Direcgdo-Geral da Saude

(@ World Health | Patient Safety N
Y 0rganization | suwessswesto saerseanoae \"{

——
Ministério da Sadde

OrientacOoes da OMS para a
Cirurgia Segura 2009

Cirurgia Segura Salva Vidas

(Safe Surgery Saves Lives)




Livraria da OMS Catalogacéo na fonte
Linhas de orientagdo para a seguranca cirirgica da OMS: 2009 Cirurgia Segura Salva Vidas
“WHO/IER/PSP/2008.08-1E”

1. Procedimentos cirdrgicos. Normas operatorias. 2. Infec¢do do local cirdrgico — prevengao e controlo. 3. Normas
de cuidados ao doente. 4. Gestdo da seguranga. 5. Erros médicos — prevencao e controlo. 6. Infecgdo cruzada -
prevencdo e controlo. 7. A garantia da qualidade; padrBes de cuidados de satde. 8. Departamentos de cirurgia.
Organizagéo e administracdo hospitalar. 9. Orientacdes I. A seguranca do dente da OMS. Il. OMS, Organizagéo
Mundial da Satde

ISBN 978 92 4 159855 2 (Classificacdo NLM WO 178)
© World Health Organization, 2009

Todos os direitos reservados. As publicagfes da Organizacdo Mundial da Satde podem ser obtidas a partir da
Imprensa da OMS, Organizacao Mundial de Sadde, 20 Avenue Appia, 1211 Geneva 27, Suiga (Tel: +41 22 791
3264, fax: +41 22 791 4857; e-mail: bookorders@who.int). Os pedidos de permiss&o para reproduzir ou traduzir
publicacdes da OMS - para venda ou para distribuicdo ndo-comercial - devem ser enderegados para a Imprensa da
OMS,para o endereco acima indicado

(fax: +41 22 791 4806 ou e-mail: permissions@who.int).

As designages empregadas e a apresentacdo do material desta publicagdo ndo implicam a expresséo de qualquer
opinido por parte da Organizagdo Mundial de Sadde sobre o estatuto juridico de qualquer pais, territdrio, cidade ou
area ou das suas autoridades, nem sobre a delimitacdo das suas fronteiras ou limites. As linhas pontilhadas nos
mapas representam linhas de fronteira aproximadas para as quais pode ainda ndo existir acordo completo.

A menc&o de empresas de referéncia ou de certos produtos comerciais ndo implica que eles sejam aprovados ou
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude relativamente a outros da mesma natureza que néo sao
mencionados. Salvo erros e omissdes, 0s nomes dos proprietarios dos produtos séo indicados por iniciais
maiusculas.

Todas as precaucdes razoaveis foram tomadas pela Organizacdo Mundial de Sadde no sentido de verificar as
informacdes contidas nesta publicacéo.

No entanto, 0 material publicado é distribuido sem garantias de qualquer tipo, expressas ou implicitas. A
responsabilidade pela interpretacéo e uso do material é do leitor. Em caso algum, a Organizacdo Mundial da Salde
sera responsavel pelos danos decorrentes da sua utilizagéo.

© Direcgdo-Geral da Salde, 2010

O Director Geral da Organizagdo Mundial de Saude concedeu direitos de traducdo para uma edicdo em portugués
ao Director-Geral da Sadde, que € o Unico responsavel pela edigdo portuguesa.

Traducdo e adaptacdo para Portugués por Manuela Lucas, DGS



OrientacOes da OMS para a Cirurgia Segura 2009

Cirurgia Segura Salva Vidas



Seccéo |.

Introducéo

O problema: As complicacfes de cuidados cirtrgicos tornaram-se uma das principais
causas de morte e de incapacidade em todo 0 mundo

O Desafio Cirurgia Segura Salva Vidas: Identificar Solu¢bes

A abordagem Cirurgia Segura Salva Vidas

Melhorando através do programa Cirurgia Segura Salva Vidas

Organizacao das Orienta¢des

Seccao l.
Dez objectivos essenciais para uma cirurgia segura: revisdo das
evidéncias e das recomendactes

Objectivo 1: A equipa vai operar o doente correcto no local correcto
O Protocolo Universal
Recomendacoes

Objectivo 2: A equipa vai usar métodos conhecidos para prevenir danos causados
pela administracdo de anestésicos, protegendo o doente da dor
Padrdes de morbilidade e mortalidade evitaveis durante a anestesia
Abordagens para melhorar a seguranca da anestesia
Evidéncias sobre a monitorizacdo com oximetria e capnografia
Preparacdo e execugéo da anestesia
Recomendacdes

Objectivo 3: A equipa vai reconhecer e preparar-se efectivamente para o risco de
vida resultante da perda da via aérea ou da funcao respiratoria

Incidéncia da dificuldade e falha no controlo da via aérea

Avaliagdo da via aérea

Manutencdo da via aérea

Aspiragdo do conteldo gastrico

Recomendacdes

Objectivo 4: A equipa vai reconhecer e preparar-se efectivamente para o risco de
grande perda de sangue

Reanimacéo de doentes hipovolémicos

Prevencéo da perda de sangue

Abordagem de perda de sangue

Recomendagdes

Objectivo 5: A equipa vai evitar induzir uma reac¢éo alérgica ou medicamentosa
adversa para a qual o doente € conhecido ter um risco significativo

Tipos de reacgdes adversas

Causas de erro na administracdo perioperatoria de medicamentos

Recomendacdes

Objectivo 6: A equipa vai utilizar sistematicamente métodos conhecidos para
minimizar o risco de infeccao do local cirdrgico

Patogénese e microbiologia

Prevencdo e vigilancia de infecgdes do local cirtrgico

= O 00 o Ww

14

16
17
19

22
23
24
25
29
38

42
42
44
45
49
50

o4
56
56
56
57

60
61
63
64

67
69
71



Defini¢des de infecgdo do local cirlrgico

Métodos de avalia¢do da infecgdo

Vigilancia de infec¢des do local cirurgico

Factores de risco

Desinfecgéo pré-cirdrgica da pele

Descontaminacéo de casos especiais

Profilaxia Antibidtica

Minimizar a contaminacao no bloco operatorio

Garantir a esterilizagdo de instrumentos cirdrgicos: indicadores de esterilizacéo
Recomendacdes

Objectivo 7: A equipa vai impedir a retencdo inadvertida de instrumentos ou
compressas em feridas cirdrgicas

Critérios gerais para a contagem

Documentag&o das contagens

Discrepancias nas contagens

Exploracdo metodica da ferida antes do encerramento

Recomendagdes

Objectivo 8: A equipa vai identificar com seguranca e precisdo todos os espécimes
cirargicos
Recomendacdes

Objectivo 9: A equipa vai comunicar de forma efectiva e partilhar informacéo
critica para a conducdo segura da cirurgia

A cultura de equipa e o0s seus efeitos sobre a seguranca

Padrdes de falha de comunica¢éo

Reduzir a falha de comunicagéo durante a cirurgia

Utilizacdo de listas de verificacdo para melhorar a seguranca e a comunicacéo

Preservacdo de registos

Recomendagdes

Objectivo 10: Os hospitais e 0s sistemas de salde publica vao estabelecer rotinas
de vigilancia da capacidade cirdrgica, do volume e dos resultados

Viabilidade e implicacfes da medicao

Medidas correntes em cirurgia

Estatisticas vitais cirlrgicas basicas

Estatisticas vitais cirlrgicas intermédias

Estatisticas vitais cirdrgicas avancadas

O Indice de Apgar cirdrrgico: uma pontuac&o simples de resultado para cirurgia
Directivas futuras para a vigilancia cirdrgica
Recomendacdes

Resumo das recomendacdes
Seccéo Il

A Lista de Verificacdo Cirargica da OMS

72
74
76
77
80
86
86
92
93
97

114
115
116
117
117
118

120
121

122
123
124
125
126
127
128

133
134
136
137
140
141
143
147
147

151

153



Seccéo IV.

Manual de implementacdo da Lista de Verificacao Cirargica da OMS

Introducéo

Como usar este manual

Como executar a verificagdo sumariamente
Como executar a verificagdo em detalhe

Antes da inducdo da anestesia

O doente confirmou a sua identidade, o local, o procedimento e deu consentimento ?
O local esta marcado ?

A verificacdo do equipamento de anestesia e da medicacgdo esta completa?

O oximetro esta colocado no doente e em funcionamento?

O doente tem alguma alergia conhecida?

O doente tem uma via aérea dificil ou risco de aspira¢éo?

O doente tem risco de perda de sangue >500 ml (7 ml/Kg se for crianga)?

Antes de iniciar a inciséo da pele

Confirmar que todos os elementos da equipa se apresentaram indicando 0s seus nomes
e fungdes?

Confirmar o nome do doente, o procedimento e o local cirdrgico

A profilaxia antibiotica foi dada nos udltimos 60 minutos?

A profilaxia antitrombética foi administrada?

Antecipagdo de eventos criticos

Para o cirurgido: quais sdo 0s passos criticos ou fora da rotina? Quanto tempo planeado
para 0 caso? Qual a perda de sangue prevista?

Para 0 anestesista: ha alguma preocupacao especifica com o doente?

Para a equipa de enfermagem: a esterilizacao (incluindo indicadores de resultado) foi
confirmada?

Ha questdes com 0s equipamentos ou quaisquer outras preocupagdes?

Os exames imagiolégicos essenciais ou outros estdo visiveis?

Antes do doente sair da sala de operacdes

O enfermeiro confirma verbalmente

O nome do procedimento

Contagem de instrumentos, compressas e cortoperfurantes

Rotulagem de produtos biolégicos ou outros (ler os rétulos em voz alta, incluindo 0 nome
do doente)

Héa algum equipamento com problemas a reportar?

Revis&o pelo cirurgido, anestesista e equipa de enfermagem das preocupacdes/
necessidades do doente no recobro

Notas adicionais - Promover a cultura da seguranca
Modificacdo da Lista de Verificagdo
Introducdo da Lista de Verificagdo na sala de operacoes
Avaliacdo dos Cuidados Cirdrgicos

154
155

156
156
158

158
158
158
159
159
159
159
160

161

161
161
161
162
162

162
162
163
163
164

164
164

164
165

165

165
165
167
168



Apéndice A.

Uma Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica da OMS para Reduzir a
Morbilidade e a Mortalidade na Populacéo Global

Haynes AB, e col. A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirdrgica na reducéo da
morbidade e mortalidade na Populagdo Mundial. New England Journal of Medicine,
2009; 360:491-9

Apéndice B. Autores e colaboradores

Leader do Programa Cirurgia Segura Salva Vidas

Editores

Equipa de Projecto do Departamento de Politica de Salde e Gestédo, Harvard School of
Public Health, Boston, Massachusetts, United States

Equipa de Projecto da Alianga Mundial para a Seguranca do doente da OMS, Geneva,
Switzerland

Colaborac6es adicionais

Contribuintes

Agradecimentos pela colaboracao

Agradecimentos pela coordenagéo e apoio

Membros dos grupos de trabalho

Consultores Adicionais

Agradecimentos pelos contributos para a edi¢cdo portuguesa

Agradecimentos a AssociacOes e Sociedades Cientificas para a edigdo portuguesa

170

170

183

183
183

183

183
183
183
185
185
185
186
188
188



SECCAO I,

Introducao

S Depar}amento da 5 1
- Qualidade na Saudej Orientagdes da OMS para a Cirurgia Segura, 2009

Versdo Portuguesa, Direcgéo-Geral da Salide www.dgs.pt

W.dgs.pt



Introducéao

Confrontada com a evidéncia universal de um problema de salde publica, devido a reduzida
seguranca dos cuidados de salde prestados aos doentes, a quinquagésima quinta Assembleia
Mundial da Salde, em 2002 aprovou uma resolugdo (WHAS55.18) exortando os paises a
aumentar a seguranga dos cuidados de saude e os seus sistemas de monitorizagdo. A resolugéo
também solicitou que a OMS assumisse a lideranga no estabelecimento de normas e padrdes
globais e apoiasse os esforgos dos paises na preparagdo de politicas e préaticas de seguranca.
Em Maio de 2004, a quinquagésima sétima Assembleia Mundial da Sadde, aprovou a criagéo de
uma alianga internacional para a melhoria da seguranga do doente de forma universal, e a
Alianga Mundial para a Seguranga do Doente foi langada em Outubro de 2004. Pela primeira
vez, dirigentes de agéncias, decisores politicos e grupos de doentes de todo 0 mundo, reuniram-
se para avangar com a concretizagdo da meta "Primeiro, ndo fazer mal" e com a redugdo dos
efeitos adversos dos cuidados de salde ndo seguros. O objectivo da Alianga é promover 0
estabelecimento de politicas e de préticas clinicas seguras. Assim, concentrou as suas acgoes
em campanhas de seguranga centradas no doente, designadas por “Desafios Globais para a
Seguranga do Doente”, na coordenag&o do programa de integragéo dos doentes como parceiros
na Seguranga do Doente, no desenvolvimento de uma taxonomia padrdo, na concepgao de
ferramentas para uma politica de investigacdo e avaliagdo, na identificagdo de solugdes para a
seguranga do doente, e no desenvolvimento de relatérios e iniciativas de formagéo que visem a
producéo de orientagdes para "a melhor pratica". Em conjunto, estes esforgos podem vir a salvar
milhdes de vidas, através da melhoria de cuidados basicos de saude e da conteng¢do no desvio
de recursos de outras areas produtivas.

O “Desafio Global para a Seguranga do Doente’, elemento nuclear da Alianga, juntou o
conhecimento de especialistas para melhorar a segurancga dos cuidados. A area escolhida para o
primeiro desafio, em 2005-2006, foi a infeccdo associada aos cuidados de salde. Esta
campanha estabeleceu padrées simples, claros, para a higiene das maos, uma campanha
educativa e as primeiras orientagdes da OMS sobre a higiene das maos nos cuidados de salde

(1).

A area problematica escolhida para o segundo desafio, em 2007-2008, foi a seguranga dos
cuidados cirlrgicos. A preparagdo das directrizes sobre cirurgia segura seguiu 0S passos
recomendados pela OMS (Quadro 1.1).
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Quadro I.1 - Desenvolvimento de orientacfes da OMS sobre cirurgia segura (2)

Passos recomendados pela OMS no desenvolvimento de OrientacGes Accao
Técnicas efectuada
Defini¢o dos temas especificos a serem abordados nas orientagdes Completo
Realizag8o de pesquisa sistematica de evidéncias Completo
Reviséo das evidéncias disponiveis Completo
Desenvolvimento de recomendagdes relacionadas com o grau da evidéncia Completo
Projecto de orientagdes Completo
Discussao e incorporagdo, sempre que pertinente, dos comentarios dos Completo
revisores externos
Elaboragdo do Projecto de verséo final das orientacdes Completo
Fazer recomendagdes sobre a estratégia de divulgacao Completo
Documentag&o do processo de desenvolvimento da orientagéo Completo
Teste das orientagdes através de avaliagdes piloto Em curso

Os preparativos para o projecto comegaram no Outono de 2006 e incluiram uma reuni&o de
consulta internacional realizada em Janeiro de 2007 com a participa¢ao de especialistas de todo
0 mundo. Apos esta reunido, foram criados grupos de trabalho de peritos para coordenar uma
revisdo das evidéncias cientificas disponiveis, a redacgao de um documento de orientagdes e a
discuss@o entre os autores. Quase 100 especialistas internacionais contribuiram para o
documento (ver final). As orientagdes foram testadas em locais piloto em cada uma das seis
regides da OMS como uma parte essencial do desafio: a obten¢ao de informagéo local sobre os
recursos necessarios para cumprir as recomendagdes e informagdo sobre a viabilidade,
validade, fiabilidade e custo-efectividade das intervengdes.

O problema: as complicacdes de cuidados cirlrgicos tornaram-se uma das principais
causas de morte e de incapacidade no mundo.

Dados de 56 paises mostraram que, em 2004, o volume anual de cirurgias “major” tem um valor
estimado entre 187 e 281 milhdes de intervengdes (3), o que equivale a cerca de uma cirurgia
por ano por cada 25 seres humanos vivos. Trata-se de um grande volume, anteriormente pouco
valorizado, com implicagbes significativas para a salde publica. Foi quase o dobro do volume
anual de partos em 2006, em que ocorreram cerca de 136 milhdes de nascimentos (4) e tem,
pelo menos, uma ordem de magnitude de maior risco. Embora as taxas de mortalidade e de
complicagbes ap6s cirurgia sejam dificeis de comparar dada a grande diversidade de case mix,
nos paises industrializados, a taxa de ocorréncia de complicagdes major documentada ¢é de 3-
22% dos procedimentos cirirgicos em regime de internamento e a taxa de mortalidade é de 0,4-
0,8% (5,6). Nestes estudos determinou-se que quase metade dos eventos adversos € evitavel.
Estudos em paises em desenvolvimento sugerem uma taxa de mortalidade de 5-10% associada
a grande cirurgia (7-9), e a taxa de mortalidade durante a anestesia geral reportada € elevada:
1/150 em éreas da Africa subsaariana (10). As infecgdes e outras complicagdes pés-operatérias
sao também uma preocupacgéo em todo o mundo.

As complicagdes cirurgicas evitaveis representam uma grande proporgédo de lesdes e mortes, a
nivel mundial. Estima-se que os eventos adversos afectam 3-16% de todos os doentes
internados (11-14), sendo que mais de metade desses eventos s&o evitaveis. Apesar do
aumento de conhecimentos relacionados com a seguranga cirrgica, pelo menos metade dos
eventos ocorrem durante o acto cirlrgico (5,6). Assumindo uma taxa de 3% de eventos adversos
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perioperatorios € uma taxa de 0,5% de mortalidade global, quase 7 milhdes de doentes
cirirgicos teréo complicagdes significativas em cada ano, 1 milhdo dos quais morrera durante ou
imediatamente apds a cirurgia.

Pelas razdes expostas, a seguranga cirirgica, emergiu como um problema de saude publica
significativo. Considerando que as intervengdes de saude publica e os projectos de formagéo
tém melhorado muito a sobrevivéncia materna e neonatal, espera-se que esforgos analogos
conduzam a melhoria da seguranga cirlrgica e a qualidade dos cuidados (15).

Ha, pelo menos, quatro desafios subjacentes para melhorar a seguranca cirdrgica.

O Primeiro problema: a seguranga cirirgica ndo tem sido reconhecida como um problema de
saude publica significativo. A despesa frequentemente elevada dos cuidados cirdrgicos tem sido
considerada de relevancia limitada nos paises de baixo e médio rendimento. Entretanto, o
Relatorio sobre a carga global da doenga da OMS em 2002 (16) mostrava que uma proporgao
significativa da incapacidade resultante da doenga no mundo é devida a condigcbes que sdo
trataveis por intervengao cirlrgica. Debas e colaboradores (17) estimaram que 11% dos 1,5
bilibes de anos de vida ajustados por incapacidade (DALY*) s&o devidos a doengas trataveis
pela cirurgia. Estima-se que 63 milhdes de pessoas por ano s&o submetidas a tratamento
cirirgico por lesbes traumaticas, 31 milhdes por neoplasias malignas e 10 milhdes por
complicagbes obstétricas (18). Os problemas relacionados com a seguranca cirdrgica sdo bem
conhecidos nos paises desenvolvidos e também nos paises em desenvolvimento. No mundo em
desenvolvimento, 0 mau estado das infra-estruturas e equipamentos, a deficiente quantidade e
qualidade de medicamentos, as deficiéncias na gestdo organizacional e no controlo de
infec¢des, as dificuldades na disponibilidade e no treino dos profissionais e o grave sub-
financiamento contribuem para as dificuldades.

H& mais de um século que a cirurgia € um componente essencial da saude publica. Com o
aumento da longevidade no mundo, o seu papel esta a aumentar rapidamente. A falta de acesso
aos cuidados cirurgicos de base, continua a ser uma preocupagdo importante em contextos de
baixo rendimento e a Iniciativa Global da OMS Cuidados Cirrgicos Essenciais € de Emergéncia
fez da melhoria do acesso a sua misséo central (19). A necessidade de tomar medidas paralelas
para melhorar a seguranga e a fiabilidade das intervengdes cirdrgicas, no entanto, foi pouco
reconhecida.

O segundo problema subjacente na melhoria da seguranga cirurgica tem sido a escassez de
dados basicos. Os esforgos para reduzir a mortalidade materna e neonatal no parto séo
avaliados por rotina através da vigilancia sistematica das taxas de mortalidade e dos servigos de
atendimento obstétrico, de modo que os sucessos e as falhas podem ser monitorizados e
reconhecidos. Monitorizagdo semelhante tem faltado amplamente nos cuidados cirurgicos. O
programa da OMS Seguranga do Doente concluiu que os dados sobre o volume cirlrgico
estavam disponiveis apenas numa minoria de paises membros da OMS. Os dados disponiveis
nao eram padronizados e eram muito variados os tipos de procedimentos registados.

* DALY Os anos de vida ajustados com deficiéncia (DALY) s&o um indicador do tempo vivido com deficiéncia e do tempo de vida perdido por
mortalidade prematura. O conceito inclui os anos potenciais de vida perdidos devido a morte prematura e os anos de vida "saudaveis”
equivalentes perdidos em virtude de estados de falta de saude ou deficiéncia (documento de trabalho do Banco Mundial,
http://www.worldbank.org/html/extdr/hnp/hddflash/workp/wp_00068.html, acedido em 12 de Dezembro de 2006, e dos Sistemas de Informagao e
Estatisticas da Satde, da OMS  http://www.who.int/healthinfo/boddaly/en/index.html, (acedido em 12 de Dezembro de 2006).
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Mesmo nos paises em que os dados sobre os procedimentos cirdrgicos sdo recolhidos
regularmente havia lacunas significativas: poucos procedimentos cirlrgicos ambulatorios
relatados, alguns ndo abrangendo procedimentos especiais, tais como na cirurgia ginecologica
ou ortopédica e a maioria dos paises ndo tém informagéo sobre os hospitais privados. Os dados
de paises de baixo e médio rendimento foram, com frequéncia, extrapolados a partir de dados
regionais ou de estudos publicados para outros fins. Praticamente nenhum dos paises tinha
informacgdes fiaveis sobre taxas de mortalidade hospitalar ou outros indicadores de resultado
adverso.

O terceiro problema subjacente para garantir a seguranca cirlrgica € que as actuais praticas de
seguranga nao parecem ser utilizadas de forma fiavel em qualquer pais. A falta de recursos é um
problema em locais de baixo rendimento, mas néo €, necessariamente, 0 mais importante. A
infecgdo do local cirlrrgico, por exemplo, continua a ser uma das causas mais comuns de graves
complicagdes cirlrgicas, €, apesar de as evidéncias indicarem que ha medidas de comprovada
eficacia, como a profilaxia antibiética imediatamente antes da incisdo e a confirmagdo da
esterilizagdo dos instrumentos cirurgicos, constata-se que estas nédo s&do realizadas de forma
consistente. Tal facto ndo é imputavel ao custo do procedimento, mas a falta de sistematizagao.
Os antibioticos, por exemplo, sdo administrados no perioperatério tanto nos paises ricos como
nos pobres, mas em ambos 0s casos sdo muitas vezes administrados cedo demais, tarde
demais, ou, de forma irregular.

As complicagdes da anestesia também continuam a ser uma causa importante de morte durante
a cirurgia, a nivel mundial, apesar dos padrdes de seguranga e monitorizagao, que tém reduzido
0 numero de mortes desnecessarias e de incapacidade nos paises industrializados. Ha trés
décadas atras, um individuo saudével que ia ser submetido a anestesia geral tinha uma
probabilidade estimada de 1/5.000 de morrer por complicagdes da anestesia (20). Com a
melhoria do conhecimento e a aplicagdo de normas basicas de seguranga nos cuidados, o risco
diminui para 1/200.000 nos paises industrializados, uma melhoria de 40 vezes. Infelizmente, a
taxa de mortes evitaveis associadas a anestesia nos paises em desenvolvimento € 100 a 1.000
vezes superior a esta taxa. Ha séries publicadas que apontam para taxas de mortalidade evitavel
por anestesia de 1:3.000 no Zimbabué (21), 1/1.900, na Z&mbia (22), 1/500 em Malawi (23) e
1/150 no Togo (10), o que demonstra uma falta grave e sustentada de seguranca anestésica.

O quarto problema subjacente para a melhoria da seguranga cirdrgica é a sua complexidade.
Mesmo os procedimentos mais simples envolvem dezenas de etapas criticas, sendo cada uma,
uma oportunidade de falha e potenciadora de causar dano aos doentes, desde a identificagéo
correcta do doente e do local da cirurgia, até a garantia da esterilizagdo dos dispositivos médicos
€ aos varios passos / etapas de seguranga anestésica necessarios para uma cirurgia segura.

O recurso mais importante das equipas cirirgicas &€ a propria equipa, os cirurgides, 0s
profissionais de anestesia, 0s enfermeiros e outros técnicos. Uma equipa que trabalha de forma
eficaz em conjunto, que utiliza os seus conhecimentos e capacidades em prol do doente
cirirgico, pode evitar um ndmero consideravel de complicagbes potencialmente fatais. No
entanto, os elementos da equipa cirdrgica tém tido pouca orientagdo ou estrutura para promover
o trabalho efectivo em equipa e minimizar assim os riscos para a seguranga do doente cirlrgico.

O objectivo do programa “Cirurgia Segura Salva Vidas” é corrigir estes problemas.
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O desafio “Cirurgia Segura Salva Vidas”: Identificar solu¢Ges

O objectivo do desafio “Cirurgia Segura Salva Vidas” é melhorar a seguranga dos cuidados
cirurgicos em todo o0 mundo, através da definicdo de um conjunto de normas de seguranga que
pode ser aplicado em todos os paises e em todos os contextos. Criaram-se grupos de trabalho
de peritos internacionais para revisao de literatura e, com base nas experiéncias dos clinicos de
todo o mundo, chegaram a um consenso sobre as praticas de seguranga em quatro areas
tematicas: trabalho em equipa, anestesia, prevencdo da infecgdo do local cirirgico e
indicadores de avaliacdo dos servicos de cirurgia. Houve contributos de especialistas em
cirurgia, anestesia, enfermagem, doengas infecciosas, epidemiologia, engenharia biomédica,
sistemas de salde, qualidade, melhoria da seguranga e outras areas afins, bem como doentes e
grupos de doentes, recrutados em cada uma das regides da OMS, que também recolheram
contributos de profissionais e outros interessados no mundo inteiro.

Na primeira consulta, em Janeiro de 2007, as dificuldades na melhoria da seguranga cirirgica
foram identificadas e revistas. A cirurgia foi definida como "qualquer procedimento que ocorre na
sala de operagbes envolvendo a incisdo, excisdo, manipulacdo ou sutura de tecido, que
normalmente requer anestesia regional ou geral ou sedagéo profunda para controlar a dor". Foi
reconhecido que, em cirurgia, ndo ha um remédio Unico para alterar a seguranga. A seguranga
em cirurgia requer a execugao fiavel de mltiplos passos necessarios nos cuidados a prestar,
ndo s6 a confianga no cirurgido, mas na equipa de profissionais de satde que trabalham em
conjunto, para beneficio do doente.

Foi reconhecido que a seguranga noutras &areas médicas, por exemplo, obstetricia e
administragdo de medicamentos, tem sido melhorada através da identificagdo dos componentes
basicos dos cuidados a prestar e da padronizagéo de rotinas com ferramentas tais como listas
de verificagéo. Trés exemplos de particular relevancia s&o descritos abaixo.

Transformacdo do risco durante a anestesia: nenhuma melhoria na prestagdo de cuidados a
doentes cirurgicos teve impacto tdo profundo como o avango nas praticas seguras de anestesia.
A anestesia representa, por diversos factores, um risco para os doentes. A inibicdo da ventilagio
espontanea pela anestesia leva a hipoxia, enquanto as manobras para controlar a via aérea
podem levar a lesGes. A aspiragdo é um risco significativo para todos os doentes submetidos a
sedagao ou anestesia. Hipo e hipertenséo, bradicardia ou taquicardia, reacgdes ou interacgdes
medicamentosas sdo também problemas com potencial risco de vida. A anestesia foi
considerada, durante muito tempo, mais perigosa do que a cirurgia em si, mas uma abordagem
sistematica para identificar e resolver os riscos nos cuidados anestésicos, conduziu, nos paises
industrializados, durante as ultimas duas décadas a uma redugdo sustentada e marcada do
risco.

Peritos em Anestesia procederam a revisdo de liges da aviagdo, energia nuclear e outras
industrias conhecidas como organizagbes de alta fiabilidade, que tém cinco atributos
identificaveis que definem a sua performance: a preocupagdo com a falha, a relutdncia em
simplificar interpretagdes, a sensibilidade na operagdo, o compromisso com a resiliéncia e a
deferéncia pela pericia (24). Estes peritos comegaram por reconhecer a persisténcia no erro
humano. Os investigadores estudaram incidentes individuais em detalhe e elaboraram uma lista
de factores contributivos, que incluiu a experiéncia e a familiaridade inadequadas com os
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equipamentos, a ma comunicagdo entre os membros da equipa, a pressa, a desatencdo, a
fadiga e o equipamento deficientemente projectado (25). Sociedades profissionais de
anestesiologistas, na América, na Europa e noutros paises industrializados conceberam um
sistema de melhoria de cuidados de anestesia. As normas especificas de boa pratica
determinam que os anestesistas nunca podem deixar um doente sozinho e que a monitorizagdo
dos sinais vitais € um minimo obrigatério. Foram feitas alteragées de projecto tecnoldgico e de
engenharia no fabrico de equipamentos de anestesia que tém em conta que os seres humanos
sao faliveis. Por exemplo, a sequéncia e o tamanho dos mostradores foram padronizadas, assim
como a direcgdo do movimento para os ligar e desligar; foram incorporados bloqueios para evitar
a administragdo acidental de mais que um gas anestésico; os debitdmetros foram alterados de
modo a que a concentragdo de oxigénio fornecido ndo possa ser reduzida abaixo da sua
concentragdo no ar ambiente. Mais recentemente, os oximetros e capnografos de pulso tém sido
concebidos como instrumentos essenciais para a monitorizagao da anestesia.

Desde que ocorreram estas mudangas, as mortes por ma conexao do sistema de ventilagao ou
por entubagdo do eséfago em vez da traqueia tornaram-se praticamente inexistentes, deixando
de ser uma causa comum de morte durante a anestesia. Numa Unica década, a taxa global de
mortalidade associada a anestesia geral em paises industrializados desceu mais de 95% de
1/5.000 casos para 1/200.000 (26).

O "time out" ou “pausa cirdrgica”: Na cirurgia, ha alguns exemplos de melhorias sistematicas na
seguranga. Nos Ultimos 5 anos, nos Estados Unidos e noutros paises industrializados, tem vindo
a ser introduzido um "time out" ou pausa cirdrgica como um componente padrdo do tratamento
cirirgico (27). Esta é uma pausa breve, inferior a 1 minuto, na actividade da sala de operagdes
imediatamente antes do inicio da inciséo, um momento em que todos os membros da equipa
cirlrgica — cirurgides, profissionais de anestesia, enfermeiros e qualquer outro técnico envolvido,
confirmam verbalmente a identidade do doente, o local da cirurgia e o procedimento a ser
realizado. E um meio de garantir a comunicagéo clara entre os membros da equipa e evitar os
erros do "local errado" ou do "doente errado". Tornou-se obrigatéria nos Estados Unidos e
nalguns outros paises.

Outras experiéncias com este procedimento conduziram ao que foi designado por "pausa
alargada", durante a qual mais medidas de seguranga séo tomadas (28). Envolve ndo apenas a
confirmagdo da identidade do doente e do local cirlrgico, mas também a discussdo pelos
membros da equipa de detalhes criticos da interveng&o a ser realizada. A comunicagédo aberta e
a melhoria do trabalho em equipa s&o incentivadas (29,30). Estudos, realizados em algumas
instituicdes demonstraram que a pausa alargada aumenta a seguranca e inclui a determinagao
do momento ideal de administragdo da profilaxia antibiotica e da manutencio adequada da
temperatura corporal e da glicemia intra-operatoria (28,31).

Utilizacdo de uma lista de verificagdo para a inser¢do de cateter venoso central: Uma equipa de
investigadores da Universidade de Johns Hopkins, nos Estados Unidos relatou um notavel
sucesso na redugéo de complicagdes de um procedimento invasivo, como a simples colocagéo
de um cateter venoso central, através da implementagéo de uma lista limitada de verificagéo de
etapas (32). A lista garantiu que os médicos lavassem as mé&os antes de inserir o cateter,
evitassem o uso da veia femoral, quando possivel, que utilizassem anti-séptico com cloro-
hexidina para limpar o local de inser¢do, que calgassem luvas estéreis, colocassem bata estéril,
touca e mascara, que cobrissem o doente com um campo estéril e, apds a insergéo do cateter,
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efectuassem uma monitorizagdo diaria para determinar quando o cateter poderia ser removido.
O uso desta lista em 67 hospitais reduziu a taxa de infecces relacionadas com a cateterizagao
venosa central em dois tergos, num periodo de 3 meses. A unidade de cuidados intensivos
intermédios reduziu a sua taxa de infecgéo de 4% para 0. Durante 18 meses, o programa salvou
mais de 1.500 vidas e quase 200 milhdes de dolares (E.U.).

A utilizagdo de uma lista de verificagdo tem varias vantagens: ajuda a sistematizar, a recordar,
especialmente questdes de rotina que séo facilmente esquecidas em doentes graves que exigem
toda a atengdo. As listas clarificam as etapas minimas esperadas num processo complexo. Ao
ajudar o trabalho em equipa, as listas estabelecem um elevado nivel de desempenho de base
(33). S&o particularmente aplicaveis no contexto da sala de operagdes, onde as listas foram
usadas com sucesso em todo 0 mundo, ainda que sem padrdes claros ou orientagdo quanto ao
seu conteudo.

A abordagem “Cirurgia Segura Salva Vidas”
O programa “Cirurgia segura salva-vidas” visa melhorar a seguranga cirirgica e reduzir o nimero
de mortes e de complicagdes cirurgicas de quatro formas:

1. Dando aos clinicos, administradores hospitalares e autoridades de salde publica
informac&o sobre o papel e os padrdes de seguranca cirirgica em salde publica;

2. Definindo um conjunto minimo de medidas uniformes ou " estatisticas cirurgicas vitais ",
para a vigilancia nacional e internacional de cuidados cirurgicos;

3. Identificando um conjunto simples de normas de seguranga cirirgica que podem ser
utilizadas em todos os paises e contextos e que sdo compiladas na “lista de verificagéo
de seguranga cirirgica” para uso em salas de operagoes e

4, Testando a lista de verificagao e instrumentos de vigilancia em locais piloto, em todas as
regides da OMS e, em seguida, divulgando a lista pelos hospitais de todo o mundo.

As orientaces da OMS para a cirurgia segura séo fundamentais neste esforgo. Os grupos de
trabalho do programa de Cirurgia Segura consideraram um conjunto de normas potenciais,
avaliaram as evidéncias para a sua incluséo, estimaram o seu possivel impacto e conceberam
medidas destinadas a avaliar os seus efeitos sobre o desempenho e a seguranga. O programa
também projectou uma lista de verificagdo que pode ser usada por profissionais interessados na
promogdo da seguranca e melhoria da qualidade dos servigos cirdrgicos. Reforga o
estabelecimento de praticas de seguranga e garante beneficios no pré-operatorio, intra-
operatério e nas etapas pés-operatdrias que s@o realizadas de maneira mais oportuna e
eficiente. Muitos dos passos ja sdo aceites como pratica de rotina nalguns servigos, em todo o
mundo. O objectivo ndo é estabelecer uma forma Unica de execugéo ou criar um instrumento de
regulagédo. Pelo contrario, através da introducdo de elementos de seguranga fundamentais para
o funcionamento de rotina, as equipas podem maximizar a probabilidade de obter o melhor
resultado para todos os doentes cirlrgicos, sem colocar uma sobrecarga no sistema ou nos
prestadores.
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Em quase todos os contextos, as normas representam mudangas em algumas rotinas. As
normas poderdo, no entanto, resultar na poupanga concreta de vidas e em melhorias na
prestagdo de cuidados em todos os ambientes, do mais rico ao mais pobre. O segundo Desafio
Global de Seguranga do Doente é baseado no reconhecimento de que cada pais pode melhorar
a seguranga dos seus cuidados cirlrgicos.

Melhorando através do programa Cirurgia Segura Salva Vidas

O quadro estabelecido para os cuidados seguros perioperatorios em hospitais envolve uma
sequéncia de actividades de rotina -avaliagdo pré-operatoria de doentes, intervengéo cirdrgica e
preparagdo dos cuidados pés-operatérios adequados — cada uma com riscos especificos que
podem ser atenuados (Quadro 1.2). Na fase pré-operatdria, a obtengdo do consentimento
informado, a confirmag&o da identidade do doente, do local da cirurgia e do procedimento a ser
realizado, a verificagdo da integridade dos equipamentos anestésicos e da disponibilidade de
medicamentos de emergéncia, assim como a adequada preparagdo para o desenrolar da
cirurgia, sdo todos itens passiveis de intervengdo. Durante a cirurgia, o uso adequado e
criterioso de antibioticos, a disponibilidade de exames imagioldgicos essenciais, a monitorizagéo
adequada do doente, o trabalho de equipa eficiente, as decisdes anestésicas e cirlrgicas
competentes, a técnica cirirgica meticulosa e a boa comunicagéo entre cirurgides, anestesistas
e enfermeiros s&o aspectos necessarios para garantir um bom resultado. Apds a intervengao, um
plano claro de cuidados, a compreensdo dos eventos intra-operatérios € 0 compromisso com
uma monitorizagéo de alta qualidade podem melhorar a abordagem cirurgica, promovendo assim
a seguranga do doente e a melhoria dos resultados. Reconhece-se também a necessidade de
formagao de recursos humanos e de alteragdes no ambiente de trabalho, tais como equipamento
de iluminagédo e de esterilizagdo adequados. Finalmente, a cirurgia segura exige a garantia
continua de qualidade, logo, de monitorizagdo permanente.

Quadro 1.2 — A natureza do desafio: O trabalho em equipa, a anestesia segura e a prevencao
da infeccdo do local cirlrgico sdo fundamentais para melhorar a seguranca da
cirurgia e salvar vidas. Devem ser consideradas questdes basicas de infra-estrutura e a
capacidade de monitorizar e avaliar as mudancgas instituidas devem ser abordadas.

Recursos Cirurgicos e Ambiente
Pessoal treinado, agua potavel, fonte de iluminagao consistente, aspiradores funcionantes,
fontes de oxigénio, equipamento cirdrgico funcionante e instrumentos esterilizados

Prevencdo da infeccdo do Anestesia Sequra Equipas Cirdrgicas Seguras
local cirtrgico Presenca de profissionais de | Melhorar a comunicagéo
Higienizagao das méos Anestesia treinados Doente, local e procedimento
Uso apropriado e ponderado | Verificagdo dos equipamentos | correctos
dos antibiéticos de Anestesia e da seguranga | Consentimento informado
Preparagao anti-séptica da dos farmacos Disponibilidade de todos os
pele Oximetria elementos da equipa
Tratamento atraumatico de Monitorizag&o do ritmo Preparagao adequada da
feridas cardiaco equipa e planeamento do
Descontaminagao e Monitorizag&o da tensédo procedimento
esterilizagdo dos instrumentos | arterial Confirmacgéo de alergias do
Monitorizag&o da temperatura | doente
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Avaliacdo dos servigos cirirgicos
Garantia da qualidade
Revisao por pares
Monitorizag&o de resultados

Nem todos estes factores podem ser abordados no contexto do programa de seguranga
cirirgica. Os recursos economicos e estruturais dos sistemas nacionais de satde séo limitados
por varios factores, incluindo o estado de desenvolvimento econdémico. O desafio Cirurgia
Segura Salva Vidas é uma iniciativa de 2 anos, €, no inicio da fase de inquérito, a equipa do
programa determinou que seria incapaz de abordar as questdes de recursos e de deficiéncias de
infra-estruturas tendo em conta o orgamento e o horizonte temporal deste projecto. Da mesma
forma, embora os recursos humanos sejam fundamentais para a prestagdo de cuidados de
salde seguros, a melhoria exigird um grande investimento em formagao, infra-estruturas e
treino, de forma que o sucesso é improvavel num futuro proximo. Além disso, o importante
trabalho realizado por muitos profissionais de cuidados de saude que néo estdo certificados, mas
preenchem uma necessidade importante, mesmo vital, especialmente em contextos de recursos
limitados, ndo deve ser minimizado, mas nao existe consenso claro sobre o que constitui uma
formagéo adequada, quanta formagéo é suficiente e como medir a competéncia. A auséncia de
informagao basica, torna extremamente dificil definir normas para a formagéo e a credenciagao
e, finalmente, deixa para os governos e as sociedades de profissionais, a determinagdo de como
melhor abordar estas questbes, dados 0s seus recursos e necessidades.

Tendo em vista as limitagdes para produzir orientagdes sobre as infra-estruturas e recursos
humanos, os grupos de trabalho de peritos, concluiram que a intervengo inicial mais eficaz seria
0 estabelecimento de normas universais de seguranga para as equipas cirlrgicas existentes e
para o seu trabalho no bloco operatério. Estas normas serdo operacionalizadas pela ampla
implementacéo de uma lista de verificacdo e pela criagdo de indicadores de base, padronizados,
para os servigos cirirgicos. Caracteristicas universais, estratégias, fluxo de trabalho e padrdes
do periodo perioperatorio sdo criticos para a prestacdo de cuidados que sdo susceptiveis ao
fracasso, mas passiveis de melhorias simples.

O objectivo dos grupos de trabalho foi identificar padrdes potenciais para a melhoria em quatro
areas: equipas cirdrgicas seguras, promovendo a comunicagao entre 0s membros da equipa
para assegurar que a preparacao de cada etapa ¢ realizada de forma oportuna e adequada, com
énfase no trabalho em equipa; anestesia segura, através da monitorizagdo adequada do doente
e da sua preparacdo prévia para identificar potenciais problemas anestésicos ou de
ressuscitacdo eventualmente letais, antes que eles provoquem danos irreversiveis; prevencao
da infeccdo do local cirdrgico, através da anti-sépsia e do controlo da contaminagao em todos
os niveis de cuidados ao doente e medicdo dos servicos cirdrgicos, através da criagao de
indicadores de salde publica para medir a prestagdo e os resultados basicos dos cuidados
cirurgicos.

O desafio Cirurgia Segura Salva Vidas foi ainda orientado por trés principios. O primeiro € a
simplicidade. Uma lista exaustiva de normas e orientagdes pode constituir um pacote que ird
melhorar a seguranga do doente, mas tal abrangéncia seria dificil de aplicar e transmitir e
provavelmente, enfrentaria resisténcia significativa. O apelo a simplicidade neste cenario néo
pode ser exagerado. Medidas ndo complicadas serdo mais faceis de instituir e podem ter efeitos
profundos numa série de contextos.
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O segundo principio é o de ampla aplicabilidade. Incidindo sobre um recurso especifico, € um
meio para reduzir o numero de questdes (por exemplo, normas de equipamento minimo para
contextos com poucos recursos), mas o objectivo do desafio é chegar a todas os ambientes e
contextos, para areas desenvolvidas e em desenvolvimento, para que todos os Estados-
Membros possam ser envolvidos. Além disso, as falhas habituais ocorrem em todos os contextos
e ambientes e sdo passiveis de solugdes comuns.

O terceiro é a mensurabilidade. A medigao do impacto é um componente-chave do segundo
desafio. Devem ser identificadas métricas significativas, mesmo que apenas digam respeito a
processos de substituicdo; devem ser razoaveis e quantificaveis pelos profissionais em todos os
contextos.

Se os trés principios da simplicidade, da ampla aplicabilidade e da mensurabilidade forem
seguidos, 0 objectivo da implementag&o com sucesso sera viavel.

Organizacdo das orientacfes

As linhas de orientagdo séo projectadas para atender a estes principios e s&o organizadas em
trés etapas.

Em primeiro lugar, os objectivos especificos de cuidados cirlirgicos seguros s&o enumerados.
Em segundo lugar, os resultados das revises de evidéncias e experiéncia com abordagens para
atingir cada um dos objectivos sdo descritos. Por ultimo, as préaticas potencialmente benéficas
séo classificadas em trés categorias, com base em evidéncias clinicas ou opinido de peritos
quanto a sua capacidade de reduzir o risco de danos cirlrgicos graves, evitaveis e se a adeséo
as mesmas nao conduz & introdugao de dano ou custo incontrolavel:

* “Altamente recomendada”: uma pratica que deve ser aplicada em todas as cirurgias;
* “Recomendada’: uma prética que ¢ incentivada em todas as cirurgias; e
* “Sugerida”: uma pratica que deve ser considerada para qualquer cirurgia

Embora a revisdo seja relativamente abrangente, néo clarifica como os resultados devem ser
operacionalizados. Assim, no final da revisdo de cada objectivo e, com a finalidade de
proporcionar meios simples para os profissionais assegurarem a melhoria dos padrdes de
seguranca, que incide sobre praticas "altamente recomendaveis" tendo-as usado para a
construgdo de dois documentos: a ‘lista de seguranga cirurgia da OMS” e um conjunto de
recomendacdes para a avaliagdo de “estatisticas cirurgicas vitais ".

Estas directrizes estiveram, como se referiu, numa primeira edicdo, e estdo a ser submetidas a
revisdo final e a testes em locais piloto, em todo o mundo. No entanto, ha grande
reconhecimento de que cada pais pode melhorar a seguranga dos seus cuidados cirurgicos e
que esta é uma questéo critica de salide publica, afectando centenas de milhdes de pessoas em
todo 0 mundo, em cada ano. Ao criar uma cultura de seguranga, a Alianga Mundial para a
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Seguranga dos doentes e a OMS esta a tentar promover normas de boas praticas que reduzam
0s danos e salvem vidas.
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O tratamento cirdrgico é complexo e envolve dezenas de passos que devem ser optimizados
para cada doente, individualmente. A fim de minimizar as perdas desnecessarias de vida e
complicagbes graves, as equipas tém em conta os 10 objectivos basicos, essenciais a qualquer
caso cirlrgico, que a OMS assume como orientagdes de seguranga cirdrgica.

1.

A equipa vai operar o doente certo, no local correcto.

A equipa vai usar métodos j& conhecidos para evitar danos decorrentes da
administragdo de anestésicos, protegendo o doente da dor.

A equipa vai identificar e estar efectivamente preparada para actuar perante sinais e
sintomas de risco de vida ou de faléncia respiratoria.

A equipa vai identificar os sinais/sintomas e estar efectivamente preparada para actuar
face ao risco de elevada perda de sangue.

A equipa vai evitar a indugdo de uma reacgdo alérgica ou reacgdes adversas a
medicamentos relativamente aos quais existe risco significativo para aquele doente.

A equipa vai utilizar sistematicamente métodos conhecidos para minimizar o risco de
infecg&o do local cirurgico.

A equipa vai impedir a retencdo inadvertida de instrumentos ou compressas em feridas
cirirgicas.

A equipa vai acondicionar e identificar com preciséo todas as amostras cirdrgicas.

A equipa vai comunicar de forma eficaz e partilhar informagao critica que contribua para
0 aumento da seguranga nos procedimentos cirurgicos.

10.0s hospitais e o0s sistemas de saude publica vao estabelecer vigilancia epidemioldgica de
rotina que permita monitorizar a capacidade cirurgica, o volume e os resultados.

/s :
Depar}amento da 5
, Qualidade na Saudej Orientagdes da OMS para a Cirurgia Segura, 2009

Versdo Portuguesa, Direcgéo-Geral da Salide www.dgs.pt

W.dgs.pt



Objectivo 1
A equipa vai operar o doente correcto no local
correcto.

Embora as cirurgias no local errado ou no doente errado sejam raras, um Unico incidente pode
resultar em danos consideraveis para o doente. Ha relatdrios recorrentes e persistentes de
operagdes realizadas no local errado nos membros, no cérebro e de doentes a quem se remove
o rim, as gléandulas supra-renais, a mama ou outro 6rgdo errado. Estes eventos atraem
invariavelmente a atengdo da comunicagéo social, 0 que prejudica a confianga do publico nos
sistemas de saude e nos médicos que prestam cuidados.

Estimou-se que o erro relativamente ao local ou ao doente errado em cirurgia acontece em cerca
de 1/50.000 a 100.000 procedimentos nos Estados Unidos, o equivalente a 1.500 a 2.500
incidentes em cada ano (1,2). Numa anélise de eventos sentinela relatados entre 1995 e 2006, a
Joint Commission for Accreditation of Health Organizations constatou que pouco mais de 13%
dos eventos adversos relatados foram devidos ao local cirtrgico errado (3). Uma anélise de 126
casos do local errado ou do doente errado em 2005, revelou que 76% foram realizados no local
errado, 13% no doente errado e 11% envolviam o procedimento errado. A literatura apoia a
hipétese de que a cirurgia do local errado, € mais comum em certos dominios, particularmente
em cirurgia ortopédica. Num inquérito a 1.050 cirurgides de mao, 21% referiram ter realizado
cirurgia do local errado, pelo menos uma vez nas suas carreiras (4). Um estudo dos seguros
accionados por ma pratica em cirurgia ortopédica mostrou que 68% foi por cirurgia no local
errado (5).

A cirurgia no local errado € mais provavel de ocorrer em procedimentos associados a
bilateralidade. Falhas de comunicagao entre os membros da equipa e problemas com a lideranga
foram os factores que mais contribuiram, segundo o relatério da Joint Commission for
Accreditation of Health Organizations (3). Kwaan e col. (1) efectuaram uma analise separada de
13 tipos de cirurgias, em que a cirurgia de coluna foi excluida, em que ocorreu cirurgia no local
errado, tendo demonstrado que em quatro casos a causa foram erros de agendamento cirdrgico
e, em 66% dos casos em que o formulario de consentimento tinha sido revisto, o local ou a
lateralidade n&o tinham sido especificados (1). Factores como a auséncia de exames
radiolégicos e a identificagdo incorrecta da localizagdo nas imagens desempenham um papel
causal no erro em procedimentos ortopédicos e em cirurgia da coluna (1,2). A cultura
organizacional, a dindmica interpessoal e as estruturas hierarquicas rigidas no bloco operatério
contribuem para o erro, criando um ambiente no qual pessoas que poderiam prevenir 0 erro
ficam receosas de falar (6). Assim, as falhas do sistema representam um grande nimero de
eventos de cirurgia do local errado. A participagdo do doente no planeamento pré-operatério, a
sua exacta identificacdo, a marcagdo dermografica, o consentimento informado, a melhor
comunicacgao entre os membros da equipa, a melhoria do trabalho em equipa e dos protocolos,
poderiam reduzir todos estes tipos de erro. A eliminagdo dos erros de processo: local/doente
errado tem sido uma meta da Joint Comission desde 2000 (7).

A cirurgia do local errado foi alvo de destaque na década de 1990 e os cirurgiées (em particular

os ortopedistas) e vérias organizagbes profissionais, efectuaram tentativas para resolver a
questdo. A Canadian Orthopaedic Association recomendou "a marcagao do local da incisdo com
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um marcador de tinta permanente" em 1994 (8). As organizagbes profissionais de ortopedia
consideraram esta questdo com carcter normativo, e em 1998, a American Academy of
Orthopaedic Surgeons comegou uma campanha chamada "Assinale o Seu Local”. Nesse mesmo
ano, a Joint Comission reuniu informag&o sobre eventos sentinela de cirurgia do local errado e
procurou estratégias para resolver a questdo. Em 2003, a Joint Comission formulou e
implementou a utilizagdo de um protocolo universal para a prevengao do local errado, doente
errado e procedimento errado, que tem sido adoptado por muitas organizagdes profissionais,
incluindo o American College of Surgeons e foi actualizado em 2009, para alargar as verificagdes
de identificagao a procedimentos realizados fora da sala de operagdes. (9,10).

O Protocolo Universal
O Protocolo Universal € um processo de trés etapas em que cada etapa é complementar e
contribui para a pratica da confirmag&o do doente, local e procedimento correctos.

Etapa 1. Verificagdo: Consiste em verificar o doente, local e procedimento correctos em todas
as etapas desde o momento da decisdo de indicag&o cirirgica até ao momento em que ocorre a
cirurgia. A verificagdo deve ser feita:

e Quando o processo é programado
¢ No momento de admissdo ou de entrada no bloco operatorio

e A qualquer momento, desde que a responsabilidade pelo cuidado ao doente seja transferida
para outra pessoa

o Antes de o doente deixar a &rea pré-operatéria € quando entra na sala de cirurgia.

Esta etapa é realizada, na medida do possivel, com o envolvimento do doente, acordado e
consciente. A verificagdo é feita por meio de identificagcdo do doente e durante o processo de
consentimento, efectua-se a marcagdo do local cirdrgico, da lateralidade e confirma-se o
procedimento, através da verificagdo dos registos do doente e da visualizagao das radiografias.
Este é um processo activo que deve incluir todos os membros da equipa envolvida na prestagao
de cuidados ao doente. Quando muitos membros da equipa estdo envolvidos na verificagao,
cada um deve realizar a verificagdo de forma independente. Os membros da equipa também
devem estar cientes, no entanto, que o envolvimento de multiplos verificadores pode-se tornar
oneroso € levar a violagdes do protocolo. A adeséo aos procedimentos de verificagdo pode ser
facilitada pelo uso de lembretes em forma de listas de verificagdo ou de protocolos
sistematizados (11).

Etapa 2. Marcacdo: O Protocolo Universal afirma que o local ou locais a serem operados devem
ser marcados. Isto & particularmente importante no caso de existéncia de lateralidade, multiplas
estruturas (por exemplo, dedos das mé&os ou dos pés, costelas) e varios niveis (por exemplo
coluna vertebral). O protocolo estipula que a marcagéo deve ser:

e No, ou préximo do, local a operar; localizagbes “nédo cirurgicas” néo devem ser
marcadas;
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¢ Inequivoca, bem visivel e feita com um marcador de tinta permanente para que a marca
ndo seja removida durante a preparagdo do campo operatério (as organizagdes de
cuidados de saude podem escolher diferentes métodos de marcagéo, mas o protocolo
deve ser coerente, a fim de evitar qualquer ambiguidade. As orientagbes da National
Patient Safety Agency no Reino Unido recomendam o uso de uma seta desenhada na
pele e apontando para o local, pois uma cruz poderia indicar um local a ndo ser operado
e introduzir um elemento de ambiguidade (12). A American Academy of Orthopaedic
Surgeons subscreve a utilizagdo de um protocolo "Assinale o Seu Local’, no qual os
cirurgides escrevem as suas iniciais ou 0 seu nome no local operatorio (13);

o Feita pelo cirurgido que vai realizar o procedimento (para tornar as recomendagdes
praticaveis, no entanto, esta tarefa podera ser delegada, desde que a pessoa que faz a
marcagao esteja presente durante a cirurgia, especialmente no momento da inciséo
(14).); e

e Completada, na medida do possivel, enquanto o doente estad consciente e orientado,
pois 0 envolvimento do doente é importante.

Os processos de verificagdo e de marcagdo sdo complementares. Destinam-se a introduzir
redundéncia no sistema, que € um aspecto importante em seguranca. A sua utilizagao, de forma
isolada, é pouco susceptivel de reduzir a incidéncia do local errado em cirurgia.

Os doentes ou os seus representantes devem participar activamente na verificagdo. A Joint
Commission indica a incapacidade de envolver o doente (ou seu tutor) como uma das causas da
cirurgia do local errado. A Joint Commission publicou folhetos informativos para doentes, para os
alertar /consciencializar sobre a importancia do seu importante papel na prevengao da cirurgia no
local errado (15); iniciativas de consciencializagdo do doente também foram adoptadas pelo
National Patient Safety Agency no Reino Unido (16) e pela Commission of Safety and Quality in
Healthcare Australiana (17).

Etapa 3. 'Time Out: O “time out’ € uma pausa breve antes da incisdo, para confirmar a
identificacdo do doente, o procedimento e o local cirdrgico. E também uma oportunidade para
assegurar que o doente estd posicionado correctamente, e que quaisquer implantes ou
equipamentos especiais necessarios estdo disponiveis. A Joint Commission estipula a
participagdo activa de todos os membros da equipa neste processo. Quaisquer preocupagdes ou
inconsisténcias devem ser esclarecidas nesta fase. Os controlos durante o 'Time Out' devem ser
documentados, na forma de uma lista de verificagdo, mas o Protocolo Universal deixa o desenho
e a sua disponibilizagio para as organizagdes. O "time out" também serve para promover a
comunicagao entre os membros da equipa.

A Commission on Safety and Quality in Healthcare australiana usa um processo em 5 passos
semelhante ao Protocolo Universal para evitar o local errado em cirurgia (17):

Passo 1: Verificar se o formulario de consentimento ou o formulario de solicitagdo de
procedimento é o correcto.

Passo 2: Marcar o local para a cirurgia ou outros procedimentos invasivos.

Passo 3: Confirmar a identificagdo com o doente.
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Passo 4: Fazer um "time out" na sala de operagdes, na sala de procedimentos / exames
Ou na area de exame.
Passo 5: Garantir exames complementares de diagnostico adequadas e disponiveis.

O consentimento integra ambos os protocolos. E o primeiro passo para o protocolo da Australia e
é incluido como documentagéo critica no Protocolo Universal, nos Estados Unidos. Enquanto o
consentimento é obtido, o doente deve estar acordado e alerta e ter a capacidade de
compreender os detalhes e as implicagdes do processo. O consentimento deve ser obtido numa
linguagem que o doente compreenda ou através de um intérprete. Deve incluir uma declaragéo
clara sobre o procedimento a ser realizado e o local da cirurgia, incluindo a lateralidade, ou o
nivel (18). O protocolo de consentimento pode, no entanto, ser dispensado em casos de
emergéncia, com risco de vida ou com ferimentos graves.

Os protocolos de verificagdo pré-operatdria s6 recentemente foram introduzidos em muitas
partes do mundo. Faltam evidéncias da sua eficacia na redugédo da incidéncia de cirurgias do
local errado, embora os dados preliminares sugiram que tais acgdes sao eficazes. A organiza¢éo
Orange County Kaiser Permanente, nos Estados Unidos, encontrou uma redugédo na incidéncia
de cirurgia no local errado, ap6s a introdugdo de uma lista de verificagdo (19). Da mesma forma,
houve uma redugao no local errado em cirurgia na Austrélia Ocidental, de 10 casos notificados
em 2004-2005 para quatro, em 2005-2006 (20). Um estudo realizado por Makary e col. no
Hospital Johns Hopkins, nos Estados Unidos mostrou que a sensibilizagéo da equipa para o local
da cirurgia aumentou com a utilizagdo de uma lista e de um briefing (21). Embora as provas
ainda estejam a ser reunidas, os protocolos para garantir o doente e o procedimento correctos
estdo bem estabelecidos, sdo econdmicos, recomendados por muitas sociedades profissionais
e, se seguidos com atengéo e respeitados, promovem a prética da cirdrgica segura.

Recomendacgdes
Altamente recomendado:

o Antes daindugao da anestesia, um membro da equipa deve confirmar que o doente esta
correctamente identificado, geralmente de forma verbal com o doente ou um membro da
familia e com uma pulseira de identificagdo ou outros meios adequados de identificagéo
fisica. A identidade deve ser confirmada a partir ndo s6 do nome, mas também de um
segundo identificador (por exemplo, data de nascimento, enderego, nimero hospitalar).

o Um membro da equipa deve confirmar que o doente deu consentimento informado para
o procedimento e devera confirmar o local e o procedimento correctos com o doente.

e O cirurgido que vai executar a cirurgia deve marcar o local desta em casos que
envolvam lateralidade ou estruturas mdiltiplas ou niveis (por exemplo, um dedo da méo
ou do pé, lesdo da pele, vértebra). Tanto o anestesista como o enfermeiro devem
verificar o local para confirmar que foi marcado pelo cirurgido que vai realizar a cirurgia e
comparar a marcagdo com a informagao que consta nos registos do doente. A marca
deve ser inequivoca, claramente visivel e, geralmente, feita com um marcador de tinta
permanente para que ndo desaparega durante a preparagdo do local. O tipo de
marcagao pode ser determinado localmente: assinatura, rubrica ou colocagdo de uma
seta no local. Uma cruz ou um 'X' devem ser evitados, porque tém sido interpretados
como significando que o local é o que ndo deve ser operado.
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e Como verificagdo de seguranca final, a equipa cirirgica deve verificar em conjunto a
identificacdo do doente e o local correcto durante um procedimento de "time out" ou
pausa imediatamente antes da incis&o da pele. O cirurgido deve referir, em voz alta, o
nome do doente, a operagéo a ser realizada, o lado e o local da cirurgia. O enfermeiro e
o profissional de anestesia devem confirmar que a informagao esta correcta.
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Objectivo 2

A equipa vai usar métodos conhecidos para prevenir
danos causados pela administragcdo de anestésicos,
protegendo o doente da dor

Nos paises desenvolvidos, a anestesia é associada a baixos riscos de morbilidade grave e de
mortalidade. As estimativas correntes de mortalidade evitavel associada a anestesia na Austrélia
e na Europa variam entre 1/10.000 e 1/185.000 (1-4). A taxa de mortalidade atribuivel
exclusivamente a anestesia, em individuos saudaveis submetidos a procedimentos cirlrgicos
minor & provavel que seja o menor valor deste intervalo. As estimativas mais elevadas tendem a
reflectir a mortalidade para a qual se pensa que a anestesia tenha contribuido, muitas vezes em
doentes com co-morbilidades significativas, que séo submetidos a grandes cirurgias. Ha, no
entanto, poucos dados fiaveis para determinar a verdadeira taxa de mortalidade associada com
a anestesia. A taxa de 1/79.509 foi relatada numa revisdo na Australia entre 1997 e 1999 (5).
Numa revisdo posterior, da mesma origem, que abrange o periodo entre 2000-2002, a taxa
relatada era de 1/56.000, baseando-se a nova estimativa num denominador com dados
melhorados, atribuivel a introdugdo do cddigo de anestesia especifico (6). Estes relatérios
australianos provavelmente fornecem as melhores estimativas de mortalidade associada com a
anestesia disponiveis no mundo; no entanto, a discrepancia entre as taxas nos dois relatérios,
indica que a taxa de mortalidade para a década de 1990 era pouco clara, e assim permanece na
maioria do mundo. Lagasse (7) reviu os dados sobre a mortalidade durante as Ultimas quatro
décadas do século XX e atribuiu a grande variagdo nas taxas a falta de padronizagdo das
defini¢des. A afirmacéo de que a mortalidade n&o tinha melhorado foi fortemente contestada por
Cooper e Gaba (8), que argumentaram que existe evidéncia credivel de que a mortalidade
diminuiu substancialmente entre doentes relativamente saudaveis submetidos a procedimentos
electivos, que era o objectivo inicial dos esforgos para seguranga do doente em anestesia.

A estimativa da mortalidade devido a anestesia € problematica: a maioria dos relatérios séo
voluntarios, o denominador raramente € um valor de confianga, a sedagdo néo é registada por
rotina, o case mix ao qual os valores s&o aplicados normalmente é desconhecido, e ndo ha uma
definicdo consensual sobre mortalidade anestésica. Mesmo quando claramente definida, pode
ser dificil separa-la de causas relacionadas com a intervengao e a condi¢do de base do doente.
No entanto, ha boas razdes para acreditar que os riscos relacionados com a anestesia no mundo
desenvolvido tém diminuido significativamente ao longo das ultimas duas décadas, devido a
melhorias na formagdo, no equipamento e nos medicamentos e a introdugdo de normas e
protocolos. As normas de monitorizagdo obrigatdrias, em particular, a oximetria de pulso e a
capnografia, sdo consideradas particularmente importantes (9,10).

Infelizmente, a mortalidade evitavel associada a anestesia nos paises em desenvolvimento, foi
estimada em 100 a 1.000 vezes superior a taxa relatada em paises desenvolvidos. Numa série
publicada, a mortalidade evitavel associada a anestesia foi tdo alta como 1/3.000 no Zimbabué
(11), 1/1.900, na Zambia (12), 1/500 no Malawi (13) e 1/150 no Togo (14). Os métodos utilizados
nestes estudos s@o comparaveis e demonstram uma falta grave e sustentada de anestesia
segura para a cirurgia.
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Padrdes de morbilidade e mortalidade evitaveis durante a anestesia

A mortalidade associada a anestesia, principalmente no mundo em desenvolvimento, esta
principalmente relacionada com duas causas: problemas das vias aéreas e anestesia na
presenca de hipovolemia. Uma proporgao substancial de mortes relacionadas com a anestesia
no mundo em desenvolvimento, ocorre em doentes obstétricas (15-17); relatérios da Nigéria (18)
e do Malawi (19) demonstram que estas doentes representam 50% das mortes por anestesia
nos paises em desenvolvimento. Estes estudos também indicam que a mé técnica e a falta de
treino, supervisdo e monitorizagdo contribuem para a alta mortalidade. O potencial para os
profissionais aprenderem liges sobre mortes evitaveis é limitado em muitos hospitais, dado que
poucos desses eventos séo registados ou formalmente discutidos.

Estes valores inaceitavelmente elevados sdo indicativos de uma situagdo deteriorada. A
informacdo do Uganda, em 2006 (20) relata os constrangimentos dos técnicos que realizam
actos anestésicos, incluindo a escassez dos meios mais basicos, como equipamentos e
medicamentos e poucos médicos anestesistas (13 para 27 milhdes de pessoas, em comparagao
com 12.000 para 64 milhdes no Reino Unido); muitas anestesias s&o realizadas por n&o-
médicos. Esta situagdo é semelhante & que acontece noutras partes de Africa (21-23). Embora a
situacdo varie muito em todo o mundo, os servigos de anestesia em muitos paises, s@o
extremamente precarios, em particular nas areas rurais (24,25). Na maior parte deles, as
deficiéncias continuam a ser sub-reportadas e existem poucas revisdes sistematicas das
condigOes e da pratica de anestesia.

A mortalidade perioperatoria € geralmente devida a uma combinag&o de factores relacionados
com os doentes (e a sua condi¢&o clinica subjacente), a cirurgia, a anestesia e a abordagem do
doente. Com a finalidade de melhorar a seguranga dos doentes submetidos a cirurgia, 0s
servigos de anestesia devem ser mais seguros, especialmente nos paises em desenvolvimento.
Isto exigira um investimento de forma a melhorar a formagédo dos profissionais de anestesia, a
tornar as instalagdes mais seguras, a melhorar o funcionamento dos equipamentos, o
fornecimento de medicamentos adequados e a tornar obrigatéria a oximetria de pulso. As
normas internacionais desempenham um papel importante na orientagdo para ©
desenvolvimento dos servigos de anestesia e deverdo ser adoptadas pelos ministérios da satde
e pelas organizagdes profissionais locais.

A fim de que nenhum doente seja prejudicado pela anestesia, varios objectivos devem ser
atingidos:

e Os servicos de anestesia devem ser mais seguros.

o O treino e os equipamentos de anestesia devem ser melhorados em muitas partes do
mundo.

e A seguranga da anestesia obstétrica deve ser uma prioridade, dado que as doentes
obstétricas apresentam um risco anestésico elevado.

e Devem ser desenvolvidas definigdes globais padronizadas de mortalidade por
anestesia.
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e (Cada morte evitavel € uma tragédia, e devem ser aprendidas as ligdes em cada caso
de morte durante a anestesia, com a finalidade de reduzir o risco de recorréncia.

Abordagens para melhorar a seguranga em anestesia

A anestesiologia tem desempenhado um papel pioneiro no movimento para a seguranca do
doente e no estabelecimento de normas para a pratica segura. Os anestesistas foram os
primeiros a codificar o conceito de "seguranga do doente", em 1984, na reunido inaugural em
Boston (Estados Unidos), do International Committee on Preventable Anesthesia Mortality and
Morbidity. A primeira organizagéo dedicada ao conceito de seguranca do doente foi a Anesthesia
Patient Safety Foundation, criada nos Estados Unidos, em 1985. Esta organizagéo independente
foi o resultado de consideraveis esforgos por parte dos profissionais médicos envolvidos, com o
apoio das industrias relacionadas e dos reguladores do governo. Os originais "Harvard
monitoring standards” para os cuidados de anestesia intra-operatérios foram os primeiros
padres detalhados para a pratica médica, formalmente publicados (26). Eles estimularam a
American Society of Anesthesiologists a adoptar as suas “Standards for Basic Intraoperative
Monitoring”, em 1986. Esta iniciativa incentivou uma cascata de normas, orientagdes e
protocolos de grupos de profissionais de anestesiologia e sociedades em todo 0 mundo.

Em 1989, foi estabelecida a International Task Force on Anaesthesia Safety, composta por
lideres em seguranga do doente em anestesia, em nove paises (27). Apds 2 anos de trabalho
intenso, a International Task Force on Anaesthesia Safety publicou os primeiros padrdes para
uma pratica segura da anestesia (28). O documento consistia em quatro paginas impressas e
continha uma descri¢gdo de ambas as normas: gerais, para a profissdo e para a préatica de
anestesiologia e normas especificas para os cuidados e acompanhamento peri-anestésico.
Devido a variedade de recursos disponiveis em diferentes locais no mundo, as normas para 0s
equipamentos necessarios para 0s cuidados peri-anestésicos e monitorizagdo foram
classificadas em trés niveis: basico, intermédio e dptimo, para se poderem correlacionar
realisticamente com os recursos locais disponiveis. Os cuidados essenciais e conceitos de
monitorizagdo eram universais € aplicaveis em toda parte, do local mais isolado, no mundo em
desenvolvimento, as capitais econdmica e tecnologicamente mais avangadas. Contudo, a
capacidade para aplicar os conceitos diferiu bastante. Um dos pontos fulcrais, era disponibilizar
mais anestesistas para zonas desfavorecidas e garantir recursos, para melhorar a qualidade da
seguranga da anestesia. A World Federation of Societies of Anesthesiologists adoptou
formalmente estas normas internacionais no seu congresso em The Hague, em Junho 1992, e
recomendou-as a todos os seus membros. As Normas Internacionais para uma pratica segura de
anestesia e 10 documentos de apoio foram publicados como suplemento 7 do European Journal
of Anaesthesiology em (28) Janeiro de 1993.

O trabalho da Task Force Internacional sustenta boa parte do trabalho corrente em seguranga da
anestesia. Na mais recente reunido da Federagdo Mundial das Sociedades de Anestesistas, as
normas de 1992 foram revistas e actualizadas e, posteriormente, aprovadas pela Assembleia
Geral durante o 14.° Congresso Mundial de Anestesistas, na Cidade do Cabo, Africa do Sul, a 7
de Margo de 2008 (29). Os padrdes antigos nao tinham, entretanto, sido activamente promovidos
e adoptados globalmente. Para melhorar a seguranga dos cuidados de anestesia, a adopgéo
generalizada de normas é imperativa. O principal acréscimo as anteriores normas internacionais
€ a exigéncia de oximetria de pulso como um componente essencial da monitorizagdo do doente.
A oximetria de pulso é utilizada quase universalmente, em paises industrializados, durante a
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administragdo da anestesia. Apesar da falta de fortes e inequivocas evidéncias através de
ensaio clinico aleatorizado, alguns profissionais de anestesia recusam anestesiar, sem oximetro.
Como isto representa um afastamento das normas anteriores e impde um custo potencialmente
substancial para os servigos, justifica-se uma completa revisdo das evidéncias para essa
recomendagao.

Evidéncias sobre a monitorizagcdo com oximetria de pulso e capnografia

Ndo ha evidéncias de estudos aleatdrios controlados sobre se a oximetria de pulso ou a
capnografia tém um efeito importante no resultado da anestesia (30). A avaliagdo de qualquer
intervengdo de seguranga, no entanto, requer uma analise ndo s6 da frequéncia dos eventos
adversos que podem ser evitados, mas também da sua gravidade potencial. A prevencéo de um
evento pode justificar consideravel investimento, se é grave, mesmo que seja pouco frequente.
Além disso, a prevengao € mais facilmente justificada se os riscos associados com as medidas
preventivas sdo baixos. A morte ou danos cerebrais, de uma pessoa saudavel, devido a um
acidente anestésico inteiramente evitavel, como a desconexdo do ventilador ou a entubagao
esofagica, sao catastréficos; os riscos associados com a oximetria de pulso e a capnografia séo
extremamente baixos.

Opinido de peritos: A comunidade de anestesia levou os servicos de salde a procurar a
seguranca do doente (8). Um bom exemplo de melhoria do sistema € a adopgao de oximetria de
pulso e capnografia como cuidado padrdo em anestesia. Em muitos paises, hoje em dia, ha uma
geracdo de médicos anestesistas, que nunca anestesiaram sem oximetria de pulso ou
capnografia, e 0 uso rotineiro dessas técnicas € mandatdrio nas normas e orientagdes de
organizagbes de profissionais de anestesia em varios paises (por exemplo, o College of
Anaesthetists, da Australia e da Nova Zelandia, o College of Anaesthetists, de Hong Kong, a
Society of Anaesthesiologists, da Malasia, a Society of Anaesthetists, da Nigéria a Association of
Anaesthetists da Gré Bretanha e Irlanda, a American Society of Anaesthesiologists dos Estados
Unidos e a Society of Anaesthesiologists do Uruguai). E provavel que a oximetria de pulso e a
capnografia sejam utilizadas por mais de 99% dos anestesistas gerais e regionais nos Estados
Unidos e no Canada, em grande parte da Europa, Australia, Nova Zelandia e em muitos outros
paises. Este nivel de adopgdo reflecte uma convicgdo quase universal, por parte dos
anestesistas, de que estas técnicas contribuem substancialmente para a oferta de anestesia
segura. O facto é que as normas em diversos paises sdo quase conjuntos idénticos de um
alargado “painel Delphi" para estabelecer um consenso entre os especialistas. O peso da opinido
de especialistas internacionais apoia esmagadoramente o uso dessas técnicas para a segurancga
da anestesia.

A conformidade com as melhores directivas da pratica de cuidados de salude, em geral, é
esporadica e inconsistente, mesmo em sistemas altamente desenvolvidos de prestagdo de
cuidados de saude (31), no entanto, 0 cumprimento das normas, directrizes e recomendagdes
para 0 uso de oximetria de pulso e capnografia, no mundo desenvolvido, é praticamente de
100%. N&do s6 foram mandatadas pelas autoridades dos profissionais de anestesia, como
também inequivocamente interiorizadas por praticamente todos os profissionais de anestesia
que a elas tenham acesso (32). Investigagdes informais indicam que, em muitas partes do
mundo, os anestesistas cancelam cirurgias electivas, na auséncia de qualquer um destes
monitores. O uso generalizado da oximetria de pulso € o principal objectivo do projecto Oximetria
Global, uma colaboragdo entre as varias sociedades de profissionais de anestesiologia e a
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industria, para promover a adopgéo generalizada da oximetria de pulso, com particular énfase
para os paises em desenvolvimento. O projecto inclui a avaliagdo dos projectos actuais de
oximetros e os seus custos, as exigéncias em formagao e treino para o uso eficaz de oximetros
de pulso e as barreiras a sua adopgado generalizada em contextos apropriados (33). A adopgao
da oximetria de pulso pelos anestesistas foi um raro e impressionante exemplo, bem sucedido,
de padronizagao de praticas nos cuidados de saude.

Ensaios clinicos controlados: Uma recente revisdo Cochrane abordou o valor da oximetria de
pulso em anestesia (30). Os autores identificaram seis estudos de oximetria, dois dos quais
foram considerados inelegiveis para inclusdo, porque faltava um grupo de controlo e informagées
relevantes sobre a evolugao pds-operatéria. Concluiram:

"Os estudos confirmaram que a oximetria de pulso pode detectar hipoxemia e eventos
relacionados. No entanto, ndo se encontrou nenhuma evidéncia de que a oximetria de pulso
afecte o resultado da anestesia. O conflito entre os resultados subjectivos e objectivos dos
estudos, apesar de recolha metddica e intensa de dados duma populagdo relativamente grande,
indicam que o valor da monitorizagdo perioperatdria com oximetria de pulso é questionavel em
relacdo a melhoria fidvel dos resultados, a eficacia e a eficiéncia."

Os autores, no entanto, continuam a explicar que, "devido a diversidade das varidveis de
resultado utilizadas nos quatro estudos, ndo existem dois grupos que possam ser comparados
directamente por meta-analise formal."

Assim, as conclusdes desta analise ndo foram baseadas numa sintese dum corpo substancial de
dados comparaveis, mas sim, num unico grande ensaio aleatério controlado, no qual a oximetria
de pulso foi avaliada, com alguma referéncia para trés estudos, muito menores. Este estudo,
conduzido por Moller e col. (34), envolveu 20.802 doentes e é impressionante no conceito, no
detalhe dos dados recolhidos e no cuidado com que os resultados foram apresentados. O
estudo, porém, néo tinha poder de demonstragéo de diferengas na mortalidade associada com a
anestesia entre os grupos. Dada a taxa observada de uma morte parcialmente associada a
anestesia por 335 doentes, 1,9 milhdes de doentes teriam sido necessarios para mostrar uma
diferenca significativa no resultado. Mesmo para o enfarto do miocardio, teriam sido necessarios
500.000 doentes para mostrar a diferenga em eventos, com base na taxa observada de 1/650
doentes. Assim, os resultados negativos do estudo de Moller, que revelaram a inexisténcia de
diferenga nas taxas globais de infec¢des respiratérias, complicagbes cardiovasculares ou
neuroldgicas, foram relacionados com resultados que teriam exigido muito maior nimero de
participantes para ser detectados. Permitiu, contudo, demonstrar um aumento de 19 vezes na
detecgdo de hipoxemia no grupo monitorizado por oximetria (p = 0,00001), bem como um
aumento significativo na detecgio de entubagéo endobrénquica e de hipoventilagao. Além disso,
a isquémia miocardica ocorreu em metade dos muitos doentes, quando a oximetria foi usada.

O valor tedrico da oximetria de pulso reside na sua capacidade para fornecer, precocemente,
uma clara adverténcia de hipoxemia do que a fornecida apenas por sinais clinicos. Isto pode
também reduzir as taxas de mortalidade e eventos catastroficos de hipoxia, mas estes
revelaram-se demasiado raros para serem avaliados num estudo de apenas 20.000 doentes.
Enquanto os anestesistas continuam a discordar das implicagdes do estudo de Moller et col.,
confirmou-se, de forma inequivoca, que a oximetria de pulso facilita a detecgdo precoce de
hipoxemia. A andlise dos dados sugere fortemente que a oximetria também melhora os
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resultados. Além disso, todos os outros estudos identificados demonstraram, pelo menos, algum
beneficio no uso da oximetria (Quadro 11.2.1).

Os resultados dos ensaios sobre capnografia s&o menos claros, em parte porque o seu valor é
demasiado Obvio para exigir um estudo aleatorizado. A entubagdo esofdgica e a
hipoventilagdo sdo potencialmente danosas se néo identificadas precocemente, e podem ser
detectadas, de forma fiavel e rapida, através do uso de capnografia (9,42). Esta deteccéo
precoce ndo ocorre apenas com 0s sinais clinicos. A capnografia também pode facilitar a
deteccao da entubagéo endobrénquica e as desconexdes do circuito de ventilagdo (43). Nenhum
Conselho de Etica permitira um estudo aleatorizado sobre as vantagens da utilizagio de
capnografia.

Quadro 11.2.1 - Outros estudos de oximetria de pulso e os seus beneficios demonstrados

Estudo

Beneficio

Bierman e col. (35): ensaio cego aleatorizado
controlado de 35 doentes submetidos a cirurgia
cardiaca

Episodios de dessaturacéo arterial clinicamente
indetectaveis foram observados em 7/15 doentes no
grupo controlo € nenhum no grupo com oximetria de
pulso

Moller e col. (36): ensaio clinico cego aleatorizado com
200 doentes adultos submetidos a cirurgia geral com
anestesia geral ou regional, alocados aleatoriamente
para oximetro de pulso e alarmes disponiveis "vs"
indisponiveis "para a equipa de anestesia e para a
equipa da sala de recobro

A incidéncia de hipoxemia foi reduzida
significativamente no "grupo disponiveis", tanto na sala
de operagdes como no recobro

Moller e col. (37): ensaio clinico cego aleatorizado em
736 doentes submetidos a cirurgias electivas sob
anestesia geral ou anestesia regional, com utilizagéo
durante a anestesia e na unidade de cuidados p6s-
anestesia versus ndo utilizacao de oximetro

Nao houve diferenga na fung&o cognitiva entre os
grupos

Coté e col. (38): estudo controlado (doentes alternados)
em 152 criangas submetidas a uma cirurgia com
oximetro de pulso e alarmes “disponiveis” vs
"indisponiveis" para a equipa de anestesia

Eventos hipdxicos diagnosticados pelo oximetro, mas
nao pelo anestesista, foram mais comuns no grupo de
néo-oximetria (13 vs 5: p = 0,05)

Coté e col. (39): ensaio clinico cego aleatorizado de 402
doentes pediatricos em quatro grupos: (1) oximetro e
capnografia, (2) oximetro apenas, (3) apenas
capnografia e (4) nem oximetro nem capnografia

Os dados cegos do oximetro aumentaram o nimero de
doentes que experimentaram "grandes eventos de
dessaturagdo”(31 vs 12: p = 0,003). Os dados cegos do
capnografo aumentaram o nimero de doentes com
eventos menores (47 vs 22: p = 0,003), mas néo o
numero com eventos capnograficos major ou eventos
de dessaturagdo. Mais doentes experimentaram varios
problemas, quando nem oximetro nem capnografo
estavam disponiveis (23 vs 11: p = 0,04).

Os autores concluiram que a oximetria foi superior a
capnografia e a observagéo clinica no providenciar
precoce de alertas sobre problemas de risco de vida e
que o uso dos dois monitores, juntos, reduz
significativamente o niimero de problemas observados
em doentes.

Cullen e col. (40): Estudo n&o-aleatorizado de 17.093
doentes cirlrgicos

Apbs a introducéo da oximetria de pulso em todos os
locais onde se anestesia (ndo incluindo a sala de
recuperacéo), a taxa global de admiss&o imprevista
numa unidade de cuidados intensivos e,
especificamente, a taxa de admiss&o para descartar
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enfarto do miocardio, diminuiram significativamente.

Mateer e col. (41): estudo nao-aleatorizado em 191 A hipoxemia (saturagédo de O2 inferior a 90%) ocorreu
doentes adultos consecutivos, submetidos a entubagdo | durante uma tentativa de entubagdo em 30 dos 111 ndo
endotraqueal de emergéncia monitorizados versus 15 de 100 tentativas de controlo

(p <0,05), e a duragéo da hipoxemia grave (saturagdo
de 02 inferior a 85%) foi significativamente maior para
as tentativas ndo monitorizados (p <0,05).

Relatdrios de incidentes: No trabalho de Cooper e do seu grupo (44), dos incidentes reportados,
a falha de fornecimento de oxigénio foi identificada como a principal causa de mortalidade
durante a anestesia. Ha mais de uma década atras, a analise qualitativa de 2.000 incidentes
mostrou uma redugdo de paragens cardiacas quando a oximetria de pulso foi utilizada (45), 9%
das quais foram inicialmente detectadas pelo oximetro de pulso. Uma analise teorica do
subconjunto de 1.256 incidentes envolvendo anestesia geral, mostrou que a oximetria de pulso
por si s, teria detectado 82% deles. Destes, 60% teriam sido detectados antes da ocorréncia de
qualquer dano potencial num 6rg&o. A capnografia s6 teria detectado 55% dos 1.256 incidentes.
Se ambos, oximetro e capnografo tivessem sido utilizados em conjunto, 88% dos eventos
adversos teriam sido detectados e, destes, 65%, antes da ocorréncia de potenciais danos
permanentes (46). Uma revisdo recente de 4.000 incidentes e mais de 1.200 notificagdes
médico-legais relatadas por anestesistas, na Australia e na Nova Zelandia, ndo revelou nenhum
caso de dano de hipdxia cerebral ou morte, devido a ventilagdo inadequada ou tubos
endotraqueais mal colocados, desde a introdugdo da oximetria e da capnografia (10).

Inferéncias a partir de dados sobre a mortalidade por anestesia: Um estudo sobre os efeitos da
oximetria e da capnografia ao longo do tempo no Projecto “Closed Claim”2 da American Society
of Anesthesiologists demonstrou que, embora o0 nimero de eventos prejudiciais devido a
insuficiéncia respiratéria tenha diminuido, o nimero de efeitos prejudiciais cardiovasculares
aumentou (47). Um outro estudo, com base em mudangas nos padrdes de reporte de incidentes,
indica, porém, que eventos hipdxicos catastréficos sdo muito menos comuns actualmente do
que eram antes da introdugao desses monitores (10). A anestesia é mais segura hoje do que era
antes da introdug&o destas técnicas, especialmente no mundo desenvolvido, onde a oximetria e
a capnografia sdo usados com quase 100% de observancia.

Outras considerages sobre a oximetria e a capnografia: Um elemento-chave da oximetria de
pulso e da capnografia & a sua seguranga. Embora qualquer tipo de monitor possa fornecer
informagdes enganosas devido a problemas técnicos, nestes acontece raramente. No estudo
realizado por Moller et col., por exemplo, ocorreu em 2% dos casos. A experiéncia e o treino
permitem que a maioria dos problemas deste tipo sejam identificados e corrigidos.

A utilizacdo destes dispositivos requer um entendimento da fisiologia e dos processos
patolégicos relevantes, que levam as mudangas por eles indicadas. As suas limitagbes e a
possibilidade de leituras incorrectas ou artefactos também devem ser apreciadas. Por exemplo,
no Reino Unido, muitos médicos e enfermeiras estdo inadequadamente preparados para
interpretar as leituras de oximetria com precisdo (48). Os utilizadores também devem saber

2 O Projecto Closed Claims da Sociedade Americana de Anestesiologistas é uma investigacdo aprofundada sobre
reclamagdes de ma pratica de anestesia, destinado a identificar as principais areas de perda, padrdes de leséo e
estratégias de prevengédo

(http://depts.washington.edu/asaccp/ASAl/index.shtml acedido a 3 Junho de 2008).
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como responder de forma eficaz se a saturagéo de oxigénio desce, como, por exemplo, através
da administragdo de oxigénio suplementar. Qualquer clinico treinado para administrar
anestésicos com seguranga, incluindo os néo licenciados em medicina, devera, contudo, ser
capaz de incorporar na sua pratica, uma ou ambas as técnicas, num curto periodo de tempo.

Embora o custo do oximetro de pulso tenha baixado radicalmente nos Ultimos 20 anos, €
pertinente a preocupacdo com despesas de capital e restricdes de recursos. Os oximetros s&o
relativamente baratos (por exemplo, menos de 1.000$ E.U.) e podem ser ainda mais baratos, em
muitos lugares, como na China, onde estdo disponiveis a uma fracgdo daquele prego. Quando
efectuado o calculo sobre a vida 0til do aparelho e o nimero de doentes nos quais pode ser
utilizado, torna-se extremamente rentavel este dispositivo de monitorizagéo simples. Além disso,
os danos devido a acidentes anestésicos néo sdo livres de custo, e um Unico erro evitado com
oximetria de pulso, justifica o seu custo inicial.

Os dispositivos tém excelentes resultados visuais e auditivos, s&o robustos e fidveis e nao
requerem muita manutengdo. As sondas s&o, no entanto, facilmente danificaveis e a sua
substitui¢do representa uma proporcéo relativamente alta do custo global da oximetria. N&o é
facil calcular o custo do uso da oximetria de pulso por doente, mas o custo das sondas, ao longo
do tempo, deve ser igual ou superior ao do dispositivo. S&o necessarias sondas fidveis e
resistentes. O custo da capnografia € um pouco maior e a manutengdo € um pouco mais
exigente do que o da oximetria.

Conclusdo: O uso obrigatério da oximetria de pulso e da capnografia nos paises desenvolvidos
tem resistido ao teste do tempo. Em contextos com recursos limitados, a questdo é um pouco
menos clara, dados os argumentos sobre as prioridades de gastos em saude. O peso
esmagador das evidéncias & de que estas técnicas, em conjunto, melhoram a seguranga, mas
parece provavel que a maior parte do beneficio possa ser obtido a partir de oximetria
isoladamente. A oximetria parece dar alerta precoce numa maior variedade de situagdes do que
a capnografia (46). Alerta os clinicos para problemas em todos as situagdes que seriam
detectadas pela capnografia, talvez mais tarde, mas, certamente, em tempo util para a acgéo
correctiva ser tomada. Por outro lado, ha muitas situagbes em que oximetria é potencialmente
salva-vida, nas quais a capnografia, por si sd, pode néo ser tio util. Finalmente, a oximetria é
menos dispendiosa e de mais facil manutengdo do que a capnografia.

Preparacdo e execucdo da anestesia

A execucdo de anestesia segura depende de uma preparagado cuidadosa, que é facilitada por
uma abordagem sistematica para avaliar o doente, os dispositivos médicos, os equipamentos e
os medicamentos. Idealmente, baseia-se numa verificagao formal do sistema de anestesia. Além
do pessoal envolvido na prestagdo de cuidados anestésicos, o sistema de anestesia inclui:
o Qualquer equipamento ou aparelho que fornece gases, vapores, agentes anestésicos
locais ou intravenosos para induzir € manter a anestesia;

o Qualquer dispositivo médico necessario para garantir a seguranga da via aérea;

e Quaisquer dispositivos de monitorizagdo necessarios para manter uma avaliagio
continua do doente, e
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o O doente, devidamente identificado, com consentimento verificado e consensual no pré-
operatério.

Na preparagao para a anestesia, 0 equipamento de anestesia deve ser verificado antes de cada
anestesia, antes do inicio de cada dia de funcionamento, e, ap6s qualquer reparagdo ou
manutengéo do equipamento ou aquando da introducdo de novos equipamentos. A Figura 2.1
mostra uma lista de aplicagdo universal nos controlos a efectuar antes de anestesiar qualquer
doente. Se os itens desta lista estiverem disponiveis e em funcionamento correcto antes de cada
anestesia, muitos acidentes podem ser evitados e vidas serem salvas. Verificagdes adicionais, a
serem realizadas antes do primeiro caso do dia, dependem do nivel dos recursos disponiveis e
devem ser decididas localmente.

A anestesia é geralmente administrada no bloco operatorio, mas pode ser necessaria em
unidades de cuidados intensivos, nos servigos de emergéncia ou outros locais, como nas salas
de radiologia. Existem critérios claros sobre servigos de anestesia seguros e recomendacgdes
para a aquisicdo de equipamentos. Mesmo quando ha restrigbes financeiras, é da
responsabilidade do hospital a gestdo de salas de operagbes e a manutengdo dos
equipamentos, tal como garantir um fornecimento adequado de medicamentos e outros
consumiveis.
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Figura 2.1 — proposta de lista de verificacdo de seguranca antes de qualquer anestesia

Nome do doente

Numero

Data de nascimento ___ /

Procedimento Local
Verificagdo de Verificagdo de recursos Presencga
factores de risco do eem
doente funcionamento
(se sim - colocar
circulo e anotar)
ASA 12345E Via Aérea
Mascaras O
Via aérea Laringoscépios (a funcionar) O
(Classificagdo de Tubos O
Mallampati) Bougies O
. Ventilagdo (Breathing)
ﬂ @ Ry Gases (um fluxo de gas fresco de 300 O
JAVAVAY, ml/min mantém uma pressao de H20>30
Clorr1 Class 2 Clasz 3 Class 4 Cm)
Cal sodada (coloravel, se houver) O
Sistema circular (testar com duplo saco, se | O
presente)
Risco de aspiragéo? Nao
Aspiragdo (SuCtion) O
Alergias? Néo
Farmacos (Drogas) e dispositivos
Bala de oxigénio (cheia e desligada) O
Vaporizadores (cheio e colocado) O
Bomba infusora (seguranga intravenosa) O
Farmacos (rotulados, conexdes em O
anestesia intravenosa) O
Observagoes N&o | Sangue e soros disponiveis O
anormais? Monitores: alarmes ligados O
Humidificadores, aquecedores e O
Medicamentos? Ndo | Termémetros O
Emergéncia
Co-morbilidades? N&o | Apoio O
Adrenalina O
Suxametonium O
Baldo auto-insuflavel O
Mesa reclindvel O
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Instalagbes: O bloco operatério deve ser de tamanho adequado, bem iluminado, em
conformidade com os codigos de seguranga eléctrica e atender a requisitos de projecto que
minimizam riscos de incéndio, exploséo e electrocussao. A electricidade e agua potavel devem
ser continuamente fornecidas e um gerador eléctrico de substituicdo deve estar sempre
disponivel. Um programa de manutenc&o deve ser estabelecido em cada hospital. Todos os
equipamentos de anestesia e apoio devem ser inspeccionados regularmente por pessoal
qualificado em manuteng&o e mantido um registo. ldealmente, a manutengéo de rotina néo deve
interromper os servicos clinicos.

E exigido o armazenamento seguro de medicamentos, particularmente medicamentos opidides e
do equipamento de anestesia. E necessario frigorifico para o armazenamento de alguns
medicamentos, como a succinilcolina. S0 necessarias medidas de controlo de infeccdo para
assegurar que os materiais ou agentes potencialmente infecciosos, ndo sao transferidos entre os
doentes ou os profissionais. Estes devem incluir equipamento ventilatorio (por exemplo, filtros
descartaveis para proteger os doentes e os circuitos), seringas, bombas de infuséo e frascos de
administracdo de farmaco multi-dose. A manutengdo de ambiente e de praticas assépticas
devem ser seguidas para os procedimentos clinicos como o bloqueio aracnoideu ou a insergéo
de cateteres venosos centrais.

Sempre que é realizada anestesia obstétrica, uma area separada para avaliagdo e reanimagao
de recém-nascidos, incluindo fonte de oxigénio, sistema de aspira¢do, tomadas eléctricas, uma
fonte de radiacdo de calor e equipamentos para a manipulagdo da via aérea neonatal e
reanimacg&o, devem estar disponiveis.

Devem ser aprovadas politicas sobre o funcionamento das salas de operagbes. Estas devem
incluir detalhes sobre a organizagéo e a composi¢ao dos horarios cirlrgicos. A manutengao de
registos em papel (ou electrénico) sobre a anestesia e a cirurgia é essencial.

Equipamentos de anestesia: Um sistema ou um mecanismo de administracdo de anestesia é
parte vital do sistema, mas ndo pode funcionar, com seguranga, por si proprio. Um anestesista
treinado e dispositivos de monitorizagdo dos doentes também s&o obrigatérios para a prestagéo
de cuidados seguros. O equipamento de anestesia deve ser adequado para toda a gama de
doentes tratados na organizag&o. Além disso, deve funcionar de forma eficaz no contexto local.

A anestesia pode ser administrada por via intravenosa, por meio de agentes como a Cetamina,
ou através de misturas de inalagéo de gases volateis, como o halotano ou o isoflurano. Os gases
anestésicos podem ser aplicados através de equipamentos de fluxo continuo (por exemplo, uma
maquina Boyles), que depende do fornecimento de gases comprimidos, ou por equipamentos
por submerséo (drawover) (por exemplo, Sistema de Epstein Macintosh Oxford [EMO]), que usa
0 oxigénio do ar ambiente aditivado. Em ambos os sistemas, & necessario um vaporizador para
fornecer uma concentragdo exacta do agente volatil.

Nos hospitais com fornecimento de gas comprimido néo fiavel, os aparelhos de anestesia de
fluxo continuo ndo podem funcionar de forma segura e, nesta situagéo, os equipamentos por
submersdo ou maquinas baseadas em concentradores de oxigénio tém vantagens
consideraveis. Quando o equipamento de anestesia é adquirido, o contexto local deve ser tido
em conta, para garantir que a maquina ira funcionar correctamente e que pode ser mantida ou
reparada.
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O fornecimento de gé&s em anestesia: O oxigénio é essencial para quase todas as anestesias e
deve estar prontamente disponivel durante a indugdo, manutengéo e recuperagdo anestésica.
Muitos doentes também necessitam de oxigénio suplementar no pds-operatorio. O oxigénio pode
ser fornecido para o bloco operatério em garrafas ou através de condutas a partir de uma central
de distribuicdo de oxigénio. O sistema de oxigénio do hospital pode ser baseado em oxigénio
liquido, reservatérios, balas em bancos centrais ou concentradores de oxigénio. Qualquer que
seja o sistema de oxigénio usado no hospital, deve haver um método de confirmagdo do seu
fornecimento antes de iniciar a anestesia. Deve haver sempre uma fonte de oxigénio
suplementar, como uma bala de reserva. Os sistemas de transporte de gas, conectores, mano-
redutores e unidades terminais devem cumprir as normas nacionais para identificacao,
construgdo e instalagdo. Todos os regulamentos de seguranga para a preparacao,
armazenamento, identificagdo e utilizagdo de gases medicinais, farmacos anestésicos e
materiais relacionados devem ser respeitados. Sempre que os gases anestésicos sdo usados,
um sistema de limpeza de gases anestésicos do circuito ventilatério deve ser activado para
reduzir o risco de exposicao a longo prazo.

Quando os concentradores de oxigénio s&o instalados, os utilizadores devem estar cientes de
que a fraccdo de oxigénio inspirada (FiO2) libertada pode variar entre 0,93 e 0,99. Os
concentradores diferem em dimensdes: alguns sdo capazes de fornecer um hospital inteiro,
enquanto que outros s&o projectados para serem usados como fonte de oxigénio para um unico
equipamento.

O ar é comummente utilizado durante a anestesia. O ar para uso médico € normalmente
fornecido por conduta a partir de uma fonte central de ar comprimido e é, muitas vezes, usado
para uma série de outras finalidades em salas de operagdes (por exemplo, instrumentos
pneumaticos e portas automaticas), para além da anestesia. O ar ambiente é usado na anestesia
por submers&o.

O protoxido de azoto & um gés analgésico usado frequentemente em anestesia. E fornecido na
forma liquida em cilindros de alta presséo e evaporado para entrar na composi¢do do gas
respirado durante a anestesia. O protoxido de azoto é sempre usado com o oxigénio. Os
equipamentos de administragdo de anestesia devem ser projectados para que seja impossivel
administrar uma mistura hipdxica de protoxido de azoto. Em muitos paises, o 6xido nitrico é caro.
N&o é frequentemente usado na anestesia moderna e ndo estd classificado como um gas
essencial. Em situagdes de recursos limitados, € mais seguro eliminar completamente o 6xido
nitroso.

Monitorizag&0: Os equipamentos para monitorizagdo podem ser integrados no equipamento de
administracdo de anestesia ou ser fornecidos como médulos separados. Um monitor pode exibir
uma série de pardmetros ou ter uma unica fungdo. Os monitores sdo complexos, com
componentes electrénicos delicados que séo sensiveis ao calor, poeira, vibragdo, movimentos
subitos e manuseamento.

O componente mais importante da monitorizagdo é a presenca continua de um profissional de

anestesia treinado, cuja pericia aumenta com as informagdes fisiologicas veiculadas pelos
monitores. Além da monitorizagdo, a observagao clinica continua e atenta é necessaria, porque
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0 equipamento pode ndo detectar a deterioragéo clinica tao rapidamente como um profissional
habil.

O oxigénio suplementar é também essencial para todos os doentes submetidos a anestesia
geral, e 0 anestesista deve verificar a integridade do sistema de fornecimento de oxigénio.
Idealmente, a concentracdo inspirada de oxigénio é monitorizada durante toda a anestesia com
um monitor com alarme que dispara quando ha baixa concentragéo de oxigénio. Isto garante que
o doente esta protegido contra a falha de fornecimento de oxigénio ou o fornecimento de uma
mistura de gas hipoxica. Devem ser utilizados sistemas de seguranga integrados e conjuntos de
tomadas de tanques de gas medicinal e conexdes de mangueira (sistema de codificagéo
tridimensional de conectores e tomadas), para evitar mas ligagbes a fontes de gas. Como
medida adicional, a oxigenagédo dos tecidos também deve ser monitorizada continuamente por
um monitor quantitativo de oxigenag&o do sangue (oximetria de pulso, por exemplo). Isto garante
que o doente ndo fica hipdxico durante a cirurgia. Um sistema redundante como este ¢
essencial, dado que a consequéncia da hipoxia pode ser catastrofica. A hipoxia é altamente
evitavel com um planeamento e uma monitorizagdo cuidadosos. A iluminagdo e exposicao
adequadas do doente também podem fornecer pistas visuais sobre hipdxia, através da
observacgéo dos labios e das unhas.

Tal como a permeabilidade das vias aéreas, a respiragdo e a circulagdo sdo essenciais para a
seguranca da anestesia, a monitorizagdo continua desses parametros € extremamente
importante. Os dois primeiros, podem conseguir-se através da observago e auscultagdo do
doente, ou usando um estetoscopio pré-cordial, pré-traqueal ou esofagico. Quando é utilizado
um circuito de ventilagdo, a variagdo do volume do baldo também pode ser observada. A
correcta colocagdo de um tubo endotraqueal pode ser confirmada, tal como a adequagéo da
ventilagdo pela capnografia, que exibe a onda de diéxido de carbono expirado e a sua
concentracdo. Quando a ventilagdo mecanica é utilizada, é essencial verificar os alarmes de
desconex&o para prevenir a catastréfica desconexdo do doente ao ventilador. A circulagéo é
faciimente controlada por palpagdo, auscultagdo, presenca de onda de pulso e tragado
eletrocardiografico. A oximetria de pulso tem a vantagem de permitir o acompanhamento
continuo da perfusdo tecidular e da frequéncia cardiaca. A tensdo arterial € um indicador
adequado da circulagéo periférica. Pode ser medida apenas com um simples aparelho de tens&o
arterial, a intervalos regulares (normalmente pelo menos a cada 5 minutos, e mais
frequentemente, se indicado pelas circunstancias clinicas). A monitorizagéo continua, de forma
invasiva, com visualizacdo da tensdo arterial também pode ser necessaria em certas
circunstancias.

Os mecanismos homeostaticos para a manutengdo da temperatura corporal ndo s&o
frequentemente monitorizados durante a anestesia. A hipotermia pode aumentar o risco de
infeccdo e causar problemas de hipocoagulag&o. A hipertermia pode ser um dos primeiros sinais
de reac¢do a medicacdo ou a anestesia. A monitorizacdo da temperatura corporal € um
componente importante de monitorizagdo de doentes e deve ser efectuada a intervalos
frequentes quando clinicamente indicada, como numa operagdo prolongada ou em criangas
pequenas.

Finalmente, a profundidade da anestesia deve ser avaliada regularmente, ao longo da operagéo,

para garantir niveis adequados de controlo da dor e sedacg&o. Isto inclui uma avaliagdo do estado
de relaxamento muscular, quando séo utilizados agentes bloqueadores neuromusculares.
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Equipamentos auxiliares e medicamentos: Além dos sistemas de administracdo de anestesia,
s80 necessarios equipamentos auxiliares e medicamentos para tratar as situagbes de
emergéncia como trauma, eclampsia, paragem cardiaca e hipertermia maligna. Dispositivos de
aquecimento do doente, aquecedores de fluidos intravenosos e sistemas de protecgao especial
para posicionamento dos doentes durante a cirurgia, melhoram a qualidade dos cuidados. S&o
necessarios reservatorios auto-insuflaveis para o caso de falha de fluxo de gas. As Unidades de
cuidados pediatricas possuem equipamentos pediatricos especiais, incluindo radiologia com
ecografia.

Os hospitais devem assegurar a manutengdo de fornecimento adequado de medicamentos
anestésicos. O Quadro 11.2.2 fornece orientagdo para esses materiais e equipamentos, mas,
cada sociedade nacional deve ter orientagdes pertinentes para o seu contexto. Os
medicamentos devem ser correctamente armazenados, rotulados na lingua local e utilizados
antes da data de expiragdo. Métodos seguros de administracdo de medicagdo devem ser
praticados por todo o pessoal (ver Objectivo 5).

Quadro 11.2.2 — Guia para infra-estrutura, material e normas de anestesia em trés niveis de

prestacdo de cuidados de salde

Nivel 1 - Hospital Pequeno ou
centro de salde

(Deve reunir pelo menos normas
“altamente recomendas” de
anestesia)

Hospital de nivel 2 - distrital
(Deve reunir pelo menos normas
“altamente recomendadas” e
“recomendadas

de anestesia)

Hospital de nivel 3 — Referéncia
(Deve reunir pelo menos normas
“altamente

recomendadas” e “recomendadas
de anestesia)

Hospital rural ou centro de salde
com um pequeno numero de camas
(ou de localizagéo urbana numa
regido extremamente
desfavorecida);

sala de cirurgia escassamente
equipada para procedimentos
“minor”

Presta servicos de emergéncia no
tratamento de 90-95% de
traumatismos e casos de obstetricia
(excluindo cesariana)

Referéncia para outros centros (por
exemplo, trabalho de parto
complicado, oclusao intestinal) para
cuidados de nivel superior

Hospital distrital (por exemplo, com
100 a 300 camas) e devidamente
equipados com pequenas salas de
operagao para cirurgia minor e
major

Tratamento a curto prazo de 95-
99% de situagdes graves de
ameaca de vida

Hospital de referéncia com 300-
1000 ou mais camas e instalagdes
basicas de cuidados intensivos.

Os objectivos de tratamento s&o os
mesmos que para o nivel 2, com o
acréscimo de:

Ventilagéo no bloco operatério e na
unidade de cuidados intensivos
Entubacéo endotraqueal prolongada
Cuidados de trauma toracicos
Tratamento hemodinamico e
suporte inotrépico

Unidade de cuidados intensivos
béasicos para monitorizagéo e
tratamento do doente até 1 semana:
para todos os tipos de casos, mas
eventualmente com limitagdes para
casos de:

Faléncia multi-organica
Hemodialise

Cirurgia neurolégica e cardiaca
complexa

Insuficiéncia respiratéria prolongada
Tratamento ou vigilancia metabdlica

Procedimentos essenciais

Procedimentos essenciais

Procedimentos essenciais

Parto normal
Curetagem uterina
Circuncisao
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Cesariana

O mesmo que o nivel 2, com os
seguintes acréscimos:
Cirurgia facial e neurocirurgia

35

Orientagdes da OMS para a Cirurgia Segura, 2009

Versdo Portuguesa, Direcgéo-Geral da Salide www.dgs.pt




Redugao, inciséo e

drenagem de Hidrocelo

Sutura de feridas

Controlo de hemorragia por
compressao

Desbridamento e limpeza de feridas
Redugao temporaria de fracturas
Limpeza ou estabilizagéo de
fracturas expostas ou ndo expostas
Drenagem de torax (eventualmente)
Drenagem de abcesso

Laparotomia (normalmente néo de
ocluséo intestinal)

Amputacdo

Reparagao de hérnias

Laqueagao de trompas

Tratamento de fractura fechada e
aplicacdo de gesso

Cirurgia ortopédica aguda aberta:
por exemplo, fixagéo interna

de fracturas

Operagdes oftalmoldgicas, incluindo
a extracgéo de catarata

Remoc&o de corpos estranhos: por
exemplo, nas vias aéreas
Ventilagdo de emergéncia e controlo
da via aérea

para doentes encaminhados como
0s que apresentam lesdes no tdrax
€ na cabega

Cirurgia do intestino

Cirurgia pediétrica e neonatal
Cirurgia toracica

Cirurgia ocular major

Cirurgia ginecoldgica major, por
exemplo, reparag&o vesico-vaginal

Pessoal

Pessoal

Pessoal

Pessoal paramédico ou profissional
de anestesia (inclusive treinado no
local de trabalho) que pode ter
outras competéncias, bem como
enfermeira-parteira

Um ou mais profissionais anestesia
treinados

Médicos dirigentes seniores,
responsaveis por departamentos
clinicos,

Enfermeiros, parteiras
Especialistas domiciliarios, cirurgido
residente, obstetra ou ginecologista

Especialistas clinicos e em
anestesia e cirurgia

Medicamentos

Medicamentos

Medicamentos

Cetamina 50 mg/ml injectavel
Lidocaina a 1% ou 2%

Diazepam 5 mg/ml de injecgao de 2
ml ou Midazolan 1 mg/ml injectavel,
5ml

Petidina 50 mg/ml de injecgéo de 2
ml Morfina 10 mg / ml, 1 ml
Epinefrina (adrenalina) 1 mg
Atropina 0,6 mg/ ml

Anestesia inalatoria adequada se
vaporizador disponivel

O mesmo que o nivel 1 e ainda:
Tiopental sodico 500 mg/g de p6 ou
propofol

Brometo Suxamethonium em pé
500 mg

Pancurbnio

Neostigmina injecgao de 2,5 mg
Eter, halotano ou outros anestésicos
inalatérios

Lidocaina a 5% de solugo espinal
hiperbarica, 2 ml

Bupivacaina 0,5% hiper ou
isobarica, 4 ml

Ampolas injectaveis de:
Hidralazina 20 mg

Furosemida 20 mg

Dextrose a 50%, 20 ml

Aminofilina 250 mg

Efedrina 30/50 mg

Hidrocortisona

Protoxido de azoto

O mesmo que o nivel 2 e ainda:
Propofol

Protoxido de azoto

Vérios agentes relaxantes
neuromusculares modernos
Vérios anestésicos inalatorios
modernos

Varios agentes inotrépicos
Vérios antiarritmicos intravenosos
Nitroglicerina para perfuséo
Cloreto de calcio 10% 10 ml
injectavel

Cloreto de potassio 20% 10 ml
injectavel para infuséo

Equipamento: capacidade
instalada

Equipamento: capacidade
instalada

Equipamento: capacidade
instalada

Baldes auto-insuflaveis com
mascaras para adultos e pediatricas
Aspiracdo activada por pedal
Estetoscopio, esfigmomandmetro,
termémetro

Equipamentos completos de
anestesia, reanimagéo e de controlo
das vias aéreas, incluindo:

Fontes de oxigénio fidveis
Vaporizador (s)

O mesmo que o nivel 2 com os
acréscimos (por cada sala de
operagao ou cama de unidade de
cuidados intensivos, excepto
quando indicado: Monitor cardiaco *

j Departamento da
S Qualidade na Saude

W.dgs.pt

36

Orientagdes da OMS para a Cirurgia Segura, 2009

Versdo Portuguesa, Direcgéo-Geral da Salide www.dgs.pt




Oximetro de pulso

Fonte de oxigénio ou tanque de
oxigénio e vaporizador drawover
com mangueiras
Laringoscopios, bougies

Mangueiras e vélvulas

Baldo autoinsuflavel

Mascaras faciais (tamanhos 00-5)
Area de trabalho e de
armazenamento

Sistema de anestesia pediatrico
Alarme de falha de fornecimento de
oxigénio; analisador de oxigénio
Desfibrilhadores de adultos e
pediatrico

Oximetro de pulso, sondas de
reposicao para adultos e
pediatrico *

Capnégrafo *

Desfibrilhador (um por Bloco
Operatorio e unidade de cuidados
intensivos) *

Monitor de Electrocardiografo *
Laringoscopio, laminas de
Macintosh 1-3 (4)

Fonte de oxigénio (cilindro)
Aspirador eléctrico ou de pedal
Manga de pressurizacéo para
infusdo intravenosa

Conjunto de reanimagéo adulto e
pediatrico

Pinga de Magill (adulto e infantil),
estilete ou bougie de entubagéo
Agulhas espinais 25G
Estimulador de nervos periféricos
Monitor automatico de tenséo
arterial ndo-invasivo

Ventilador de anestesia, fonte de
energia eléctrica fiavel, de
cancelamento manual

Bombas de infuséo (dois por cama)
Manga de pressurizagdo para
infusdo intravenosa

Aspiracdo eléctrica ou pneumatica
Analisador de Oxigénio *
Termdmetro (sonda de temperatura)
*

Mantas térmicas

Aquecedor eléctrico

Incubadora infantil

Méscara laringea para vias aéreas
tamanhos 2, 3, 4 (trés

conjuntos por sala de operagdes)
Bougies de entubag&o para adulto e
crianga (um conjunto

por sala de operagdes)

Monitor do agente anestésico (gas e
vapor)

Monitor de profundidade de
anestesia: estdo a ser

cada vez mais recomendados para
0s casos de risco elevado de
hipersensibilidade, mas néo séo
padrdo em muitos paises.

Equipamento descartavel

Equipamento descartavel

Equipamento descartavel

Luvas de exame

Equipamento para infusao
endovenosa e farmacos injectaveis
Cateteres de aspiragdo tamanho 16
Fr

Equipamento de controlo da via
aérea, incluindo tubos de via aérea
e de entubacéo traqueal

Vias orais e nasais

Eléctrodos para Electrocardidgrafo
Equipamento para via endovenosa
(Fluidos minimos: solug&o
fisioldgica, Ringer com lactato e
glicose a 5%)

Conjuntos pediatricos Cateteres de
aspiragéo tamanho 16 ch

Luvas esterilizadas de tamanhos de
6-8

Tubos nasogéstricos tamanhos 10-
16 FG

Tubos de guedel 000-4

Tubos traqueais tamanhos 3-8,5
milimetros

Agulhas espinais tamanhos 22 G e
25G

Baterias tamanho C

O mesmo que o nivel 2 com os
acréscimos: Circuitos de ventilador
Céanulas de aspiragao Yankauer
Conjuntos de bombas de infusao
intravenosa

Sondas para aspiradores
Descartaveis para capnografia,
analisador de oxigénio, em
conformidade com as
especificagdes dos fabricantes:
Linha de amostragem

Depésito de condensagao
Conexdes

Filtros e pilhas

* E preferivel combinar estas modalidades de acompanhamento numa unidade. Adaptado em parte (28,49)

Infra-estrutura, abastecimento e cuidados padrdo: a OMS estabeleceu uma lista de
equipamentos necessarios para reanimagéo, cuidados intensivos, cirurgia de emergéncia e
anestesia em paises com orcamentos de salde limitados. Esta estd actualizada no Quadro
11.2.2. O modelo de trés niveis tem em conta a disponibilidade de profissionais e equipamentos
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para responder as necessidades da populagdo servida pelo tipo de hospital, devendo ser
considerados os limites de recursos disponiveis e que nem todas as organizagdes podem
fornecer todos os servigos.

Nas unidades de menor dimens&o, muitos procedimentos cirlrgicos basicos séo realizados com
anestesia local. As operagbes de Emergéncia (nomeadamente as cesarianas e outros
procedimentos obstétricos) sdo frequentemente realizadas com Cetamina ou anestesia regional
sem acesso a instalagdes adequadas ou equipamento de anestesia. Por vezes, a anestesia é
administrada sob supervisdo do cirurgido que é o profissional de salde mais altamente
qualificado, disponivel. Apesar da questdo fundamental dos recursos, todas as unidades de
saude se devem esforgar por cumprir o "altamente recomendado” das normas da OMS abaixo
listadas. Também devem trabalhar para cumprir 0 maior nimero de normas "Recomendadas”,
quanto possivel.

Ao considerar a formulagdo de normas e a exigéncia de equilibrio com os recursos, as
autoridades de salde e os administradores devem alinhar os padrées de "altamente
recomendado”, "recomendado" e "sugerido" com os trés niveis de estruturas descritas no
Quadro 11.2.2. Para cada nivel de instalagdes, é desejavel ultrapassar o padréo de anestesia
aplicavel. Em locais com bons recursos e com instalagbes em bom funcionamento, o0s
profissionais devem ser capazes de ultrapassar o padréo de anestesia recomendada.

Recomendacdes

Altamente recomendado:
o O primeiro e mais importante componente dos cuidados peri-anestésicos é a presenga
permanente de um profissional, com formagédo em prestacdo de cuidados de anestesia.
Se uma emergéncia exigir a auséncia temporaria, breve, do anestesista principal, deve
ponderar-se, avaliando as iminéncias de uma emergéncia com o risco para a situagao
do doente anestesiado e seleccionando um clinico responsavel pela anestesia durante a
auséncia temporaria.

e Deve ser fornecido oxigénio suplementar para todos os doentes submetidos a anestesia
geral. A oxigenagdo tecidular e a perfusdo periférica devem ser monitorizadas
continuamente usando um oximetro de pulso com tonalidade variavel, alta o suficiente
para ser ouvida em toda a sala de operagdes.

e A adequagdo das vias aéreas e a ventilagdo devem ser monitorizadas continuamente
por meio de observagdo e auscultagdo. Sempre que a ventilagdo mecanica &
empregada, deve ser usado um alarme de desconexao.

o A funcao circulatéria deve ser monitorizada continuamente por auscultagdo ou palpagao
do ritmo cardiaco ou pela frequéncia cardiaca dada por um monitor cardiaco ou oximetro
de pulso.

o A pressdo arterial deve ser determinada pelo menos a cada 5 minutos e mais
frequentemente, se indicado pelas circunsténcias clinicas.
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A temperatura do corpo deve estar disponivel e ser medida a intervalos frequentes
quando clinicamente indicado (por exemplo, anestesia prolongada ou complexa,
criangas).

A profundidade da anestesia (grau de inconsciéncia) deve ser avaliada regularmente por
observagéo clinica.

Recomendado:

A concentracdo de oxigénio inspirado deve ser monitorizada durante toda a anestesia
com um aparelho equipado com alarme para uma baixa concentragdo de oxigénio. Além
disso, deve ser usado um dispositivo com alarme para protecgao contra a entrega de
uma mistura de gas hipdxico ou a falha de fornecimento de oxigénio.

A medigdo continua e a visualizagdo da onda e concentragéo do dioxido de carbono no
ar expirado (capnografia) devem ser usadas para confirmar a colocagéo correcta do tubo
endotraqueal e também a adequagao da ventilagao.

As concentragOes de agentes volateis devem ser medidas de forma continua, tal como o
volume de gas inspirado ou expirado.

Um eletrocardiografo deve ser usado para monitorizar a frequéncia e o ritmo cardiaco.
Um desfibrilhador cardiaco deve estar disponivel.

A temperatura corporal deve ser medida de forma continua em doentes nos quais existe
antecipagéo de alteragdes. Isto pode ser feito por medi¢do continua de temperatura,
electronica, se disponivel.

Um estimulador de nervo periférico deve ser usado para avaliar o estado de paralisia

provocada por medicamentos bloqueadores neuromusculares, quando s&o
administrados.
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Objectivo 3

A equipa vai reconhecer e preparar-se
efectivamente para o risco de vida resultante da
perda de controlo da via aérea ou da funcao
respiratoria.

A proteccdo da via aérea de um doente submetido a anestesia geral é o evento mais critico
durante a indugdo. A redugdo do tonus dos musculos de suporte das vias aéreas superiores
resulta num colapso das vias aéreas e na diminuigdo dos reflexos protectores, expondo o doente
ao risco de aspiragéo. Além disso, a maioria dos anestésicos reduz o estimulo respiratorio e a
administracdo de relaxantes musculares, em doses clinicas, provoca paralisia completa o que
impede os doentes de respirarem por si proprios. Nesta situagdo, o doente anestesiado é
extremamente vulneravel a hipdxia e completamente dependente do profissional de anestesia
para a manutencdo das vias aéreas e ventilagdo. No passado, os resultados adversos
associados a eventos respiratérios eram a maior causa de lesdo, segundo o projecto Closed
Claims da American Society of Anesthesiologists (1). A ventilagdo inadequada, a entubagao
esofagica, a dificuldade de entubagdo traqueal e a aspiragdo, foram os mecanismos mais
comuns de patologia respiratoria relacionada com resultados adversos (2-4). A incapacidade de
manter a oxigenagao num doente é uma das situages mais temidas em anestesia. A auséncia
de controlo da via aérea, incluindo a identificagdo inadequada do seu risco, continua a contribuir
para a mortalidade evitavel associada com a anestesia, em todo 0 mundo.

Incidéncia da dificuldade e falha no controlo da via aérea

A falha no controlo da via aérea foi definida como trés tentativas frustradas de entubagéo oro-
traqueal, por um profissional qualificado, ou a falta de manutengdo aceitavel da saturagéo de
oxigénio (geralmente = 90%) de um doente normal (5). Apesar da incapacidade em garantir a
permeabilidade da via aérea ser rara, na maior parte do mundo desenvolvido, pode ter
consequéncias catastréficas para o doente. A mortalidade relacionada com procedimentos
anestésicos é frequentemente devida a incapacidade de reconhecer e resolver problemas da via
aéreas e de ventilagdo que comprometem a oxigenagdo do doente. Embora muitas estratégias
possam ser usadas para abordar uma via aérea dificil, como ventilagdo por mascara, inser¢éo de
mascara laringea, entubag&o traqueal, entubagao por fibra dptica e, nos casos mais extremos, a
criagdo de uma via aérea cirrgica, pois, a falha simultdnea dessas abordagens é fatal.

Podem surgir dificuldades com qualquer uma das estratégias acima descritas, e sempre que a
incidéncia dessas dificuldades foi estimada, variou de acordo com a habilidade do anestesista e
com o case mix. O Quadro 11.3.1 apresenta as taxas de incidéncia relatadas no controlo da via
aérea com varias técnicas. Para além da falha dessas técnicas, algumas situagbes sdo de
particular risco e podem resultar na perda das vias aéreas. Durante a entubagédo de emergéncia
podem ocorrer dificuldades com a via aérea em, até 20% dos casos de emergéncia e, a
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incidéncia de falha de entubagéo e ventilagdo, é de 10 vezes superior em anestesia obstétrica
relativamente a outros contextos (6,7).

Uma série de revisdes mostram que a perda da via aérea continua a preocupar os profissionais
de anestesia. O nono relatorio do Victorian Consultative Council on Anaesthetic Mortality and
Morbidity, na Austrélia, listou 41 eventos relacionados com a anestesia entre 2000 e 2002, dando
uma taxa de mortalidade estimada associada a anestesia de 1/47.000 (11). As dificuldades da
via aérea foram a causa de duas mortes e 11 eventos mérbidos; a aspiragao foi a causa de mais
cinco mortes e dois eventos mérbidos major; 12 casos de edema agudo do pulm&o, com presséo
negativa, foram atribuidos & obstrucéo das vias aéreas durante a anestesia de emergéncia. Além
disso, as falhas na abordagem da via aérea ou da ventilagdo contribuiram para 16 mortes
relatadas em toda a Australia, no mesmo periodo (12). O estudo australiano “The Australian
Incident Monitoring Study” (AIMS) relata 160 entubagdes dificeis, em que a falta de adequada
avaliagao pré-operatéria e preparacao, contribuiram para a falha na previsao de dificuldades em
mais de metade dos casos (13). A dificuldade de ventilagdo com mascara facial ocorreu em 23
incidentes, e 12 doentes necessitaram de procedimentos de emergéncia nas vias aéreas.
Embora as mortes tenham sido raras, o relatorio conclui que os problemas com a gestéo das
vias aéreas continuam a ser um desafio.

Quadro 11.3.1 - Falha de gestdo da via aérea, por técnica

Técnica Taxa de falha (%)
Ventilagdo com mascara (8) 0,16

Insercdo supraglética de via aérea (9) 2-6

Entubacéo (10) 0.05-0.35

Entubacéo exigindo multiplas tentativas ou l&minas de
manipulacéo laringea externa ocorre em 1-18% das entubagdes
Entubag&o exigindo multiplas tentativas ou laminas com 6ptima
manipulagéo laringea externa e exigindo também multiplos
laringoscopistas ocorre em 1 a 4% das entubagbes

Entubac&o e ventilagdo (10) 0.0001-0.02

Problemas semelhantes séo relatados noutros paises desenvolvidos. Nos Estados Unidos, foram
identificados 179 casos de dificuldades na abordagem da via aérea no banco de dados do
projecto Closed Claims da American Society of Anesthesiologists entre 1985 e 1999 (14). A
maioria (87%) ocorreu durante os cuidados perioperatérios, tendo os restantes ocorrido noutros
locais, fora do bloco operatorio. O resultado desses incidentes com a via aérea foi a morte em
58% e danos cerebrais em 100% dos casos; as tentativas persistentes de entubagéo foram
associadas com o aumento da probabilidade de morte ou lesbes cerebrais. Um estudo sobre
mortalidade associada a anestesia, na Holanda, mostrou uma taxa de mortalidade de 1,4 por
10.000 anestesias; dos 119 obitos associados a anestesia, 12 (10%) estiveram associadas a
abordagem da ventilagao (15).

Muito maior mortalidade por causas evitaveis associados a anestesia foi relatada em paises em
desenvolvimento. No Zimbabué, foi relatada uma taxa de 1/3.000, sendo a dificuldade de gestao
da via aérea uma das principais causas de morte (16). Na Zambia, a taxa de morte imputavel a
anestesia foi 1/1.900, metade da qual resultou directamente da falha de gestéo da via aérea (17).
No Malawi, a taxa de morte imputavel a anestesia foi de 1/500, quase toda decorrente da falta de
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seguranga na via aérea ou de prevengdo da aspiragdo (18). No Togo, a taxa de mortalidade
associada a anestesia foi de 1/150, e oito dos 11 6bitos (de 1.464 anestesias) foram devidos ao
compromisso da via aéria (19). Estes estudos mostram os riscos que os doentes cirlirgicos
enfrentam devido a auséncia generalizada de boas praticas de anestesia segura.

Observados em conjunto, estes resultados mostram que a incapacidade de manter uma via
aérea permeavel, para ventilar e oxigenar os doentes adequadamente, continua a representar
um sério risco durante a anestesia, em todo o mundo. Embora existam poucos dados em paises
com recursos limitados, o risco de dano € ainda maior quando a assisténcia ideal, em termos de
pericia e de equipamentos, ndo esta disponivel.

Avaliagdo da via aérea

O reconhecimento pré-operatério de uma via aérea dificil permite a adequada preparagdo e
planeamento (20-23). A falta de avaliagio e de antecipagdo de problemas das vias aéreas é
amplamente aceite como o factor mais importante na falha de ventilagdo e de oxigenagéo (1).
Portanto, as vias aéreas de todos os doentes devem ser cuidadosamente avaliadas antes da
anestesia e os resultados desta avaliago registados.

Uma avaliagdo completa da via aérea inclui a historia do doente, situagdo clinica (incluindo
componentes de compromisso da via aérea, como a apneia do sono e a asma), cirurgia e
anestesia prévias e dificuldade anterior com anestesia. Também inclui um exame fisico
completo, com particular atengdo a postura corporal e obesidade, as caracteristicas do pescogo,
incluindo dificuldade ou falta de mobilidade, e as caracteristicas da mandibula, incluindo a
retrognatismo ou a eventual capacidade limitada de abrir a boca. A dentigdo também €& um
importante componente da avaliagéo: os dentes soltos ou salientes e dentaduras ou implantes
devem ser observados. Varios testes ou investigagdes podem ser utilizados na avaliagéo de uma
limitagdo de abertura da via aérea, incluindo os testes das vias aéreas (discutidos abaixo) e
radiografias (incluindo tomografia computadorizada, se ha suspeita de compressao traqueal).

Uma série de testes de rastreio, de cabeceira, tém sido propostos para identificar uma via aérea
dificil, mas nenhum teste, ou combinagéo de testes, pode sempre prever uma via aérea dificil
(8,24). Como a entubacao dificil & rara, mesmo testes altamente especificos e sensiveis, tém
baixo valor preditivo positivo (25,26). A fiabilidade do diagndstico aumenta, combinando testes e
utilizando o senso clinico para avaliar caracteristicas que podem predispor o doente a
dificuldade, como a obesidade, ou um pescogo curto, imdvel (24). O teste de cabeceira mais (il
para prever uma entubagao dificil, num doente aparentemente normal, € uma combinagéo da
classificagao de Mallampati com a distancia tiromentoniana.

Distancia tiromentoniana: Patil e Zauder descreveram pela primeira vez a medigao da distancia
tiromentoniana em 1983 (27). Este teste objectivo baseia-se na medigdo com uma régua ou
bitola tiromentoniana da distancia entre o entalhe da tirdide e a face inferior da mandibula, com a
cabega em extensdo completa. No adulto, a laringoscopia e a entubagéo devem ser simples se a
distancia tiromentoniana for superior a 6,5 centimetros, dificil se for entre 6,0 e 6,5 cm
(especialmente se associado com dentes proeminentes, retrognatismo, problemas na articulagéo
temporomandibular ou cervical e alteragdes da coluna), e muitas vezes impossivel, se a
distancia tiromentoniana é <6,0. De facto, a entubagéo traqueal dificil pode ocorrer com ambos
os extremos da distancia (28).

A} “
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Classificacdo de Mallampati: O teste de Mallampati ¢ uma avaliagdo subjectiva da relagdo do
volume da cavidade oral com o volume da lingua (29). Mallampati e col. originalmente
propuseram trés classes de orofaringe, mas, com base na experiéncia, a técnica foi modificada
para quatro classes (30,31). O teste é realizado com o doente sentado com a cabega em posigao
neutra, a boca totalmente aberta e a lingua esticada e envolve a avaliagdo da visibilidade das
estruturas anatdémicas, como mostrado na figura 3.1. A dificuldade de entubagdo é entdo
classificada; nas vias de classe 1 & mais facil gerir e controlar a entubagao; as vias de classe 4
sao potencialmente as mais dificeis.

Estes testes de rastreio sdo projectados para ajudar os médicos a prever a dificuldade potencial
de entubagéo das vias aéreas durante a sua abordagem. S&o, portanto, Uteis para a avaliagéo e
0 seu uso pode evitar problemas (32). N&o podem ser usados para prever potenciais dificuldades
com precisdo perfeita e seria perigoso assumir que uma avaliagdo que indica uma entubagao
rapida tera, necessariamente, de ser sempre uma entubagao simples. Um doente cuja via aérea
se prevé dificil tem maior probabilidade de catastrofe durante a indugzo.

Figura 3.1 - Classificacdo de Mallampati das vias aéreas

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

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

Classe 3 = palato mole, base da uvula

Classe 4 = palato mole néo visivel de todo

Manutengdo da via aérea

S&o numerosas as orientagdes para a abordagem de uma via aérea dificil, e muitas estratégias
existem para gerir a via aérea durante a indugdo (22,33-38). Os temas gerais de todas as
orientagdes e recomendagdes s@o semelhantes: evitar a hipoxia, evitar o traumatismo, usar
estratégias planeadas na tentativa de identificar uma via aérea dificil no pré-operatorio; estar
preparado com equipamentos, assisténcia e pericia; ter pratica numa série de técnicas, ter
planos de substituicdo; confirmar a entubacdo traqueal; preparar uma estratégia clara de
extubagdo, e, se a via aérea é dificil, considerar a abordagem dos doentes enquanto estdo
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acordados. O requisito essencial para a gestdo de uma via aérea dificil € um profissional
qualificado com a devida assisténcia, um plano de acgéo claro e equipamento adequado.

Varias técnicas podem ser consideradas no planeamento da gestdo da via aérea, cada uma
pode ser usada de acordo com as circunstancias, ou pode ser usada um combinagao, se uma s6
é insuficiente, para manter o doente com uma via aérea permeavel.

Ventilagdo com méascara facial: A ventilagdo com mascara facial € uma competéncia
fundamental em anestesia. O sucesso depende da capacidade de manter uma via aérea
permeavel, enquanto se aplica uma méscara facial com Ambu, saber que exige treino para a sua
aquisicdo. O advento da mascara laringea reduziu a necessidade de usar mascara facial de
ventilagdo na manutengdo da anestesia. Em paises com facil acesso a mascara laringea, esta
capacidade pode estar menos disseminada do que anteriormente.

A ventilagdo com mascara facial, enquanto a mais basica das competéncias necessarias para
manter as vias aéreas, pode ser dificil. Os problemas ocorrem quando o clinico ndo pode
fornecer gases frescos suficientes devido a deficiente adaptagéo da referida mascara, perdas de
grande volume ou resisténcia excessiva @ entrada ou saida de gas (22). A incidéncia de
ventilagdo dificil com méscara em adultos é estimada em 1,4 a 5%, e de ventilagdo impossivel
de conseguir é de 0,16% dos doentes anestesiados (8,39). Os factores de risco independentes
para ventilagao dificil com mascara incluem idade> 55 anos, indice de massa corporal > 26
kg/m2, presenca de barba, falta de dentes, histéria de roncos, protrusdo da mandibula com
limitagdo severa e uma distancia tiromentoniana <6 cm. Destes, apenas uma barba é facil de
modificar.

Ventilagdo aérea supraglotica: A mascara laringea tornou-se o dispositivo de escolha para
ventilagdo da via aérea supraglotica. A sua popularidade crescente, onde esta disponivel, é a
prova da sua superioridade face a mascara de ventilagdo manual. Novamente, competéncia e
pratica sdo necessarias para inseri-la adequadamente e manté-la com seguranga em posi¢éo; a
ventilagdo inadequada da via aérea supraglética ocorre apds 2 a 6% das insergdes (9). A
adequada selecgdo do doente também é essencial para evitar problemas e complicagbes
(40,41). Factores associados a dificil utilizagdo da via aérea supraglética incluem restricdo na
abertura da boca, obstrugdo das vias aéreas superiores ao nivel ou abaixo da laringe,
interrupgéo ou distorgao das vias aéreas, resisténcia pulmonar e uma coluna cervical rigida (42).

Entubacdo endotraqueal: os tubos endotraqueais tornaram-se fundamentais para a préatica da
anestesia, especialmente desde o advento do bloqueio neuromuscular (43). A sua utilidade para
a manutengdo da permeabilidade das vias aéreas em doentes anestesiados & indiscutivel. A
capacidade necessaria para inserir com precisdo um tubo endotraqueal e manté-lo
correctamente resulta substancialmente da préatica, bem como do profundo conhecimento da
anatomia das vias aéreas superiores e das suas muitas variagdes fisioldgicas. A entubagao
traqueal dificil ocorre quando s&o necessarias varias tentativas, tanto na presenga como na
auséncia de doenga (22).

Foi elaborado um sistema de pontuagdo em 4 graus para definir a dificuldade de efectuar a
laringoscopia com base na aparéncia da laringe (6): Grau |, visualizagdo completa; Grau I,
visualizagdo parcial; Grau lll, sé epiglote; e grau IV, epiglote ndo visualizada. O registo e a
transmissdo de informagéo entre os prestadores de cuidados, quando uma via aérea dificil &
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encontrada, sdo fundamentais para a pratica segura. A incidéncia de entubagao dificil, depende
da habilidade do laringoscopista. Técnicas e dispositivos para facilitar a entubagéo da traqueia
com sucesso incluem uma 6ptima manipulagao laringea externa, o posicionamento adequado do
doente, a concepgdo das laminas do laringoscopio, estiletes ou condutores apropriados e 0s
laringoscopios de fibra dptica. A verdadeira pericia em entubagéo traqueal resulta do treino e
experiéncia extensos, que devem incorporar os mais amplos conhecimentos associados a
abordagem global de uma via aérea dificil. E claramente uma pratica insegura, esperar, de
profissionais ndo treinados, uma abordagem segura da via aérea dificil, com recursos
insuficientes.

Entubacdo com fibra Optica: A capacidade de canalizagdo das vias aéreas por broncoscopia
flexivel é uma capacidade exigida a todos os anestesistas. E considerado o gold standard
(padrao de ouro) na abordagem de uma via aérea que se espera seja dificil (44). As indicagdes
para 0 seu uso sdo inUmeras: entubagdo das vias aéreas normal e dificil, colocagdo de
bloqueadores segmentares selectivos e tubos, como para a cirurgia torécica, avaliagéo da
fungdo respiratoria e diagndstico da patologia, acompanhamento durante a traqueostomia,
mudanga do tubo endotraqueal, confirmacdo da colocagdo de tubos para o lavado bronco-
alveolar, colocagéo de sonda nasogastrica, facilitagdo de técnicas de gestdo das vias aéreas,
tais como entubagao retrégrada e coloca¢do de mascara laringea nas vias aéreas em doentes
dificeis, evitando a extensdo do pescogo ou lesdes dentarias, fazer entubagdo com anestesia
topica e melhorar a experiéncia e o ensino (45-48). As contra-indicagdes relativas s&o
importantes de reconhecer e incluem a obstrugdo aguda das vias aéreas com risco de vida, um
doente consciente ndo cooperante, secregdes abundantes ou sangue nas vias aéreas, um
abcesso obstruindo as vias aéreas, ou um tumor friavel que distorce a anatomia e limita o
espago das vias aéreas (49, 50).

Embora claramente (til em doentes com via aérea dificil, a entubagéo por fibra-Optica pode ter
uma série importante de consequéncias adversas, tais como hipoxia, bacteriemia, traumatismo
da via aérea e das cordas vocais e alteragbes na tensao arterial e na frequéncia cardiaca (51-
54). Além disso, a aquisi¢do do aparelho pode ser cara e requer varias outras pegas para
funcionamento do equipamento, incluindo mascaras endoscdpicas e vias aéreas, oxigénio,
aspiragdo, bloqueadores intermandibulares, um spray anestésico tdpico ou atomizador para
permitir a passagem confortavel do broncoscépio.

A taxa de sucesso da broncoscopia flexivel pode ser muito alta, mas depende da selecgéo do
caso e da habilidade do operador. Uma revisdo de uma série de entubagées com fibra dptica
mostrou uma taxa de sucesso de 98,8% (55). No entanto, a falta de formag&o e experiéncia em
broncoscopia flexivel séo os maiores problemas, mesmo que o equipamento esteja disponivel
por rotina. Uma investigagéo de 386 anestesistas na Nova Zelandia revelou que o nimero médio
de entubagdes com fibra 6ptica realizadas por ano foi de trés para consultores e quatro para
estagiarios, tendo a confianca na técnica variado muito (44).

A entubagdo com fibra optica requer treino e recursos, mas € Util para estabelecer a
permeabilidade das vias aéreas em doentes com vias aéreas de alto risco de falha. A técnica
deve ser reservada para casos cuidadosamente seleccionados e utilizada por profissionais de
anestesia com experiéncia e familiarizados com o equipamento e as manobras necessarias.
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As listas provisorias de equipamento ideal para gerir uma via aérea dificil que se seguem foram
elaboradas pelo Australian and New Zealand College of Anaesthetists (56).

Imediatamente disponiveis (para abordagem da via aérea doentes adultos sem obstrucéo
das vias aéreas superiores):

o Oxigénio

Monitor de CO2

Balo auto-insuflavel (Ex. Ambu®)

Oximetro de pulso

Aspirador

Disponibilidade de ajuda

Mascaras # 3, 4 e 5 adequadas para a ventilagao artificial
Tubos de Guedel orofaringeos #3,4,5¢ 6

Tubos de Guedel nasofaringeos #6, 7 e 8

Mascaras Laringeas #3,4 e 5

Tubo endotraqueal com cuff #6,7 e 8

Cabos de Laringoscopio x 2

Laminas compativeis com# 3 e 4

Lamina em angulo (por exemplo, a lamina Kessel)
Introdutor de tubo traqueal, capaz de manter a sua forma ou tipo bougie
Estilete maledvel

Lubrificante sollvel em agua

Pinga de introducédo de Magill

Fluxograma com algoritmo de via aérea dificil

Rapidamente disponiveis "Contentores para vias aéreas dificeis" (deve idealmente estar
selado, disponivel em 60 segundos, todos os equipamentos serem compativeis, haver
reabastecimento imediato ap6s cada utilizacdo e todos os profissionais conhecerem a sua
localizacao)

Laringoscépio de cabo curto

Pelo menos uma lamina alternativa (recta)

Mascara de entubagdo laringea # 3, 4 e 5, com tubos endotraqueais e haste
estabilizadora ou mascara tipo C-track (video assistida)

Tubos traqueais especiais: aramados # 5 e 6, com cuff; microlaringoscépio 5 e 6
milimetros

Cateter de entubag&o Aintree

Broncoscopio de entubagéo flexivel com fonte de luz portatil de bateria

Equipamento de fibra 6ptica com bateria ou fonte de luz, vias de entubagéo, anestésicos
locais (spray, gel, atomizadores), bloqueadores intramandibulares Easy-tubo: pequeno e
de adultos, ou Combi-tubo

Cateter de substituicio de tubos endotraqueais

Mascara laringea com canal esofagico# 3,4 e 5

Conjunto cirlrgico para Crocotiroidotomia (bisturi com lamina # 20, gancho traqueal,
dilatador de Trousseau e tubos de traqueostomia de 6 ou 7mm)

Cénula de cricotiroidostomia com sistema com modulador de fluxo de oxigénio com jacto
de alta pressao
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o Canula de cricotireoidostomia grande
o Dispositivo detector de entubagdo esofagica, como um capnografo
e Oximetro de pulso

Aspiracdo do conteudo gastrico

A incidéncia de aspiragdo durante a anestesia geral foi estimada em 2,6/10.000 em doentes
submetidos a cirurgias electivas e de 11/10.000 em doentes submetidos a procedimentos de
emergéncia (57). A incidéncia global de aspiragdo com mascara laringea é de 2/10.000 (58). A
aspiragéo continua a ser um risco significativo em doentes submetidos a anestesia, mesmo nas
organizagbes mais avangadas tecnologicamente, e pode resultar em substancial morbilidade
(2,3). Factores predisponentes para aspiragéo s&o a cirurgia de emergéncia num doente que néo
estd em jejum, a obesidade, uma via aérea dificil ou com dificuldade de entubag&o, posi¢do de
Trendelenburg com um abdémen dilatado, gravidez e cirurgia gastrica anterior. O risco de
aspiragdo pode ser reduzido através do reconhecimento destes factores de risco, da
descompressao do estdmago antes da indugéo e de indugao e entubagéo sequencial rapida com
pré-oxigenagao e presséo cricoide. Se for necessaria a ventilagdo por mascara, a presséo baixa
e a insuflagdo lenta sdo importantes. O risco de aspiragdo também pode ser reduzido através da
seleccdo adequada tanto dos doentes, como do método de controlo das vias aéreas, a inser¢éo
correcta dos dispositivos das vias aéreas e a profundidade adequada da anestesia.

E amplamente aceite que a aplicagdo de pressdo cricdide é importante para a prevencdo da
regurgitacdo passiva do contelido gastrico, com base no pressuposto de que a pressao cricdide
é aplicada correctamente (59). Na verdade, a eficacia da presséo cricéide ndo esta comprovada,
e a maioria dos médicos e seus assistentes ndo a aplicam correctamente (60,61). A presséo
cricoide agressiva pode causar compressao da traqueia e impedir a ventilagdo ou requerer saco
de alta pressdo, o que também pode distorcer as vias aéreas durante a entubagdo e pode
condicionar uma vis&o pior para a laringoscopia (62,63). Assim, a aplicagédo néo qualificada de
pressdo cricdide pode, na verdade, aumentar os riscos de falha de entubagéo e regurgitagao
(60).

A aspiragdo do conteudo gastrico pode produzir danos, ou, por blogueio das vias aéreas com
material sélido, resultando em hipdxia imediata, ou, pelo &cido gastrico, causando uma
pneumonia. A pneumonia, que pode evoluir para sindrome de dificuldade respiratéria aguda, é
agravada pelo baixo pH do aspirado. Um periodo adequado de jejum é recomendado antes da
cirurgia electiva para minimizar o conteido gastrico e a probabilidade de aspiragdo, o que
geralmente no é viavel em cirurgia de emergéncia. Os doentes com risco de aspiragéo podem
ser tratados, antes da cirurgia electiva, com um inibidor da bomba de protdo (omeprazol, por
exemplo, lansoprazol) ou antagonista H2 (por exemplo, ranitidina, cimetidina) e, antes de uma
cirurgia de emergéncia, com citrato de sodio oral.

As falhas das vias aéreas, apesar de raras, s@o letais e maioritariamente evitaveis com
planeamento adequado, pré-avaliagdo adequada das vias aéreas, inducdo e cuidado
na preparacdo do doente e do equipamento. A habilidade, experiéncia e senso de um
anestesista com pratica profissional e o apoio oportuno e adequado de assistentes podem evitar
falhas das vias aéreas e impedir a morte por administragéo de anestésico. Todos os anestesistas
devem ter uma estratégia para a entubagao da via aérea dificil.
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Recomendacdes
Altamente recomendado:
e Todos os doentes devem ser submetidos a uma avaliagdo objectiva das suas vias
respiratorias antes da indugdo da anestesia, mesmo quando a entubagdo néo for
prevista, para identificar possiveis dificuldades na gestdo das vias aéreas.

o O profissional de anestesia deve ter uma estratégia planeada para a abordagem da via
aérea e estar preparado para executa-la, mesmo quando ndo se prevé a perda da via
aérea.

¢ Quando o anestesista suspeita de uma via aérea dificil, a assisténcia durante a indugao
deve estar imediatamente disponivel e um plano de substituigdo para a gestao das vias
aéreas deve ser claramente identificado.

e Quando se sabe que um doente tem uma via aérea dificil, devem ser considerados
métodos alternativos de anestesia, incluindo anestesia regional ou entubagdo sob
anestesia local com o doente acordado.

e Todos os profissionais de anestesia devem manter as suas competéncias e estar
familiarizados com a gestéo da via aérea e dominar as multiplas estratégias de lidar com
as vias aéreas dificeis.

e Apbs a entubagdo, o anestesista deve sempre confirmar a colocagdo endotraqueal,
ouvindo os sons da respiragdo, bem como os da insuflagdo gastrica e monitorizar a
oxigenagao do doente com um oximetro de pulso.

o Os doentes submetidos a cirurgia electiva devem estar em jejum antes da anestesia. As
pessoas com risco de aspiragdo devem ser pré-tratadas para reduzir a secregéo gastrica
e aumentar o pH.

Recomendado:
o O profissional de anestesia devera confirmar a colocag¢&o endotraqueal, apds entubagéo,
com uso de capnografia.

e Os resultados da avaliagdo das vias aéreas e uma descricao da facilidade ou dificuldade
de entubagéo, se realizada, devem ser registados no registo de anestesia.
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Objectivo 4

A equipa vai reconhecer e preparar-se efectivamente para
0 risco de grande perda de sangue

A perda de um grande volume de sangue, especialmente quando associada com instabilidade
hemodinamica, tem sido claramente associada com maus resultados cirdrgicos (1). O controlo
da hemorragia e a atenuagdo dos seus efeitos clinicos, com fluidoterapia adequada, sdo
componentes importantes dos cuidados intra-operatérios. O conhecimento clinico sobre
reanimagdo da hemorragia hipovolémica foi inicialmente baseado em observagées de soldados
feridos em campo de combate (2). A acumulagéo rapida de conhecimento cientifico sobre a
fisiologia do choque ocorreu durante o século XX, com experiéncias controladas em modelos
animais (3). Este trabalho demonstrou, conclusivamente, que a reposi¢do hidrica é essencial
para reverter os sinais e sintomas de choque hipovolémico (4).

Nos sistemas de tratamento avangado de trauma, a pratica comum dita o inicio precoce de
acesso venoso e a administragao de fluidos a vitimas de trauma. Em estudos epidemioldgicos foi
demonstrado ser a hemorragia a principal causa de morte em vitimas de trauma (5). O curso de
Advanced Trauma Life Support dirigido pelo Colégio Americano de Cirurgides indica a insergéo
de dois cateteres intravenosos em vias largas, em todos os doentes de trauma, o mais
rapidamente possivel, inclusive antes do internamento (6). Isso permite a administragdo de
fluidos e de medicacdo, antes da chegada ao hospital e minimizar os efeitos da demora na
chegada a um local capaz de prestar cuidados. As primeiras tentativas de controlo manual por
pressao da hemorragia externa também s&o importantes.

Quadro I1.4.1 - Classificacdo de choque hipovolémico associado com perda aguda de
sangue (em adultos)

Classe | Classe Il Classe lll Classe IV
Perda de
sangue <750 ml 750-1500 ml 1500-2000 ml > 2000 ml
% de volume de
sangue perdido
15% 15-30% 30-40% > 40%
Frequéncia
cardiaca <100 >100 >120 >140
Tensao arterial normal normal/ baixa baixa acentuadamente baixa
Estado mental normal a moderadamente ansioso e confuso ou
ligeiramente ansioso | ansioso confuso letargico
Débito urinario normal reduzido minimo nenhum
Reposicéo de cristaléides cristaloides cristaloides e cristaloides e
liquidos sangue sangue

Do American College of Surgeons Advanced Trauma Life Support manual (6)

O choque pode ser classificado clinicamente pela magnitude da perda de sangue (Quadro 11.4.1).
Até 15% do volume circulante pode ser perdido sem sintomas clinicos evidentes, especialmente
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em individuos saudaveis. Quando 30% do volume circulante é perdido os doentes, normalmente,
comegam a mostrar os primeiros sinais de choque: taquicardia, hipotensao e ansiedade. Quando
30% do volume circulante é perdido, normalmente os doentes comegam a mostrar os primeiros
sinais de choque: taquicardia, hipotensdo e ansiedade. Com uma perda superior a 30%,
hipotensdo, o aumento sustentado da frequéncia cardiaca e da confuséo estdo claramente
presentes. A perda de sangue superior a 40% do total do volume circulante € uma ameaga de
vida imediata e manifesta-se por alteragdes mentais, hipotensao e oliguria. Sendo geralmente
verdadeiras as alteragdes na frequéncia cardiaca listadas para as diferentes classes de choque,
a perda massiva de sangue, rapida, ndo compensada, pode, paradoxalmente, resultar em
bradicardia relativa (7,8). Além disso, a auséncia de taquicardia n&o é fiavel para despistar perda
de sangue grave (9-12). Outras ressalvas importantes sobre as caracteristicas das diferentes
categorias de choque s&o o facto de a tensdo arterial de doentes jovens (especialmente
criangas) poder ficar bastante elevada, mesmo depois de profundas hemorragias e a pressédo
arterial e a frequéncia cardiaca ndo s&o indicadores fiaveis em doentes tratados com beta-
bloqueantes ou outros medicamentos com efeitos cardiovasculares. Portanto, o quadro clinico de
choque pode ndo se manifestar exactamente como retratado nos livros de texto. No entanto,
hemorragia grave é uma ameaca de vida imediata e deve ser gerida imediatamente.

A agressividade de fluidoterapia durante a gestdo pré-hospitalar é ainda um assunto muito
controverso. Relatos conflituosos sobre 0 aumento da mortalidade associada com a fluidoterapia
durante a perda de sangue nao controlada e em curso, levaram alguns a defender a restricdo de
liquidos, até o cuidado definitivo ser iniciado (13,14). Continuam a ser avaliados o tipo de fluido e
a utilidade de varios tipos de solugdes cristaldides na gestdo pré-hospitalar, que sdo também
objecto de discusséo (15). No entanto, ndo ha debate sobre a necessidade imperativa de apoio
com fluidos durante a intervengao definitiva em doentes hipovolémicos.

A hipovolemia pode ter consequéncias desastrosas para os doentes e tem sido reconhecida
como um dos principais factores contribuintes para a morbilidade e mortalidade por causas
evitaveis. A identificagdo de hipovolemia existente ou potencial, e a instituicdo de um plano de
reanimagdo sao essenciais para reduzir a morbilidade e a mortalidade cirirgicas. A preparagao
para a instabilidade num doente com hipovolemia inclui a compreensao do grau e do motivo da
hipovolemia, a instituicdo de acesso intravenoso apropriado para assegurar um fornecimento
adequado de fluidos para a ressuscitagéo, confirmando a disponibilidade de produtos derivados
de sangue, quando necessario, e coordenando com a equipa de reanimagao. Como a perda de
sangue € um dos principais factores contribuintes para a hipovolemia, o controlo da hemorragia
deve ser acompanhado por um plano bem pensado para a reanimag&o optimizar o resultado no
doente. A desidratagdo também contribui para a hipovolemia no pré-operatorio. Pode ser devida
a ingestao insuficiente de liquidos pelo doente, a excesso de perda de liquido (por exemplo
através da diarreia ou vémitos) ou fuga de liquido para o 3.° espago (como por exemplo,
obstrugéo intestinal ou peritonite). Além disso, a vasodilatagdo devida a sepsis ou lesdo da
espinal medula, pode resultar num estado relativo de hipovolémia. A identificagao precisa destas
situagdes permite terapia oportuna e pode reduzir a mortalidade (16). Os cuidados intra-
operatorios diferem da reanimagdo pré-hospitalar, uma vez que as manobras intra-operatorias
podem ser tanto a causa, como o tratamento de perda continua de sangue. Portanto, a
preparagao pré-operatéria adequada é essencial para evitar ou mitigar os disturbios fisiolégicos
de hipovolemia intra-operatdria causada por perda excessiva de sangue ou por outros eventos
fisiolégicos, como a diminuicdo do tonus simpatico devido a agentes anestésicos ou a um
terceiro espaco de fluidos. Quando a perda de um grande volume de sangue é esperada ou
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existe um risco major, a colocagdo de acesso intravenoso adequado antes da incisdo da pele vai
ajudar a equipa a manter o estado do volume adequado.

Reanimacao de doentes hipovolémicos

Os doentes que se apresentem para cirurgia com hipovolémia devem ser reanimados antes da
cirurgia, sempre que possivel. Deve obter-se imediatamente acesso intravenoso e comecar a
reanimacao de uma forma eficaz para minimizar os atrasos na execugéo da operacéo. O deficite
hidrico deve ser sanado por infusdo de solugdes cristaldides. Em determinadas circunstancias,
alguns dos fluidos em déficite podem ser substituidos por ingestdo oral, no entanto, esta é
muitas vezes indesejavel em alteragdes gastrointestinais, na iminéncia de anestesia geral ou
outros problemas clinicos. A monitorizag&o do volume de liquidos deve ser instituida sempre que
possivel, com adaptagdo a situagdo clinica especifica e deve incluir a avaliagdo regular dos
parametros hemodinamicos, como a frequéncia cardiaca e a tenséo arterial (ver Objectivo 2).
Pode também incluir-se o cateterismo urinario, a cateterizagdo venosa central e outros meios
invasivos de monitorizagdo. A comunicagao entre os clinicos que cuidam do doente no pré, intra
e pos-operatdrio, ira melhorar a reanimagdo e permitira decidir o momento adequado da
operagao.

Prevencdo da perda de sangue

Alguns procedimentos, como a cesariana ou a cirurgia vascular major, envolvem inevitavelmente
perda de sangue. Outras circunstancias também podem predispor um doente a hemorragia
incomumente grande durante uma operagdo, como na re-operagdo ou nas dissecgdes
conhecidas como dificeis. O primeiro passo para atenuar a perda de sangue durante uma
operacgdo € a prevencgao. Os disturbios da coagulagdo conhecidos devem ser corrigidos antes da
cirurgia, sempre que clinicamente possivel. O pessoal envolvido na operagéo, de cirurgia,
anestesia e cuidados de enfermagem deve estar ciente do risco potencial de graves perdas de
sangue, antes do procedimento e estar preparado para isso.

Garantir 0 acesso intravenoso adequado é um passo critico e permite que o anestesista possa
responder as flutuagdes da tensao arterial (17). O acesso pode ser na forma de agulha num vaso
periférico, cateter venoso central ou de alguma combinagdo dos dois. Se a perda de sangue
esperada é maior que 500 ml para um adulto ou 7 ml/kg numa crianga, o padréo observado de
pratica, dita a necessidade de inser¢do de dois cateteres intravenosos largos ou um cateter
venoso central (também preferencialmente largo) para permitir a reanimacgéo adequada. Quando
a necessidade de uma transfusdo de sangue é antecipada, as equipas de operagdo devem
comunicar precocemente com o banco de sangue para garantir a disponibilidade imediata de
produtos derivados do sangue. Quando o doente esta a sangrar antes da cirurgia, é imperativo
que todos os membros da equipa de operagdo estejam cientes da origem e do volume estimado
de perda de sangue.

Abordagem de perda de sangue
Se a cirurgia é realizada numa emergéncia ou urgéncia por hemorragia, a reanimagao pré-

operatoria completa ndo é muitas vezes nem pratica nem desejavel, e a reanimagao deve ser
combinada com a cirurgia para controlar a hemorragia. Novamente, o acesso venoso largo deve
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ser obtido e as medidas de reanimacéo instituidas o mais cedo possivel, antes da operagéo. A
reposi¢do do volume inclui a infusdo de solugdes cristaldides e a transfusdo de sangue ou de
outro expansor de volume. Existe evidéncia acumulada sobre a eficacia da transfuséo de plasma
fresco, quando disponivel, por cada uma ou duas unidades de concentrado de eritrocitos, para
combater a coagulopatia (18-21). A utilizagdo de plasma fresco pode diminuir o0 consumo global
de produtos derivados do sangue, diminuindo a quantidade de concentrado de eritrocitos
necessario. Sempre que adequados e disponiveis, podem ser usados mecanismos de recolha e
de re-transfusdo do sangue perdido. Nalgumas situagdes, devem ser tomadas medidas
temporizadoras para controlar a hemorragia, o que pode permitir a convergéncia da fluidoterapia
com a perda de sangue acumulado antes do tratamento cirirgico definitivo. Noutras situagdes, &
prudente o tamponamento intra-abdominal para contemporizar a hemorragia, 0 que pode permitir
a correcgdo de coagulopatia, hipotermia e acidose. No controle de danos da cirurgia abdominal,
a re-exploragéo 24 a 72 horas apds a exploragéo cirurgica inicial, pode ser necessaria (22-24).
Todos os elementos da equipa, anestesistas, cirurgides e enfermeiros devem estar cientes do
plano de reanimagéo, para que possam tomar as medidas adequadas para reduzir a morbilidade
da hemorragia.

A hipovolemia representa uma situagdo em que a comunicagéo clara é essencial para optimizar
o0 atendimento ao doente. A coordenagdo dos cuidados durante a reanimagéo e a operagao,
combinada com um plano anestésico com base no estado fisiolégico do doente, pode fazer uma
diferenca profunda na gestéo intra-operatéria.

Recomendacdes
Altamente recomendado:
¢ Antes de inducao da anestesia, 0 anestesista deve considerar a possibilidade de perda
de grande volume de sangue, e, se houver um risco significativo, deve preparar-se
adequadamente. Se o risco é desconhecido, 0 anestesista deve comunicar com o
cirurgido quanto a sua possivel ocorréncia.

o Antes de incisdo da pele, a equipa deve discutir o risco de perda de grande volume de
sangue e, se for importante, garantir o estabelecimento do acesso intravenoso
adequado.

Recomendado:
e Um membro da equipa deve confirmar a disponibilidade de produtos derivados de
sangue, se necessarios, para a operagao.
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Objectivo 5

A equipa vai evitar induzir uma reaccao alérgica /
medicamentosa adversa para a qual o doente €
conhecido ter um risco significativo

Um erro de medicagdo pode ser definido como um erro na prescricdo, dispensa ou
administragdo de um farmaco (1). Os erros de medicagdo s@o um grande problema em todos os
sistemas de saude, de todos os paises e tiveram peso destacado nos estudos de lesbes
iatrogénicas realizados nos Estados Unidos e em muitos outros paises (2). Nos Estados Unidos,
pelo menos 1,5 milhdes de pessoas sdo lesados anualmente e os custos para o sistema de
salde excedem os 3,5 bilhdes dolares por ano (3). Erros perioperatorios na administragdo de
medicamentos contribuem para este problema. No Projecto “Closed Claims” da Sociedade
Americana de Anestesiologistas, verificou-se que os erros de administragdo medicamentosa
resultam em problemas sérios, incluindo a morte, em 24% e uma morbilidade importante em
34% dos casos analisados (4).

O erro humano contribui substancialmente para as lesdes causadas por erros de medicagéo.
Numa primeira andlise dos incidentes criticos em anestesia, Cooper e col. (5) constataram que
uma causa comum de incidentes desse tipo foi a substituicdo inadvertida de um medicamento
numa seringa cheia, por outra. Numa outra analise publicada pela equipa de Cooper (6)
identificaram-se a troca de seringas, de interruptores, de ampolas e a overdose (através da
seringa e do vaporizador) como problemas frequentes em anestesia. Estudos mais recentes
mostram que o problema estad mais difundido do que se pensava anteriormente (Quadro 11.5.1).
Inquéritos no Canada e na Nova Zelandia sugerem que a grande maioria dos anestesistas
cometeu algum erro de medicagdo, em algum momento, durante a sua carreira (7,8). A
morbilidade major ou a morte foram complicagdes em 1,4% dos erros relatados. O reporte
rotineiro de incidentes foi identificado apenas numa minoria dos erros de medicagéo (9). A
melhoria da monitorizagdo de incidentes aumentou substancialmente o numero de erros
identificados, mas, muitos erros de medicagdo nunca sdo reconhecidos ou declarados, € a
maioria dos estudos provavelmente subestima a dimens&o do problema (10).

Quadro 11.5.1 — Estimativa prospectiva das taxas de erro de administragdo de farmacos em
anestesia, de 1978 até o presente

Estudo Periodo N°de N°deerrosde | Taxade errode
(referéncia) anestesias farmacos farmacos

(%)
Craig, Wilson 6 meses 8312 12 0,14

(1)

Kumar et al. (12) | Abril de 1984-
Janeiro de 1985;

Abril 1985-
janeiro 1986 28 965 31 0,11
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Shortetal. (13) | 1990 16 739 26 0,16
Fasting, Gisvold | Setembro de 55426 63 0,11
(14) 1996-Outubro

1999
Webster et al. Fevereiro 1998- | 10 806 81 0,75
(10 Outubro

1999
Bowdle et al.
(15) 21 semanas 6709 41 0,61
Merry et al. (16) | Fevereiro de

1998-Novembro

2003 74 478 364 0,49

Modificado de (17)

A administracdo de medicagdo perioperatéria é particularmente complexa. Num relatério da
MEDMARX ®, o programa Pharmacopeia, dos Estados Unidos, para relatar erros de medicagéo
e reacgdes adversas a medicamentos, 5% dos mais de 11.000 erros de medicagéo
perioperatdria resultou em danos, incluindo quatro mortes (18). Esta taxa é mais de trés vezes
superior a percentagem de dano em todos os Registos MEDMARX ®. As criangas foram
consideradas de maior risco que os adultos: quase 12% dos erros de medicacdo pediatrica
resultou em danos. Dados de uma enfermaria pediatrica geral na Nova Zeléndia, mostraram uma
taxa de eventos de um em cada quatro pedidos de medicamentos, e mais de 1% dos pedidos de
medicamentos para criangas resultou em danos evitaveis (9).

As infusdes de farmacos sdo outra area de potencial risco, dado que podem ocorrer erros
durante a mistura de solugdes, no calculo da concentragdo e nas taxas de infusdo e de co-
administragdo de medicamentos incompativeis pela mesma via intravenosa (19). Como com
todos os erros de medicagéo, as consequéncias destes erros sdo, por vezes, graves, mesmo
infusdes comuns de opiaceos resultaram em erros fatais (1).

Embora seja dificil fazer uma estimativa global precisa da extens&o do dano imputavel ao erro de
medicacdo perioperatério, € quase certo que os erros prejudiciais s@o sub-reportados. As
barreiras a comunicagdo sao significativas. Frequentemente, a Unica pessoa consciente dum
erro é quem o fez, e a motivagao para relatar o incidente ndo pode, portanto, ser elevada. Dado
o grande numero de procedimentos cirlirgicos realizados anualmente no mundo, é provavel que
0 peso de erros de medicagdo em danos no doente seja substancial. Com as praticas de
seguranca adequadas, muitos incidentes sao inteiramente evitaveis.

Tipos de reacgdes adversas

As reacgdes adversas incluem reacgdes alérgicas, efeitos colaterais (por exemplo, resposta
asmatica grave a anti-inflamatérios ndo esteréides em doentes susceptiveis), efeitos da
sobredosagem ou subdosagem e danos imputaveis a omissao de farmacos importantes (como a
heparina no bypass cardio-pulmonar ou a administragdo oportuna de antibidticos para evitar
infec¢des, como descrito no Objectivo 6). A administragdo de um farmaco para o qual o doente é
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hipersensivel ou qualquer outra forma de risco conhecido para uma reaccdo adversa é
especialmente perigosa. Isso pode ocorrer quando o medicamento correcto é dado a um doente
que n&o tem histéria prévia de alergias; nesses casos, uma reacgdo adversa ao medicamento
geralmente é inevitdvel. Também pode envolver erros de utilizacdo, apesar de hipersensibilidade
conhecida. Isto pode ser evitado, tendo uma boa historia de todos os doentes, a documentagéo
adequada com registos, boa comunicagéo entre 0s membros da equipa de cuidados clinicos e
usando listas de verificagdo para garantir que as medidas de seguranga adequadas sao
realizadas eficientemente.

A ocorréncia de reaccdes anafilacticas aos anestésicos é estimada em 1/10.000 a 1/20.000
casos (20). As causas mais comuns de anafilaxia incluem farmacos blogueadores
neuromusculares, latex, antibidticos, coldides, hipndticos e opiaceos (21). Também podem
ocorrer reacgdes cruzadas a farmacos. Os doentes que tiveram uma reacgdo anafilatica a
penicilina estdo em risco de reagir da mesma forma as cefalosporinas ou ao imipenem, e uma
reaccdo a um tipo de bloqueadores neuromusculares, aumenta significativamente as hipéteses
de uma reacgao a um outro farmaco dessa classe. As reac¢des anafilacticas apresentam-se com
uma série de sinais, incluindo colapso cardiovascular, broncoespasmo, angioedema e erupgoes
cutaneas. A maioria das reacgdes anafilaticas sdo imediatamente evidentes ap6s a introdugéo
do farmaco que as provoca por via intravenosa, apesar da reacgdo completa poder demorar 5-10
minutos para se desenvolver. A gestdo desta emergéncia ameagadora de vida inclui medidas de
apoio para resolver o colapso cardiovascular, a oclusdo das vias aéreas e 0 broncoespasmo.
Oxigénio, ventilagdo, fluidos e anti-histaminicos por via intravenosa s@o recomendados nos
protocolos publicados (22,23). Apds a eliminagdo do alérgeneo suspeito, o tratamento deve
incluir epinefrina (adrenalina) para reverter a vasodilatagéo e a hipotenséo. A epinefrina pode ser
administrada por via intravenosa, enquanto o estado cardiovascular & monitorizado, embora a
administragdo intramuscular seja possivel num doente sem acesso venoso.

O resultado positivo de uma reacgdo anafilactica depende dum pronto e efectivo tratamento. A
formacdo de profissionais de anestesia na gestdo destas crises € um aspecto importante da
seguranca dos medicamentos. Uma reacgdo anafilactica major, numa sala de cirurgia equipada
com médicos treinados e com pronto acesso a enfermagem perioperatoria e suporte técnico, é
improvavel que resulte em morte, hoje em dia; a mesma reacgdo num ambiente isolado, com
recursos limitados e pessoal menos bem treinado, pode resultar em morte.
A maioria dos erros de medicagdo em anestesia envolve administragdo intravenosa em bélus, a
infusdo ou a administragdo de gases ou vapores, mas, qualquer via de administragdo pode esta
envolvida. A maioria encaixa nas seguintes categorias (1,10):

e omiss&o: o farmaco pretendido nao foi administrado;

o repetigdo: uma dose extra indesejada do farmaco pretendido foi administrada;

o substituigdo: o farmaco administrado foi errado;

e dose ou taxa de infusdo errada;

e viaincorrecta: o farmaco foi administrado por via errada; e
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o doente incorrecto: o farmaco foi administrado ao doente errado.
Causas de erro na administracéo perioperatéria de medicamentos

No que diz respeito a administragdo de medicamentos, a pratica clinica da anestesia é incomum,
uma vez que € o proprio que prescreve e administra os medicamentos que usa. Isto remove
alguns dos controlos sistematicos, geralmente existentes para a administragdo de farmacos e
coloca uma responsabilidade especial nos anestesistas, para usar praticas seguras. O
cumprimento dos principios amplamente aceites sobre administragcdo segura de medicamentos
pode ser melhorado. No projecto “Closed Claims” da Sociedade Americana de Anestesiologistas,
a revisdo de acgdes judiciais contra os anestesistas julgadas como padrdo de atendimento
"menos apropriado” permitiu verificar que 84% eram sobre erro de farmaco (4).

Ha um amplo acordo entre os peritos internacionais sobre as medidas de segurancga necessarias
para melhorar a administragéo intravenosa de medicagao. Jensen e col. (24) procederam a uma
revisdo sistematica da literatura sobre a administragdo de farmacos em anestesia e identificaram
uma série de praticas para as quais havia fortes provas internacionais, testadas, contra
incidentes recolhidos por uma abordagem facilitada de incidentes e fez recomendagdes para a
rotulagem de medicamentos e comunicagdo clinica com base nos seus resultados. Outros
autores e sociedades profissionais tém publicado orientagdes semelhantes, mas a mudanga dos
padrbes de pratica estabelecidos é problematica. Num levantamento sobre a pratica médica no
Canada, 86% dos entrevistados tinham conhecimento das normas de rotulagem da Canadian
Standards Association, e 87% concordaram ou concordaram fortemente que a rotulagem reduzia
a incidéncia de erros de medicag&o, mas, apenas 72% realmente a utilizavam (7). Além disso,
menos de metade dos entrevistados referiram ler "sempre” os rétulos dos medicamentos que
administravam. Numa investigagdo com 210 delegados numa conferéncia sobre anestesiologia
na Nova Zelandia, a maioria dos anestesistas participantes indicaram que o erro de farmaco em
anestesia era um problema importante, mas a maioria considerava que este era um problema
com as praticas de anestesia, mas ndo com a sua propria pratica (25).

A natureza idiossincratica do sistema de aquisi¢éo, rotulagem, armazenamento e administragéo
de medicamentos, pode contribuir para erros de medicagdo. Cédigo de cores inconsistente,
“parecer como” e “soar como" na rotulagem de medicamentos diferentes e inscrigdes ilegiveis
em seringas e ampolas, s&o problemas comuns, em hospitais em todo o mundo (26). Para
complicar, ampolas de aparéncia semelhante, contendo diferentes drogas, sdo frequentemente
armazenadas juntas, aumentando a hipétese de erro.

Uma abordagem para melhorar a segurangca do doente é estruturar um sistema de
disponibilizagdo de medicamentos que permita que os clinicos se concentrem mais na gestao de
erros, do que na sua eliminacdo. Em tal sistema, devem ser estabelecidas as préticas para
reduzir a probabilidade de erro de medicagdo e também para identificar os erros quando eles
ocorrem, permitindo tomar as medidas adequadas para atenuar as suas consequéncias. A
hipotese de erros perigosos pode ser reduzida através de mudangas simples. O codigo de cores
por classe de farmacos, por exemplo, pode diminuir a probabilidade de administrar uma
medicagdo com nome ou sonoridade semelhante, mas que tem um efeito e mecanismo de acgéo
diferente; erros entre farmacos da mesma classe s&o menos propensos a causar problemas
graves que erros entre classes diferentes. Também se deve focar a atengdo em tipos
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particularmente perigosos de erro, como a via errada de administragdo ou a concentragdo dum
medicamento numa solugao.

A administragéo segura de medicamentos implica a administrag&o coerente do farmaco correcto,
no doente correcto, na dose correcta, no momento correcto, na via correcta. Estudos de
avaliagdo de erros de medicacdo demonstram que os clinicos frequentemente falham o
cumprimento deste objectivo. Além da pratica cuidadosa e da atengdo consciente ao detalhe,
uma abordagem baseada em sistemas para os processos de administragdo de farmacos é
necessaria.

Recomendacgdes

Altamente recomendado:

Os anestesistas devem compreender a farmacologia da medicagéo que prescrevem e
administram, incluindo a sua toxicidade.

Todo o doente a quem um farmaco é administrado deve primeiro ser identificado clara e
explicitamente pela pessoa que administra o farmaco.

Uma historia medicamentosa completa, incluindo informagdes sobre alergias e outras
reacgOes de hipersensibilidade, deve ser obtida antes da administracdo de qualquer
medicacao.

Os medicamentos devem estar devidamente rotulados, confirmados e reverificados
antes da sua administragdo, especialmente se estdo em seringas.

Antes de qualquer farmaco ser administrado por indicagdo de outro profissional de
saude, deve haver comunicagdo explicita, para garantir que os dois tém um
entendimento concordante sobre as indicagdes, contra-indicagbes potenciais e
quaisquer outras informagdes relevantes.

Recomendado:

As gavetas de medicagdo e os espagos de trabalho devem ser arrumados
sistematicamente e garantir posigdes coerentes das ampolas e seringas de
medicamentos, assim como, a separagdo de farmacos perigosos ou farmacos com
nomes com sonoridades similares.

As etiquetas nas ampolas e seringas devem ser legiveis e incluir informagéo
padronizada (por exemplo, concentragao, data de expiragéo do prazo).

A embalagem e apresentagdo similares de diferentes medicagdes devem ser evitadas,
quando possivel.

Erros na administragdo de farmacos por via intravenosa, durante a anestesia, devem ser
reportados e analisados.
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e Os farmacos devem ser preparados e identificado pelo profissional de anestesista que
iréo administra-los.

Sugerido:
e Os medicamentos de classe similar devem ter cores de acordo com um sistema que é
entendido por todos 0s membros da equipa cirlrgica.
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Objectivo 6

A equipa vai utilizar sistematicamente métodos
conhecidos para minimizar o risco de infecgdo do
local cirdrgico

Uma infecg@o que ocorre em doentes cirurgicos no local da intervengdo € conhecida como
infecgdo do local cirurgico. Estas infecgdes ocorrem apds procedimentos invasivos nas camadas
superficial ou profunda da inciséo ou no érgdo / espago que foi manipulado ou traumatizado,
como 0 espago peritoneal, pleural, mediastino ou espaco articular. Estes problemas sao graves e
dispendiosos e estdo associados ao aumento da morbilidade e da mortalidade, bem como &
hospitalizagdo prolongada (1-3). Recentemente, a sua prevaléncia tem sido usada como um
indicador de qualidade dos cirurgides e hospitais (4-7).

A infecgdo do local cirirgico € responsavel por 15% da infecgdo associada aos cuidados de
salde e por cerca de 37% das infecgBes hospitalares em doentes cirdrgicos (8,9). Dois tercos
das infecces do local cirurgico s&o incisionais e um ter¢o confinadas ao 6rgéo / espago (9). Nos
paises ocidentais, a frequéncia de tais infecgdes é de 15 — 20% de todos os casos, com uma
incidéncia de 2-15% em cirurgia geral (3,10-12). As infecgbes do local cirurgico levam a um
aumento médio do tempo de internamento entre 4 a 7 dias. Os doentes infectados tém duas
vezes mais probabilidade de morrer, duas vezes maior propensdo a permanecer durante mais
tempo na unidade de cuidados intensivos e cinco vezes maior probabilidade de ser readmitidos
apos a alta (11,13-15).

Os custos com a saude aumentam substancialmente para doentes com infeccdo do local
cirdrgico. A gravidade dos efeitos depende da extens&o do procedimento cirtirgico, do pais e do
método utilizado para calcular os custos (3,12,16-18). Nos Estados Unidos ocorrem, pelo menos,
780.000 infecgbes do local cirtrgico por ano, com taxas elevadas, de 13% para a cirurgia de alto
risco do célon (19,20). Estas infecgdes resultaram em 3,7 milhdes de dias de hospitalizagdo em
excesso € 1,6 a 3 bilhdes de ddlares (E.U.) em custos hospitalares por ano (15,21). No Reino
Unido, o custo adicional foi calculado em cerca de 1.594 £ por infecgdo (3). Na Unido Europeia,
as infecgdes do local cirdrgico implicam um orgamento adicional de 1,5 a 19,1 bilhdes de € por
ano (12). A prevaléncia e as consequéncias de infecgdes do local cirlrgico séo ilustradas nos
Quadros 11.6.1 e 11.6.2.
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Quadro 11.6.1 — Prevaléncia de Infec¢do do local cirirgico em alguns paises

Pais Contexto Periodo em Desenho de Infecgdo do local cirdrgico
(Referéncia) (Namero de estudo Estudo
Unidades de
Saude N® %
envolvidas)

Australia(26) Hospitais(28) 1992 Retrospectivo 5432 7.9

Brasil(27) Hospitais 1993-1998 Retrospectivo 9322 6.8
Universitarios(1)

Franga(24) Rede hospitalar 1998-2000 Prospectivo 26904 3.3
(67 prémios em
cirurgia)

Italia(23) Hospitais 1 més (data Prospectivo 6167 3.3
Publicos(31) ndo fornecida)

Espanha(25) Hospitais cuidados | 1992-1994 Prospectivo 1483 10.5
tercirios(1)

Tailandia(29) Hospitais Geraise | 1992 Prevaléncia 15319 2.7
Regionais(33)

Tailandia(30) Hospitais 2003-2004 Prospectivo 4764 14
Universitarios(9)

Estados Hospitais 1992-1998 Prospectivo 738398 2.6

Unidos(20) NNIS*(225)

Vietname(28) Hospitais Cuidados | 1999 Prospectivo 697 10.9
Terciarios(2)

NNIS* - National Nosocomical Surveillance System

Quadro 11.6.2. — Consequéncias de Infec¢do do local cirurgico

Referéncia Tipo de Cirurgia Consequéncias Estadia em
estudadas excesso, custos
ou mortalidade
Asensio,Torres(31) Cardiaca Tempo de estadia 21 dias
pds operatdria
Kasatpibal et al.(18) Cirurgia Geral,Neurocirurgia Tempo de estadia 14 dias; bhat
pds operatdria, 31140
custos
Astagneau et al.(13) Gastroenterologia,Ortopedia, Tempo de estadia 8.5 dias
Ginecologia pds operatdria
Coello et al.(32) Gastroenterologia,Ortopedia, Tempo de estadia 8.2 dias; 1798
Ginecologia pds operatdria, Libras Inglesas
custos
Poulsen et al.(33) Todo o tipo de cirurgia Tempo de estadia 6 dias
pds operatdria
Kirkland et al.(15) Todo o tipo de cirurgia Tempo de estadia 5 dias; 4,3 %
pds operatdria,
mortalidade
Whitehouse et al.(2) Todo o tipo de cirurgia Tempo de estadia 1 dia
pds operatdria
Plowman et al.(34) Gastroenterologia, Ortopedia, Custos 1618
Obstetricia e Ginecologia
Whitehouse et al.(2) Ortopedia Custos 17708 Dolares
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Patogénese e microbiologia

A contaminag&o microbiana durante um procedimento cirdrgico é um precursor de infecgdo do
local cirtrgico. A maioria das feridas cirirgicas sdo contaminadas por bactérias, mas, apenas
uma minoria evolui para infecgdo clinica (35). A infecgdo n&o ocorre na maioria dos doentes,
porque as suas defesas tém capacidade para eliminar a contaminagdo do local cirirgico de
forma eficiente (36). Ha, pelo menos, trés importantes determinantes de contaminagdo que
contribuem para a infecgdo do local cirirgico: a dose de contaminagéo bacteriana, a viruléncia
da bactéria e a resisténcia do doente (37). Isso é demonstrado na seguinte formula (38):

Dose de contaminagéo bacteriana
x Viruléncia de bactérias = Risco de infecgdo do local cirdrgico
Resisténcia do hospedeiro

Outros factores que afectam a probabilidade de infeccdo sdo descritos na seguinte equagao
hipotética (36):

Inoculo de bactérias + Viruléncia da bactéria + Efeitos adjuvantes
= Probabilidade de infecgao

Defesa inata e adaptativa — Susceptibilidades agudas e crénicas

A probabilidade de infecgdo aumenta proporcionalmente ao nimero e viruléncia das bactérias.
As caracteristicas do local da ferida, como tecido morto residual, suturas ou outros materiais
estranhos ou a presencga de drenos, vo ampliar as consequéncias da inoculagéo de bactérias.

A contaminagdo microbiana € um precursor necessario para a infecgdo do local cirurgico. As
bactérias estdo sempre presentes na pele, apesar da preparagao cutanea profunda realizada por
rotina. Além disto, numerosas bactérias contaminam qualquer operagéo, principalmente as que
envolvem uma estrutura corporal colonizada por bactérias, como o intestino. Quantitativamente,
o risco de infeccdo do local cirdrgico é marcadamente aumentado se o local cirurgico esta
contaminado com mais de 10° microrganismos por grama de tecido (38), no entanto, a dose de
contaminagdo por microrganismos necessaria para produzir a infecgéo, pode ser muito menor,
quando esta presente material estranho no local cirurgico (por exemplo, 100 estafilococos por
grama de tecido introduzido em suturas de seda).

A agressividade de muitos microrganismos invasores é muitas vezes uma caracteristica
biolégica. Muitas bactérias que causam infecgdes do local cirirgico contém ou produzem toxinas
e outras substancias que aumentam a sua capacidade de sobrevivéncia no hospedeiro ou nos
seus tecidos e a capacidade de invadir e danificar o hospedeiro. Quanto maior for a viruléncia
das bactérias contaminantes, maior é a probabilidade de ocorrer infecgao.

Alguns componentes da superficie bacteriana, nomeadamente as capsulas de polissacarideo,
inibem a fagocitose, uma resposta de defesa precoce e critica do hospedeiro a contaminagéo
microbiana. Determinadas estirpes de clostridium e estreptococos produzem potentes exotoxinas
que rompem as membranas celulares ou alteram o metabolismo celular (39). Uma série de
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microrganismos, incluindo bactérias Gram-positivas, como os estafilococos coagulase-negativo,
produzem glicocalix e um componente associado chamado “biofiime”, que protege fisicamente as
bactérias dos fagocitos ou inibe a ligagdo ou penetragdo de agentes antimicrobianos (40).
Apesar da viruléncia destes e de outros factores estar bem definida, a seu mecanismo de
relagdo com a infecgéo do local cirtrgico néo foi totalmente determinado.

A fonte de patogeneos que causa mais infecgdes do local cirlrgico € a flora endégena da pele do
doente, das membranas mucosas ou das visceras ocas. Quando se faz uma incisdo numa
membrana mucosa ou na pele, os tecidos expostos correm risco de contaminagdo. Os
organismos s&o geralmente cocos Gram-positivos aerébios (por exemplo, estafilococos), mas,
podem incluir flora fecal (por exemplo, bactérias anaerdbias e Gram-negativos aerébios), quando
a incisdo ¢ feita perto do perineo ou na virilha. Quando um érgdo gastrointestinal & aberto
durante uma operagdo e é a fonte de patogenia, os bacilos Gram-negativos (por exemplo,
Escherichia coli), Gram-positivos (por exemplo, enterococos) e, por vezes anaerobios (por
exemplo, Bacteroides fragilis) s&o os tipicamente isolados.

Os contaminantes bacterianos também podem entrar na ferida a partir de fontes exogenas,
incluindo o ar do bloco operatério, instrumentos cirlrgicos, préteses ou outros implantes ou a
equipa cirurgica que entra em contacto com a ferida (41-44). Na flora exdgena existem
essencialmente aerdbios, especialmente organismos Gram-positivos (por exemplo, estafilococos
e estreptococos). Fungos de fontes enddgenas e exdgenas raramente causam infecgdes do local
cirlrgico, e a sua patogénese, ndo € bem conhecida (45,46).

Os