procedimento

Esta etapa é a “pausa cirdrgica” padrdo e vai de encontro aos padroes de muitas
agéncias reguladoras nacionais e internacionais. Imediatamente antes da incisao
cirtrgica, a pessoa que coordena a Lista de Verificagdo ou outro membro da equipe
solicitard que todos na sala de operacao parem e confirmem verbalmente o nome do
paciente, a cirurgia a ser realizada, o sitio cirdrgico e, quando isto seja adequado, o
posicionamento do paciente a fim de evitar uma cirurgia no paciente ou sitio errado.
Por exemplo, o profissional da equipe de enfermagem pode anunciar “Vamos fazer
nossa pausa cirurgica” e entdo continuar, “Todos concordam que este é o paciente
X, sendo submetido a um reparo de hérnia inguinal direita?”. Este quadro ndo deve
ser demarcado até que o anestesiologista, o cirurgido e o profissional de enfermagem
déem sua concordancia de maneira explicita e individual. Se o paciente nao estiver
sedado, é recomendado gue ele também confirme.

Eventos Criticos Previstos

A comunicacao efetiva dentro da equipe é um componente critico da cirurgia segura,
do trabalho de equipe eficiente e da prevencao de complicacdes importantes. Para
assegurar a comunicacao de questdes relacionadas a pacientes criticos, durante a
pausa cirdrgica o coordenador da Lista de Verificacdo conduz uma rapida discussao
entre o cirurgido e as equipes de anestesiologia e de enfermagem a respeito de
riscos graves e planejamentos operatérios. Isto pode ser feito simplesmente através
de uma pergunta especifica, feita em voz alta, a cada membro da equipe. A ordem
da discussao nao importa, mas cada quadro deve ser marcado apenas apos o
fornecimento de informacao de cada disciplina clinica. Durante procedimentos

de rotina ou naqueles onde toda a equipe esta familiarizada, o cirurgido pode
simplesmente declarar “Este é um caso de rotina com X de duracdo” e entao
perguntar ao anestesiologista e ao profissional da equipe de enfermagem se eles tém
alguma preocupacao especial.
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Revisdo do cirurgido: quais sao as etapas criticas ou inesperadas, duracao da cirurgia,
perda sanguinea prevista?

Intenciona-se que uma discussao sobre “etapas criticas ou inesperadas” informe,
no minimo, a todos os membros da equipe sobre quaisquer etapas que cologquem
0 paciente em risco para perda rapida de sangue, danos ou outras morbidades
importantes. Esta também é uma chance para revisar etapas que possam requerer
equipamentos especiais, implantes ou preparacoes.

Revisao da equipe de anestesiologia: ha alguma preocupacao especifica sobre o
paciente?

Em pacientes sob risco para perdas sanguineas importantes, instabilidade
hemodinamica ou outra morbidade maior devido ao procedimento, um membro

da equipe de anestesiologia deve revisar em voz alta os planos e preocupagdes
especificos para ressuscitacdo — em particular, a intencao de usar hemoderivados e
quaisquer caracteristicas complicadoras do paciente ou comorbidades (como doenca
pulmonar ou cardiaca, arritmias, disturbios hemorragicos, etc.). Entende-se que
muitas cirurgias ndo acarretem em riscos particularmente criticos ou preocupagdes
gue devam ser compartilhadas com a equipe. Em tais casos, o anestesiologista pode
simplesmente dizer: “Eu ndo tenho preocupacdo especial a respeito deste caso.”

Revisdo da equipe de enfermagem: a esterilizacdo foi confirmada (incluindo os
resultados dos indicadores)? Ha questdes relacionadas a equipamentos ou quaisquer
preocupacoes?

O instrumentador ou o técnico que dispde o equipamento para o caso deve confirmar
verbalmente que a esterilizacao foi realizada e que, no caso de instrumentos
esterilizados por calor, um indicador de esterilizacdo mostrou esterilizacdo bem
sucedida. Qualquer discrepancia entre os resultados esperados e verdadeiros do
indicador de esterilizacao deve ser relatada a todos os membros da equipe e deve ser
resolvida antes da incisdo. Esta é também uma oportunidade para discutir quaisquer
problemas sobre o equipamento e outras preparacdes para a cirurgia ou quaisquer
preocupacdes de seguranca que o instrumentador ou o profissional da equipe de
enfermagem possam ter, particularmente as que ndo foram enfocadas pelo cirurgido
e equipe de anestesiologia. Se ndo ha preocupacdes especificas, entretanto, o
instrumentador ou o técnico podem simplesmente dizer, “A esterilizacdo foi verificada.
Eu ndo tenho preocupacgdes especiais”.

A profilaxia antimicrobiana foi realizada nos ultimos 60 minutos?
Apesar da forte evidéncia e do amplo consenso de que a profilaxia antimicrobiana
contra infeccoes de feridas € mais efetiva se os niveis séricos e/ou teciduais de

antimicrobianos forem alcangados, as equipes cirlirgicas sao inconstantes no que diz
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respeito a administracdo de antimicrobianos dentro de uma hora antes da incisao.
Para reduzir o risco de infeccoes cirlrgicas, o coordenador perguntard em voz alta
durante a Pausa Cirurgica se os antimicrobianos profilaticos foram administrados
durante os Ultimos 60 minutos. O membro da equipe responsavel pela administracdo
de antimicrobianos (geralmente o anestesiologista) deve realizar a confirmacao
verbal. Se os antimicrobianos profilaticos ndo foram administrados, eles devem ser
administrados agora, antes da incisao. Se os antimicrobianos foram administrados ha
mais tempo que 60 minutos, a equipe deve considerar a repeticdo da dose; o quadro
deve ser deixado vazio se nenhuma dose adicional for dada. Se os antimicrobianos
profilaticos ndo sdo considerados adequados (p.ex. casos sem incisao cirdrgica, casos
contaminados para os quais 0s antimicrobianos estdo sendo usados para tratamento),
o quadro “nao se aplica” deve ser marcado uma vez que a equipe confirme esta
informacéo.

As imagens essenciais estao expostas?

As imagens sao criticas para assegurar o planejamento adequado e a conducao

de muitas cirurgias, incluindo os procedimentos ortopédicos, da coluna e toracicos
e muitas resseccoes tumorais. Durante a Pausa Cirdrgica, o coordenador deve
perguntar ao cirurgiao se as imagens sdo necessarias para o caso. Em caso afirmativo,
o coordenador deve confirmar verbalmente que as imagens essenciais estdo na sala
e expostas de maneira proeminente para uso durante a cirurgia. Somente entdo o
guadro deve ser marcado. Se as imagens sdo necessarias, mas nao estdo disponiveis,
devem ser obtidas. O cirurgido decidira se continuard sem as imagens se estas sdo
necessarias, mas nao estao disponiveis. Em tais situacoes, entretanto, o quadro deve
ser deixado sem marcagao. Se as imagens nao sdo necessarias, o quadro “nao se
aplica” deve ser marcado.

Neste ponto a pausa cirurgica € concluida e a equipe pode prosseguir
com a cirurgia.

Como executar a Lista de Verificacdo: em detalhes — A Saida

“A Saida deve ser concluida antes da remocao do paciente da sala de operacao.
O objetivo é facilitar a transferéncia de informacdo importante para as equipes
responsaveis pela assisténcia do paciente apés a cirurgia.”

A “Saida” pode ser iniciada pela equipe de enfermagem, cirurgido ou anestesiologista
e deve ser concluida antes de o cirurgido deixar a sala. Pode coincidir, por exemplo,
com o fechamento da ferida. Novamente, cada quadro deve ser marcado apenas apos
o coordenador ter confirmado que cada item foi resolvido pela equipe.
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O profissional da equipe de enfermagem confirma verbalmente com
toda a equipe:

O nome do procedimento registrado

Como o procedimento pode ter sido modificado ou aumentado durante o curso de
uma operacado, o coordenador da Lista de Verificacdo deve confirmar com o cirurgiao
e a equipe exatamente qual procedimento foi realizado. Isto pode ser feito como uma
pergunta, “Qual procedimento foi realizado?” ou como uma confirmacao “Realizamos
o procedimento X, certo?”

Que as contagens de instrumentais, compressas e agulhas estejam
corretas (ou nao se aplicam)?

Instrumentais, compressas e agulhas retidas sdo erros incomuns, mas persistentes

e potencialmente calamitosos. O profissional da equipe de enfermagem ou o
instrumentador deve, portanto, confirmar verbalmente a conclusao das contagens
finais de compressas e agulhas. Em casos com cavidade aberta, as contagens de
instrumentais também devem ser confirmadas quanto a conclusao. Se as contagens
nao sao compativeis, a equipe deve ser alertada para que as medidas apropriadas
possam ser tomadas (como examinar campos, lixo e ferida ou, se necessario, obter
imagens radiograficas).

Como a amostra estd identificada (incluindo o nome do paciente)?

A identificacdo incorreta das amostras patoldgicas é potencialmente desastrosa para
um paciente e ja foi demonstrada como uma fonte frequente de erros de laboratério.
O profissional da equipe de enfermagem deve confirmar a identificacdo/etiquetagem
correta de qualquer amostra patolégica obtida durante o procedimento pela leitura
em voz alta do nome do paciente, descricdo da amostra e quaisquer indicacoes
orientadoras.

Ha algum problema com os equipamentos para serem resolvidos?

Problemas com equipamentos sdo universais em salas de operacoes. A identificacdo
precisa das fontes de falhas e de instrumentos ou equipamentos que funcionaram
mal é importante para impedir que aparelhos defeituosos sejam reintroduzidos na sala
antes da resolucdo dos problemas. O coordenador deve assegurar que os problemas
com equipamentos que ocorram durante uma cirurgia sejam identificados pela
equipe.
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O cirurgido, o profissional de anestesiologia e o profissional da equipe de enfermagem
revisam as preocupacoes fundamentais para a recuperacao e abordagem do paciente

O cirurgido, o anestesiologista e o profissional da equipe de enfermagem

devem revisar a recuperagao pés-operatoria e o plano de tratamento, focando
particularmente em questdes anestésicas ou transoperatoérias que possam afetar

o paciente. Ocorréncias que representem um risco especifico para o paciente
durante a recuperacdo e que possam ndo estar evidentes para todos os envolvidos
sdo especialmente pertinentes. O objetivo desta etapa é a transferéncia eficiente e
adequada de informacédo critica para toda a equipe.

Com esta etapa final, a Lista de Verificacao de seguranca esta concluida.
Se desejado, a Lista de Verificacdo pode ser colocada nos registros do
paciente ou mantida para A revisao da asseguracao de qualidade.

Promovendo uma cultura de seguranca

“As etapas de seguranca devem inspirar mudancas efetivas que fardo com que a
equipe cirdrgica cumpra com cada e todo elemento da Lista de Verificacdo.”

Modificando a Lista de Verificacao

A Lista de Verificacdo pode ser modificada para contemplar diferencas entre os
servicos com relacdo a seus processos, a cultura de suas salas de operacdes e o grau
de familiaridade de cada membro da equipe com o outro. Entretanto, a remogao de
etapas de seguranca porque estas nao podem ser cumpridas no ambiente ou nas
circunstancias existentes é altamente desaconselhavel. As etapas de seguranca devem
inspirar mudancas efetivas que fardo com que a equipe operatéria cumpra com cada e
todo elemento da Lista de Verificacdo.

A fim de assegurar a rapidez, nao se teve a intencao de que a Lista de Verificacdo de
Seguranca Cirdrgica da OMS fosse abrangente. Os servigos podem desejar adicionar
etapas de seguranca a Lista de Verificacdo. As equipes devem considerar a adicdo de
outras verificacdes de seguranca para procedimentos especificos, particularmente se
eles fazem parte de um processo de rotina estabelecido no servico. Cada fase deve

ser usada como uma oportunidade para verificar que as etapas criticas de seguranca
sejam consistentemente concluidas. Etapas adicionais podem incluir a confirmacao

de profilaxia para tromboembolismo venoso por métodos mecanicos (como meias e
botas de compressao sequencial) e/ou métodos médicos (como heparina ou varfarina)
guando indicado, a disponibilidade de implantes essenciais (como malhas ou préteses),
outras necessidades de equipamento ou resultados criticos de bidpsias pré-operatorias,
resultados laboratoriais ou tipagem sanguinea. Cada servico é encorajado a reformar,
reordenar ou revisar a Lista de Verificacdo para acomoda-la a préatica local enquanto

SEGUNDO DESAFIO GLOBAL PARA A SEGURANCA DO PACIENTE: CIRURGIAS SEGURAS SALVAM VIDAS m



assegura a conclusdo das etapas criticas de seguranca de uma maneira eficiente.
Os servicos e individuos sdo alertados, entretanto, para que nao tornem a Lista de
Verificacdo incontrolavelmente complexa.

Introduzindo a Lista de Verificacdo na sala de operacao

Serd exigida alguma pratica para que as equipes aprendam a usar a Lista de
Verificagdo de forma efetiva. Alguns individuos a considerardo como uma imposicdo
ou mesmo uma perda de tempo. O objetivo ndo é recitar algo decorado ou

impedir o fluxo de trabalho. A Lista de Verificacdo tem a intencao de fornecer as
equipes um conjunto eficiente e simples de verificagdes prioritarias para promover

o trabalho de equipe efetivo e a comunicacdo e de encorajar a consideracdo ativa
pela seguranca dos pacientes em todas as cirurgias realizadas. Muitas das etapas

da Lista de Verificagao ja sdo seguidas em salas de operacdes em todo o mundo;
poucas, entretanto, seguem todas de maneira confiavel. A Lista de Verificacdo tem
dois propésitos: assegurar a uniformidade da seguranca do paciente e apresentar (ou
manter) uma cultura que valorize a obtencao desta seguranca.

A implementacdo bem sucedida requer a adaptacao da Lista de Verificacdo as rotinas
e expectativas locais. Isto ndo sera possivel sem um comprometimento sincero

dos lideres nos hospitais. Para que a Lista de Verificacdo tenha éxito, os chefes

dos departamentos de cirurgia, anestesiologia e de enfermagem devem adotar
publicamente a crenca de que a seguranca é uma prioridade e que o uso da Lista de
Verificagcdo de Seguranca Cirdrgica da OMS pode ajudar a fazer disso uma realidade.
Para demonstrar isso, eles devem usar a Lista de Verificacdo em seus préprios casos e
regularmente, perguntar aos outros como a implementacao esta ocorrendo. Se nao
ha uma lideranca clara, a instituicdo de uma lista de verificacdo desta natureza pode
gerar descontentamento e antagonismos. As listas de verificacdes tém sido Uteis

em muitos ambientes diferentes, incluindo cenarios de assisténcia ao paciente. Esta
Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica da OMS tem sido usada de maneira bem
sucedida em uma diversa gama de servicos de salde com uma série de restricdes de
recursos. A experiéncia mostra que com educacao, pratica e lideranca, as barreiras
para a implementacao podem ser superadas. Com planejamento adequado e
comprometimento, as etapas da Lista de Verificacdo sao facilmente cumpridas e
podem fazer uma profunda diferenca na seguranca da assisténcia cirlrgica.
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