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Recentemente, a Anesthesia Patient Safety Foundation (APSF) estabeleceu uma parceria com a Sociedade de Anestesiologia do Estado 
de São Paulo (SAESP) e com a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) para criar e distribuir o Boletim da APSF no Brasil. A meta 
conjunta é continuar melhorando a educação em segurança perioperatória do paciente e trocar ideias internacionalmente sobre 
segurança do paciente em anestesia. Além do inglês, publicamos o boletim em várias outras línguas, como japonês, francês, chinês, 
espanhol, russo e árabe. Faremos o possível para enriquecer ainda mais o conteúdo no futuro.
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O Boletim da APSF é o periódico oficial da Anesthesia Patient 
Safety Foundation. É amplamente distribuído a diversos aneste-
siologistas, profissionais perioperatórios, representantes impor-
tantes da indústria e gerentes de risco. Portanto, recomendamos 
fortemente a publicação de artigos que enfatizem e incluam a 
abordagem multidisciplinar e multiprofissional da segurança do 
paciente. É publicado três vezes ao ano (fevereiro, junho e outu-
bro). Os prazos para cada edição são os seguintes: 1) Edição de 
fevereiro: 15 de novembro, 2) Edição de junho: 15 de março, 3) 
Edição de outubro: 15 de julho. O conteúdo do boletim geral-
mente se concentra na segurança anestésica do paciente no 
perioperatório. As decisões sobre o conteúdo e a aceitação dos 
artigos enviados para publicação são de responsabilidade dos  
editores. 

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

2.	 Inclua uma página de rosto na qual conste o título do artigo, 
nome completo do autor, afiliações, declaração de conflitos de 
interesse para cada autor e 3 a 5 palavras-chave adequadas 
para indexação. Inclua o número de palavras do artigo na 
página de rosto (excluindo as referências).

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

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

5.	 Inclua paginação no manuscrito.

6.	 As referências devem seguir o estilo de citação da American 
Medical Association.

7.	 As referências devem ser incluídas como números sobrescritos 
dentro do texto do manuscrito.

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

9.	 Os autores devem enviar permissão por escrito do titular dos 
direitos autorais para usar citações diretas, tabelas, figuras ou 
ilustrações já publicadas, juntamente com dados completos da 
fonte. Quaisquer taxas de permissão que possam ser exigidas 
pelo titular dos direitos autorais são de responsabilidade dos 
autores que solicitam o uso do material, não da APSF. Figuras 
não publicadas requerem autorização do autor.

Os tipos de artigos incluem (1) artigos de revisão, debates de prós 
e contras e editoriais, (2) perguntas e respostas, (3) cartas ao editor, 
(4) resposta rápida e (5) relatos de conferências.

1. 	 Artigos de revisão, debates de prós e contras convidados e edi-
toriais são manuscritos originais. Eles devem se concentrar nas 
questões de segurança do paciente e ter referência adequada. 
Os artigos devem ter até 2.000 palavras e até 25 referências. 
Incentivamos fortemente o uso de figuras e/ou tabelas.

2.	 Os artigos de perguntas e respostas consistem em perguntas 
enviadas pelos leitores sobre questões relacionadas à segu-
rança do paciente em anestesia e respondidas por especialistas 
ou consultores. Os artigos devem ter até 750 palavras.

3.	 As cartas ao editor são bem-vindas e devem ter até 500 pala-
vras. Inclua referências quando apropriado.

4.	 Resposta rápida (às perguntas dos leitores), anteriormente 
conhecida como “Dear SIRS”, que era o “Safety Information 
Response System” (Sistema de Resposta de Informações de 
Segurança), é uma coluna que permite a comunicação rápida 
de questões de segurança relacionadas à tecnologia levanta-
das por nossos leitores, com informações e respostas de fabri-
cantes e representantes da indústria. Jeffrey Feldman, MD, 
atual presidente do Comitê de Tecnologia, supervisiona a 
coluna e coordena as perguntas dos leitores e as respostas  
da indústria.

Produtos comerciais não são anunciados ou endossados pelo 
Boletim da APSF. No entanto, a exclusivo critério dos editores, 
podem ser publicados artigos sobre determinados avanços tecno-
lógicos importantes relacionados à segurança. Os autores não 
devem ter vínculos comerciais ou interesse financeiro na tecnolo-
gia ou no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicação, os direitos autorais dele 
serão transferidos para a APSF. Se desejar reproduzir artigos, figu-
ras, tabelas ou conteúdo do Boletim da APSF, solicite permissão  
à APSF.

Indivíduos e/ou entidades interessadas em enviar material para 
publicação devem entrar em contato diretamente com os Edito-
res (Steven Greenberg, MD, e Jennifer Banayan, MD) pelos 
e-mails greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.

Guia para autores 
Um Guia para autores mais detalhado e com requisitos específicos para o envio de artigos pode ser encontrado on-line em https://www.apsf.org/authorguide

https://www.editorialmanager.com/apsf
https://www.editorialmanager.com/apsf
mailto:greenberg%40apsf.org?subject=
mailto:banayan%40apsf.org?subject=
https://www.apsf.org/authorguide
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Em Crossing the Quality Chasm (Cruzando o 
abismo da qualidade), o Instituto de Medicina defi-
niu seis domínios para aprimorar o sistema de 
saúde. A assistência de saúde deve ser segura, 
efetiva, centrada no paciente, oportuna, eficiente 
e equitativa.1 Há muito tempo, os profissionais de 
anestesia são reconhecidos como líderes na 
segurança do paciente2 e têm trabalhado para 
atingir quatro objetivos: promover melhores des-
fechos para o paciente, melhorar a satisfação do 
paciente, reduzir o desgaste dos médicos e redu-
zir custos.³ Embora a segurança da medicina e da 
anestesiologia tenha aumentado significativa-
mente nos últimos 100 anos,⁴ não observamos 
ganhos equivalentes na assistência equitativa, ou 
seja, a assistência cuja qualidade não varia de 
acordo com as características pessoais, como 
gênero, etnia, localização geográfica ou situação 
socioeconômica.1 

O Centro de Controle e Prevenção de Doenças 
dos Estados Unidos (United States Centers for 
Disease Control and Prevention) define as dispari-
dades como diferenças evitáveis na carga de 
doenças, ferimentos, violência ou oportunidades 
para alcançar a saúde ideal, vivenciadas por 
populações socialmente desfavorecidas.5 Uma 
grande parcela dos desfechos de saúde negati-
vos ocorre em um pequeno subconjunto da nossa 
população de pacientes.6 Com frequência dema-
siada, seja por mortalidade infantil ou materna, 
doença cardiovascular e suas complicações ou 
dor crônica ou aguda não tratada, esse subcon-
junto populacional é composto, de maneira des-
proporcional, por pessoas de diferentes 
contextos.6 Além disso, identificou-se disparida-
des éticas e racionais na anestesiologia.

Vários estudos tiveram como foco as diferenças 
raciais e étnicas no manejo da dor de procedimen-
tos cirúrgicos ou durante o trabalho de parto e o 
parto em si.7-10 A analgesia do neuroeixo durante o 
trabalho de parto é a mais eficaz modalidade de 
tratamento da dor do parto.7 O American Congress 
of Obstetricians and Gynecologists e a American 
Society of Anesthesiologists promovem o uso de 
analgesia do neuroeixodo neuroeixo devido a sua 
eficácia e segurança tanto para a mãe quanto para 

Por que o foco em diversidade, equidade e inclusão é 
um imperativo na segurança e qualidade do  

paciente perioperatório
de Paloma Toledo, MD, MPH, e Jerome Adams, MD, MPH

o recém-nascido.8 Contudo, apesar de 60% das 
parturientes nos EUA utilizarem analgesia do neu-
roeixo no trabalho de parto para controle da dor,9 
existe menor probabilidade de mulheres negras e 
hispânicas utilizarem esse método, em compara-
ção com mulheres brancas não hispânicas (62%, 
48% e 69%, respectivamente).10-12 Entre mulheres 
hispânicas, existe uma diferença adicional no uso 
do método observada no primeiro idioma falado, 
sendo que mulheres com espanhol como pri-
meiro idioma têm menor probabilidade de anteci-
par (razão de chances ajustada de 0,70 [IC de 
97,5%: 0,53 a 0,92]) e utilizar (razão de chances 
ajustada de 0,88 [IC de 97,5%: 0,78 a 0,99]) a anal-
gesia do neuroeixo em comparação com mulhe-
res hispânicas falantes de inglês.13 Essas 
diferenças no uso de analgesia do neuroeixo 
durante o parto podem ter implicações à segu-
rança no momento da cesariana. A anestesia do 
neuroeixo é o modo de anestesia preferencial de 
cesarianas em razão dos vários benefícios à mãe 
e ao recém-nascido, em comparação com a anes-
tesia geral.14-16 Contudo, existem disparidades 
étnicas e raciais nas taxas de anestesia do neuro-
eixo da cesariana,7,8 sendo que a taxa de uso de 
anestesia geral é quase o dobro para mulheres 
negras comparado a mulheres brancas não hispâ-
nicas (11,3% versus 5,2%).7,8 Existe pouca informa-
ção sobre o motivo dessa discrepância (p. ex.: 
diferenças em fatores de risco de anestesia geral 
por raça/etnia, etc.), já que a maior parte dos estu-
dos sobre discrepâncias étnicas e raciais entre 
modos de anestesia para cesariana aconteceu 
com populações gerais. Esses são alguns exem-
plos dos muitos estudos que documentaram dis-
paridades étnicas e raciais no atendimento 
médico.  

Entender as causas das disparidades é funda-
mental para elaborar intervenções efetivas. As 
disparidades podem surgir em termos de 
paciente, do profissional ou do sistema de 
saúde.17 Em termos de paciente, fatores como 
alfabetização em saúde, entendimento do quadro 
clínico e das opções de tratamento pelo paciente 
e primeiro idioma falado podem contribuir para as 
disparidades. Quanto ao profissional de saúde, 
também podem contribuir o conhecimento das 
opções de tratamento e os preconceitos do pro-
fissional. Por fim, nos sistemas de saúde, pode 
haver diferenças com base nos recursos dos hos-
pitais. 

Tendo em vista os vários níveis em que as dis-
paridades podem surgir, é importante avaliar as Vide “Diversidade”, página 48

Para nossos leitores  
da APSF:

Se você não estiver em nossa lista de mailing, 
inscreva-se em https://www.apsf.org/subscribe, e a 
APSF enviará um e-mail contendo a edição atual.

Toledo P, Adams J. Por que o foco em diversidade, 
equidade e inclusão é um imperativo na segurança e 
qualidade do paciente perioperatório. Boletim da APSF. 
2022;37:43,45–46.

diferenças por raça/etnia e monitorar as mudan-
ças à medida que intervenções são implementa-
das. O padrão-ouro é solicitar aos pacientes a 
autoidentificação de raça e etnia. Outras estraté-
gias, como identificação da equipe ou uso do 
sobrenome do paciente, mostraram-se impreci-
sas.18,19 Em um estudo, que comparou a precisão 
da identificação da raça e da etnia dos pacientes 
pela equipe do hospital com a raça e a etnia 
informadas pelos próprios pacientes, coletadas 
para uma finalidade diferente, a faixa de concor-
dância foi imperfeita para todos os grupos étni-
cos e raciais.18 A equipe do hospital poderia 
selecionar a raça e a etnia a partir de seis cate-
gorias (hispânico, indígena norte-americano, 
negro/afro-americano, asiático, branco e desco-
nhecido/ausente). A concordância foi maior para 
pacientes brancos (76%), mas, em outros grupos 
étnicos e raciais, diminui, ficando em 68% para 
negro/afro-americano, 57% para hispânicos, 33% 
para asiáticos e 1% para indígenas norte-ameri-
canos.18 Garantir a precisão da raça/etnia e os 
dados do idioma é essencial para elaborar pai-
néis que avaliem disparidades na assistência 
local. Embora os profissionais de anestesia não 
coletem tais informações diretamente, é impera-
tivo que trabalhem com a liderança do hospital 
visando garantir que esses dados sejam coleta-
dos com precisão.

Os médicos também deveriam receber treina-
mento sobre o uso da tomada de decisão com-
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dantes de medicina à nossa área. O programa 
Diversidade na enfermagem anestesiológica 
(Diversity in Nurse Anesthesia Program) se con-
centra na educação, capacitação e mentoria de 
populações carentes com informações que apri-
morem a carreira em anestesia.28 A lista não é 
exaustiva, porém, ilustra várias formas tangíveis 
que os profissionais de anestesia podem adotar 
para reduzir disparidades. 

Os profissionais de anestesia são líderes no 
aumento da segurança do paciente, identificando 
problemas e potenciais soluções, realizando 
exames e encaminhando intervenções efetivas. O 
escopo da nossa área expandiu para além da sala 
de cirurgia, chegando ao contexto pré e pós-ope-
ratório. Solucionar disparidades deve ser a pró-
xima meta da nossa especialidade. Se os nossos 
pacientes tiverem barreiras linguísticas, capacida-
des diferentes ou vierem de comunidades com 
um longo histórico de discriminação pelos siste-
mas de saúde, existem vastas evidências de que 
o foco na diversidade, equidade e inclusão 
aumentará a segurança, a qualidade e os desfe-
chos dos pacientes.  

Paloma Toledo, MD, MPH, é professora assistente 
do Departamento de Anestesiologia na Northwes-
tern University.

Jerome Adams, MD, MPH, é professor do Departa-
mento de Anestesiologia da Purdue University e 
diretor executivo da Purdue’s Health Equity Initia-
tive.

partilhada (TDC), que possibilita a discussão ativa 
entre pacientes e profissionais. Na TDC, os profis-
sionais de saúde compartilham com o paciente os 
riscos relevantes, benefícios e alternativas de tra-
tamentos. Além disso, o paciente compartilha 
informações pessoais e crenças que tornariam o 
tratamento mais ou menos desejável.20,21 Tendo 
em vista que os profissionais de anestesia muitas 
vezes não têm o privilégio de ter relacionamentos 
preexistentes com um paciente, pode ser uma 
maneira de conquistar a confiança e entender 
quais medos ou equívocos o paciente possui. 
Alguns grupos têm uma desconfiança histórica e 
de longa data em relação ao sistema médico. Um 
dos exemplos mais flagrantes e subjacentes a 
essa desconfiança é o Estudo Tuskegee, no qual 
foi negado o tratamento para sífilis em homens 
negros, sendo enganados pelos médicos e pelo 
governo norte-americano.22 Consequentemente, 
muitos pacientes negros chegam ao sistema 
médico com pouca confiança. Dessa forma, uma 
quantidade de tempo “igual” e um nível de intera-
ção com um médico (especialmente se vier de um 
contexto racial diferente) podem não promover 
um grau equivalente de confiança em todos os 
pacientes. Estratégias para aprimorar a confiança 
e a comunicação entre pacientes e profissionais 
de saúde são importantes para alcançar a igual-
dade. Incorporar a oportunidade de construir rela-
cionamentos e discutir opções de tratamento com 
os pacientes perioperatórios, por exemplo, em 
uma clínica pré-operatória, pode ser uma forma 
de começar a desenvolver a confiança e envolver 
os pacientes antes do dia da cirurgia. 

As soluções adicionais para reduzir disparida-
des podem ser identificadas nos níveis do 
paciente, do profissional de saúde e dos sistemas 
de saúde. Além de utilizar a tomada de decisão 
compartilhada, é importante os profissionais 
orientarem os pacientes no idioma de preferência 
deles e recorrer a intérpretes profissionais para a 
comunicação com pacientes com proficiência limi-
tada em inglês.23 Além disso, garantir que o mate-
rial educacional de pacientes seja facilmente lido 
e atenda às necessidades de alfabetização em 
saúde do paciente melhorará a comunicação 
entre paciente e profissional de saúde.24,25 No 
nível do profissional, a conscientização de dispari-
dades e a criação de uma cultura de igualdade 
podem ser realizadas por meio de formação edu-
cacional, pesquisas departamentais, avaliações 
de necessidades e criação de fóruns para o diá-
logo aberto.26 Além do mais, setores de aneste-
siologia podem incorporar práticas recomendadas 
para diversidade de recursos humanos e partici-
par de programas de mentoria, como o programa 
Médicos de volta à escola (Doctors Back to School 
Program),27 que vão expor os residentes e estu-

Existem disparidades étnicas e raciais nas taxas de anestesia do 
neuroeixo da cesariana

De “Diversidade”, página 47

Vide “Diversidade”, próxima página

Os autores não apresentam conflitos de 
interesse. 
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Atualização da Anesthesia Patient Safety Foundation: diretrizes práticas da 
American Society of Anesthesiologists de 2022 sobre o manejo de vias aéreas difíceis

de John E. Fiadjoe, MD, e David Mercier, MD 

As recém-publicadas diretrizes da ASA de 
2022 sobre o manejo de vias aéreas difíceis 
representam uma mudança significativa das dire-
trizes anteriores. O objetivo de tais mudanças é 
auxiliar os médicos na tomada de decisões. À 
medida que os equipamentos de manejo das vias 
aéreas são aprimorados, as preocupações com 
fatores humanos, desempenho da equipe e erros 
cognitivos continuam sendo obstáculos para o 
manejo seguro das vias aéreas. Como pode ser 
difícil mudar, neste artigo, os autores destacam 
algumas alterações importantes nas diretrizes.  

Robert Glazer, fundador e presidente da direto-
ria de uma agência global de marketing de parcei-
ros, compartilha uma publicação em seu blog 
“Friday Forward” todas as sextas-feiras, o qual 
possui nossa recomendação (https://www.robert-
glazer.com/fridayfwd/). Na publicação, ele des-
creve os quatro estágios da mudança:

1.	 Confusão e surpresa—“Hã? Por que isso foi 
mudado?” 

2.	Reação a diferenças—“Por que isso está dife-
rente? Não sei se gostei.”

3.	Busca do passado—“Ah, eu queria a versão 
antiga. Que chato!”

4.	Adaptação e aceitação—“Bem, na verdade, 
agora está melhor. Acho que gostei.”

Muitos tiveram uma dessas reações às novas 
diretrizes de práticas da ASA para manejo de vias 
aéreas difíceis. Independentemente do estágio da 
mudança em que você se encontra, este artigo 
destacará as mudanças nas diretrizes e o levará 
mais perto do estágio final da mudança.

HISTÓRICO DE DIRETRIZES 
As primeiras diretrizes de práticas da ASA 

sobre manejo de vias aéreas difíceis foram publi-
cadas em 1993. Desde então, a Comissão de 
Padrões e Parâmetros de Prática da ASA (atual 
Comissão de Parâmetros de Prática) recebeu a 
tarefa de analisar cada diretriz publicada pelas 
várias forças-tarefas a cada cinco anos. Além 
disso, toda diretriz deve ser submetida a uma revi-
são completa, pelo menos, a cada 10 anos. Esta 
versão, publicada em janeiro de 2022, é a revisão 
das Diretrizes da ASA de 2013.1 O presente artigo 
resume as mudanças fundamentais nas diretrizes 
anteriores e enfatiza considerações importantes 
para aumentar a segurança do paciente no 
manejo das vias aéreas.

Vide “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, próxima página
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Figura 1, Partes 1 e 2: Infográfico de vias aéreas difíceis para pacientes adultos.

Vide notas de “a” a “m” na próxima página.

Reproduzido e modificado com permissão (Wolters Kluwer Health, Inc.). 
Apfelbaum JL, et al. Diretrizes práticas da American Society of 
Anesthesiologists de 2022 sobre o manejo de vias aéreas difíceis. 
Anestesiologia. 2022;136:31–81.

Fiadjoe JE, Mercier D. Atualização da Anesthesia 
Patient Safety Foundation: diretrizes práticas da 
American Society of Anesthesiologists de 2022 sobre 
o manejo de vias aéreas difíceis. Boletim da APSF.  
2022;37:47–53.
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De “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, página anterior

O foco das diretrizes atualizadas é o tempo decorrido durante o manejo das 
vias aéreas

Vide “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, próxima página

Figura 1, Parte 3: Infográfico de vias aéreas difíceis para pacientes adultos.
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de permanência, 
tentativas e Spo2

Máscara 
facial

Tubo 
orotraquealm

Vias aéreas 
supraglóticasl

≤3+1†
Gerenciar tempo 
de permanência, 

tentativas 
e Spo2

SIM

Via de emergência
Estabelecer ventilação

Ventilação continua inadequada

NÃO

Ventilação adequada?c

Avaliar ventilação 
entre tentativas

SOLICITAR AJUDA

Via aérea invasiva de emergênciaf,g,d

Broncoscopia rígida, ECMO

Parte 1: Ferramenta de decisões pré-manejo das vias aéreas (planejamento)
Esta ferramenta pode ser usada para escolher entre a estratégia de vias aéreas com o paciente acordado ou pós-indução. Toda 
avaliação deve ser feita pelo médico que estiver manejando as vias aéreas, usando as técnicas que escolher.a

Suspeita de laringoscopia difícil ou intubação
com videolaringoscopia ou direta?

Suspeita de ventilação difícil com
máscara facial ou dispositivo supraglótico?

Aumento significativo do risco de aspiração?

Aumento do risco de dessaturação rápida?

SIM

SIM

SIM

NÃO

NÃO

NÃO

SIM

NÃO

Sempre avaliar vias aéreas
invasivas de emergênciaParte 2: Manejo

das vias aéreas
com o paciente 

acordado
Parte 3: Manejo das vias aéreas

com indução de anestesia

Qualquer fator isolado 
(dificuldade avaliada de 
intubação ou ventilação, 
ou risco de aspiração ou 
dessaturação) pode ter 
importância clínica 
suficiente para garantir 
intubação com o paciente 
acordado.

Outros fatores do 
paciente podem exigir 
uma estratégia 
alternativa (p. ex.: 
incapacidade do 
paciente de cooperar)

Parte 2: Manejo das vias aéreas com o paciente acordado

Técnica de paciente acordado Via aérea invasiva eletivaf,g

Sucesso confirmado por 
ventilação adequadac

Falha ao estabelecer 
intubação orotraqueal

Via não emergencial do paciente acordado

C
onsiderar solicitar ajuda

Adm
inistrar oxigênio/otim

izar oxigenação
i

Analise a estratégia das vias aéreas para manejo 
das vias aéreas com o paciente acordadoa,b

Adiard,e ou considerar riscos e benefícios de
• Técnica alternativa com paciente acordadob

• Via aérea invasiva eletiva com o paciente acordadof,g

• Técnicas anestésicas alternativas
• Em caso de paciente instável ou impossibilidade de adiar, indução de 

anestesia (Parte 3) com preparos para via aérea invasiva de emergênciaf,g,h

Infográfico de vias aéreas difíceis: exemplo de pacientes adultos. Esta figura ilustra três 
ferramentas para auxiliar no manejo das vias aéreas do paciente com dificuldade prevista 
e planejada ou vias aéreas difíceis não previstas. A Parte 1 consiste em uma ferramenta de 
decisões que incorpora elementos relevantes da avaliação e visa auxiliar na decisão para 
iniciar o percurso do manejo das vias aéreas com o paciente acordado ou o de manejo 
das vias aéreas com indução de anestesia do algoritmo de vias aéreas difíceis da ASA.  
A Parte 2 consiste em um algoritmo de intubação com o paciente acordado. A Parte 3 
refere-se a uma estratégia para manejar pacientes com indução anestésica quando se 
encontra uma dificuldade imprevista com a ventilação (determinada por capnografia) em 
face da técnica de vias aéreas planejada. a. A avaliação do responsável pelo manejo das 
vias aéreas e a escolha das técnicas devem se basear em experiência anterior; em 
recursos disponíveis, como equipamentos, disponibilidade e competência da ajuda, e no 
contexto em que ocorrerá o manejo das vias aéreas. b. Análise da estratégia das vias 
aéreas: leve em conta o risco anatômico/fisiológico da dificuldade das vias aéreas, risco 
de aspiração, risco de infecção, outros riscos de exposição, verificação de equipamentos 
e monitorização, designação de funções e planos substitutos e de resgate. As técnicas 
com o paciente acordado são broncoscopia flexível, videolaringoscopia, laringoscopia 
direta, dispositivo supraglótico em vias aéreas, combinação de dispositivos e intubação 
por via retrógrada. c. A ventilação adequada por qualquer método (p. ex.: máscara facial, 
dispositivo supraglótico, intubação orotraqueal) deve ser confirmada por capnografia, 
quando possível. d. O acompanhamento inclui tratamento pós-extubação (ou seja, 
esteroides, epinefrina racêmica), orientação, documentação, discussões em equipe e 
incentivo ao registro de vias aéreas difíceis pelo paciente. e. Adiar o caso/intubação e 
retornar com recursos apropriados (p. ex.: profissionais, equipamentos, preparo do 
paciente, intubação com paciente acordado). f. Vias aéreas invasivas incluem 
cricotireoidostomia cirúrgica, cricotireoidostomia por punção com equipamento de 

pressão regulada, cricotireoidostomia com cânula de calibre grande e traqueostomia 
cirúrgica. As vias aéreas invasivas eletivas são as supracitadas, além de intubação por via 
retrógrada e traqueostomia percutânea. Outras opções são broncoscopia rígida e ECMO. 
g. Procedimentos invasivos nas vias aéreas são realizados por profissional treinado 
nessas técnicas, sempre que possível. h. Em situação instável ou quando o manejo das 
vias aéreas é obrigatório após insucesso na intubação com o paciente acordado, pode ser 
iniciada a mudança para o manejo das vias aéreas com indução anestésica, com preparos 
para procedimento invasivo emergencial nas vias aéreas. i. Cânula nasal de alto ou baixo 
fluxo, elevação da cabeça durante o procedimento. Ventilação não invasiva durante a pré-
oxigenação. j. O objetivo de limitar tentativas de intubação orotraqueal e inserção em vias 
aéreas supraglóticas é reduzir o risco de sangramento, edema e outros tipos de traumas 
que podem aumentar a dificuldade de aplicação de ventilação por máscara facial e/ou 
tentativas subsequentes de garantir uma via aérea definitiva. Tentativas persistentes de 
qualquer intervenção nas vias aéreas, como a ventilação com máscara ineficaz, podem 
postergar a obtenção de uma via aérea invasiva de emergência. Uma abordagem razoável 
poderia ser limitar a três tentativas de qualquer técnica (ou seja, máscara facial, via aérea 
supraglótica, tubo orotraqueal) e uma tentativa adicional de um médico com maior 
competência. k. Otimização: sucção, relaxantes, reposicionamento. Máscara facial: vias 
aéreas orais/nasais, segurar máscara com duas mãos. Vias aéreas supraglóticas: 
tamanho, design, reposicionamento, primeira ou segunda geração. Tubo orotraqueal: 
introdutor, estilete rígido, videolaringoscopia hiperangular, tamanho da lâmina, 
manipulação externa da laringe. Considere outras causas de ventilação inadequada 
(inclusive, entre outros, laringoespasmo e broncospasmo). l. Vias aéreas supraglóticas de 
primeira ou segunda geração com recurso de intubação para vias aéreas supraglóticas 
iniciais ou de resgate. m. Videolaringoscopia como opção para intubação orotraqueal 
inicial ou de resgate.

Reproduzido e modificado com permissão (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Diretrizes práticas da American Society of Anesthesiologists de 
2022 sobre o manejo de vias aéreas difíceis. Anestesiologia. 2022;136:31–81.
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Figura 2: Infográfico de vias aéreas difíceis: pacientes pediátricos

De “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, página anterior

As novas diretrizes para vias aéreas são as primeiras a incluir o manejo 
das vias aéreas adultas e pediátricas 

Vide “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, próxima página
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E

TEMPO ESGOTADO
Manejo das vias aéreas, planos de ajuda e backup, 

considerar ECMO/vias aéreas invasivas eletivas

SUCESSO DO PLANO DE VIA AÉREA?Continuar conforme 
planejado

OXIGENAÇÃO/VENTILAÇÃO ADEQUADA?

Oxigenação/
ventilação 
adequada 
após cada 
tentativa?

Técnicas avançadas (p. ex.: 
broncoscópio rígido, vias aéreas 
invasivas de emergência, ECMO)

Tratar obstrução anatômica/funcional

Selecionar técnica de preferência na 
caixa
Alternar e otimizar técnicas, limitar 
tentativas
Reavaliar ventilação após 
cada tentativa
Avaliar concentração em tarefa, 
aversão à perda

Infográfico de vias aéreas difíceis: pacientes pediátricos

Infográfico de vias aéreas difíceis: exemplo de pacientes pediátricos. A. Tempo limite para identificação do plano de manejo das vias aéreas. Dê preferência à abordagem em equipe com 
identificação de responsável pelo manejo das vias aéreas principal e substituto e designação de funções, equipamentos principais e substitutos e pessoa(s) disponível(is) para ajudar. Entre 
em contato com um cirurgião otorrinolaringologista ou a equipe de ECMO se houver probabilidade de falha do manejo não invasivo das vias aéreas (p. ex.: obstrução congênita das vias 
aéreas, tumor nas vias aéreas etc.). B. Esquema de cores. As cores representam a capacidade de oxigenar/ventilar: verde é oxigenação/ventilação fácil; amarelo, oxigenação/ventilação 
difícil/limítrofe; e vermelho, oxigenação/ventilação impossível. Reavalie a oxigenação/ventilação após cada tentativa e passe para a caixa apropriada segundo os resultados da verificação 
de oxigenação/ventilação. C. Via não emergencial (oxigenação/ventilação adequada para intubação conhecida ou prevista como desafiadora): administre oxigênio em todo o manejo de 
vias aéreas; tente manejar com a técnica/dispositivo mais conhecido pelo principal responsável pelo manejo de vias aéreas; selecione entre estes dispositivos: vias aéreas supraglóticas, 
videolaringoscopia, broncoscopia flexível ou combinação desses dispositivos (p. ex.: intubação por broncoscopia flexível através de vias aéreas supraglóticas); outras técnicas (p. ex.: 
podem ser usados estiletes iluminados ou rígidos, a critério do médico); otimize e alterne dispositivos conforme necessário; reavalie a ventilação a cada tentativa; limite as tentativas de 
laringoscopia direta (p. ex.: uma tentativa), considerando a videolaringoscopia com lâmina padrão em vez de laringoscopia direta; limite o total de tentativas (inserção do dispositivo de 
intubação até a remoção) pelo responsável pelo manejo de vias aéreas principal; após quatro tentativas, considere a emersão do paciente e reverta a anestesia, se possível. Os médicos 
podem fazer mais tentativas se os riscos e benefícios ao paciente favorecerem a continuação das tentativas. D. Via em limite/emergência (pouca ou nenhuma oxigenação/ventilação para 
uma intubação conhecida ou prevista como desafiadora): trate a obstrução funcional (p. ex.: reflexos nas vias aéreas com medicamentos) e anatômica (mecânicas); tente aumentar a 
ventilação com máscara ventilatória, intubação orotraqueal e dispositivo supraglótico nas vias aéreas, conforme apropriado; e, se todas as opções falharem, considere a emersão do 
paciente ou use técnicas invasivas avançadas. E. Considerar a discussão em equipe caso constate que todas as vias aéreas são difíceis: identifique processos que deram bom resultado e 
oportunidades de melhoria do sistema, além de fornecer apoio emocional aos integrantes da equipe, especialmente quando houver morbidade ou mortalidade do paciente.

Desenvolvido em colaboração com a Society for Pediatric Anesthesia e a Pediatric Difficult Intubation Collaborative: John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; Nicola 
Disma, MD; Narasimhan Jagannathan, MD, MBA; Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, PhD, DEAA, FANZCA; e Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.

Reproduzido e modificado com permissão (Wolters Kluwer Health, Inc.). Apfelbaum JL, et al. Diretrizes práticas da American Society of Anesthesiologists de 2022 sobre o manejo de 
vias aéreas difíceis. Anestesiologia. 2022;136:31–81.
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ESQUEMA DE DECISÕES PRÉ-INDUÇÃO 
PARA MANEJO DAS VIAS AÉREAS COM 

PACIENTE ACORDADO OU 
DESACORDADO 

As diretrizes anteriores eram úteis para pla-
nejar e identificar potenciais obstáculos na ela-
boração da estratégia do manejo das vias 
aéreas difíceis. Elas incluíam questões que aju-
davam a tomar decisões quanto ao manejo das 
vias aéreas com o paciente acordado. Entre-
tanto, segundo várias análises, erros de julga-
mento (ou seja, não realizar a intubação com o 
paciente acordado quando indicado) têm 
levado à falha na segurança das vias aéreas.2,3  
Para melhor fundamentar a tomada de decisões, 
esta atualização oferece uma árvore de decisões 
para auxiliar na determinação da indicação de 
manejo das vias aéreas com o paciente acordado 
(Figura 1, Parte 1). Essa árvore de decisões é uma 
extensão e evolução de um produto de trabalho 
publicado em 2004 por um integrante da força-ta-
refa e adaptado para o algoritmo da ASA de 2022.4 
A intubação do paciente adulto acordado deve ser 
considerada quando há (1) ventilação difícil (más-
cara facial/vias aéreas supraglóticas), (2) maior risco 
de aspiração, (3) intolerância de apneia breve ou  
(4) dificuldade esperada com acesso invasivo de 
emergência das vias aéreas. 

Além disso, os novos números tratam direta-
mente da dificuldade imprevista nas vias aéreas, 
incluindo pontos de entrada após falha na intuba-
ção e após indução de rotina.

NOVOS ALGORITMOS E 
INFOGRÁFICOS PARA MANEJO DAS 

VIAS AÉREAS DIFÍCEIS DE PACIENTES 
ADULTOS E PEDIÁTRICOS

Dispendeu-se uma enorme quantidade de 
tempo e esforço para aprimorar o fluxo dos novos 
infográficos e da usabilidade “em tempo real”. 
Agora, o novo algoritmo possui uma seção com 
opções envolvidas na decisão de proceder ao 
acesso de vias aéreas com o paciente acordado 
(Figura 1, Parte 2), bem como uma seção mais 
acessível ao uso “em tempo real” (Figura 1,  
Parte 3). O fluxo do design gráfico se assemelha 
mais ao de um suporte cognitivo do que um algo-
ritmo, mas requer análise e familiaridade antes do 
uso em tempo real.

Os dois infográficos têm um código de cores 
que representam a capacidade de ventilação. O 
verde representa fácil ventilação, o amarelo, limí-
trofe, e o vermelho, ventilação impossível. Deve 
ocorrer uma contagem de tempo limite antes do 
início do manejo das vias aéreas, a fim de discutir 
o plano de cuidados. 

A equipe deve identificar o principal meio de 
manejo das vias aéreas, o de backup, os equipa-
mentos a serem usados e a pessoa disponível 
para auxiliar no procedimento, se for viável.  Os 
dois infográficos destacam a importância de ava-

NOVAS PERSPECTIVAS 
INTERNACIONAIS 

As diretrizes foram elaboradas por uma força-
-tarefa com 15 integrantes, que incluiu anestesio-
logistas e metodologistas representando Estados 
Unidos, Índia, Irlanda, Itália e Suíça e diversas 
organizações de subespecialidades.

ORIENTAÇÃO PARA PACIENTES 
ADULTOS E PEDIÁTRICOS 

Tradicionalmente, estas diretrizes tiveram como 
foco o manejo das vias aéreas de adultos. Entre-
tanto, cada vez mais os profissionais de anestesia 
atendem crianças. Estas diretrizes incluem evidên-
cias e opiniões de especialistas sobre manejo das 
vias aéreas pediátricas, uma mudança significativa 
que deixa as diretrizes mais abrangentes. 

NOVAS EVIDÊNCIAS DE TECNOLOGIA, 
LITERATURA E OPINIÃO DE 

ESPECIALISTAS
A presente atualização resume as evidências 

da revisão de milhares de resumos, reduzidos a 
560 referências, indagando a consultores espe-
cialistas, membros da ASA e 10 organizações par-
ticipantes sobre tópicos com evidências científicas 
escassas ou ambíguas. Também houve a atualiza-
ção os equipamentos e tecnologias disponíveis 
para o manejo das vias aéreas padrão e difíceis.  

ÊNFASE NA ADMINISTRAÇÃO DE 
OXIGÊNIO E NA CONFIRMAÇÃO DE CO2 

Esta versão enfatiza a administração de oxigê-
nio durante o manejo das vias aéreas e a extuba-
ção. Além disso, enfatiza o uso de capnografia 
para confirmar a intubação orotraqueal, como nas 
versões anteriores. 

CONSCIÊNCIA SITUACIONAL DO 
NÚMERO DE TENTATIVAS, DA 
PASSAGEM DO TEMPO E DA 
SATURAÇÃO DO OXIGÊNIO

Estas diretrizes atualizadas enfatizam a impor-
tância de prestar atenção ao tempo decorrido 
durante o manejo das vias aéreas. Com muita fre-
quência, uma equipe pode acabar se concen-
trando em uma única tarefa, conduzindo várias 
tentativas com uma única abordagem e não consi-
derando as alternativas. Além disso, a consciência 
da saturação do oxigênio pode permitir uma inter-
venção e tomada de decisões logo no início e limi-
tar o número de tentativas. Essa maior consciência 
situacional pode auxiliar os médicos a progredir 
com constância no manejo planejado das vias 
aéreas e reconhecer a necessidade de cirurgia 
nas vias aéreas com maior antecedência. A 
melhor opção é a abordagem centrada na equipe, 
em que se designa um observador não envolvido 
no manejo direto das vias aéreas para julgar o 
grau de concentração em tarefas.

liar a ventilação após cada tentativa ou interven-
ção, já que os resultados dessa avaliação podem 
direcionar o médico para um ponto distinto  
do algoritmo. 

O algoritmo para pacientes pediátricos destaca 
as três principais ferramentas para o manejo de 
criança com vias aéreas difíceis: vias aéreas 
supraglóticas (supraglottic airway, SGA), intubação 
com broncoscópio flexível (flexible intubation 
scope, FIS) e videolaringoscopia (VL) (Figura 2). 
Esses dispositivos podem ser combinados (p. ex.: 
FIS + SGA ou FIS + VL) se falharem individual-
mente. Apesar de essas ferramentas serem mais 
aplicáveis ao uso em zona de ventilação fácil, 
quando a ventilação é difícil, o médico deve se 
concentrar nas melhores tentativas de restabele-
cer a ventilação usando máscara facial, dispositivo 
supraglótico em vias aéreas e adjuntos, assim 
como realizar a intubação orotraqueal com a téc-
nica que tiver a maior probabilidade de êxito. Os 
dois infográficos destacam a importância de limi-
tar tentativas. O algoritmo de pacientes pediátri-
cos enfatiza a importância de distinguir entre 
obstrução funcional e anatômica, pois os trata-
mentos são diferentes. Na obstrução funcional, 
são necessários medicamentos; já a anatômica 
requer dispositivos para vias aéreas orofaríngeas, 
nasofaríngeas e supraglóticas. Deve-se conside-
rar discutir em equipe após o manejo das vias 
aéreas para sistematizar lições aprendidas, permi-
tir que integrantes da equipe expressem emo-
ções difíceis e identificar lacunas para melhoria.

DESTAQUES DE PACIENTES 
PEDIÁTRICOS

Destaca-se a consideração inicial de oxigenação 
por membrana extracorpórea (extracorporeal 
membrane oxygenation, ECMO) no manejo das 
vias aéreas pediátricas. O manejo das vias aéreas 
após indução inalada é o caso típico, enquanto a 
intubação do paciente acordado não costuma ser 
realizada em crianças. As diretrizes enfatizam a 
importância de manter uma profundidade anesté-
sica adequada com avaliação da ventilação após 
cada tentativa de intubação. Deve-se realizar o 
mínimo de tentativas. Outras técnicas de resgate a 
se considerar são a broncoscopia rígida por um 
médico familiarizado com o método. Os cateteres 
para tubo de troca endotraqueal devem ser usados 
com cuidado em crianças e por médicos experien-
tes. Há uma pequena margem de erro e podem 
ocorrer potenciais desfechos graves, como pneu-
motórax e pneumomediastino, caso o cateter per-
fure a via aérea. 

DISPOSITIVOS E TECNOLOGIAS
Meta-análises de estudos randomizados 

demonstraram que a videolaringoscopia em 
pacientes com previsão de vias aéreas difíceis 
aumenta as visualizações da laringe e o êxito da 
intubação na primeira tentativa, em comparação 

De “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, página 
anterior

Diretrizes para vias aéreas difíceis (cont.)

Vide “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, próxima página
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Figura 3: Algoritmo da ASA de vias aéreas difíceis: pacientes adultos.

De “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, página anterior

Algoritmo da ASA de vias aéreas difíceis para pacientes adultos 

Vide “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, próxima página

Pré-intubação: antes de tentar intubar, escolha uma estratégia de via aérea pós-indução ou com 
o paciente acordado. A escolha da estratégia e da técnica deve ser feita pelo médico que estiver 
manejando as vias aéreas.1 

Suspeita de laringoscopia difícil?

Suspeita de ventilação difícil com máscara facial/via aérea supraglótica?

Aumento significativo do risco de aspiração?

Aumento do risco de dessaturação rápida?

Suspeita de via aérea difícil invasiva de emergência
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Qualquer fator isolado 
(dificuldade avaliada de 
intubação ou ventilação, ou 
risco de aspiração ou 
dessaturação) pode ter 
importância clínica suficiente 
para garantir intubação com 
o paciente acordado.

Outros fatores do paciente 
podem exigir uma 
estratégia alternativa 

SIM SIM

SIM NÃO

NÃO

OTIMIZAR 
OXIGENAÇÃO O 
TEMPO TODO2

LIMITAR TENTATIVAS E CONSIDERAR 
DESPERTAR8 O PACIENTE VIA DE EMERGÊNCIA

LIMITAR TENTATIVAS E PRESTAR 
ATENÇÃO AO DECORRER DO TEMPO.
SOLICITAR AJUDA/ACESSO INVASIVO

TENTATIVA DE INTUBAÇÃO APÓS 
INDUÇÃO DE ANESTESIA GERAL

LIMITAR TENTATIVAS
Considerar solicitar ajuda

TENTATIVA DE INTUBAÇÃO COM O PACIENTE ACORDADO

SIM NÃO

SIM NÃO

VENTILAÇÃO POR MÁSCARA 
ADEQUADA, CONFIRMADA POR CO2

VENTILAÇÃO POR MÁSCARA NÃO ADEQUADA 

CONSIDERAR/TENTAR VIAS AÉREAS SUPRAGLÓTICAS6

VENTILAÇÃO DE 
VIAS AÉREAS 

SUPRAGLÓTICAS 
ADEQUADA

VIAS AÉREAS SUPRAGLÓTICAS 
NÃO ADEQUADAS

(Impossível intubar e ventilar)

VIA NÃO EMERGENCIAL

Ventilação adequada/intubação sem sucesso

Considerar outras abordagens de intubação,7 

acesso invasivo4 ou viabilidade de outras opções9

Tentar outras abordagens de 
intubação7 enquanto se prepara para 
via aérea invasiva de emergência5

Via aérea invasiva de emergência5

Figura 3. Algoritmo de vias aéreas difíceis: pacientes adultos. 1. A escolha da estratégia e 
das técnicas de vias aéreas do responsável pelo manejo das vias aéreas deve se basear em 
experiência anterior; em recursos disponíveis, como equipamentos, disponibilidade e 
competência da ajuda; e no contexto em que ocorrerá o manejo das vias aéreas. 2. Cânula 
nasal de alto ou baixo fluxo, elevação da cabeça durante o procedimento. Ventilação não 
invasiva na pré-oxigenação. 3. As técnicas de intubação com o paciente acordado incluem 
broncoscopia, videolaringoscopia, laringoscopia direta, técnicas combinadas e intubação por 
via retrógrada. 4. Entre outras opções estão, por exemplo, técnica alternativa com o paciente 
acordado, via aérea invasiva eletiva com o paciente acordado, técnicas anestésicas 
alternativas, indução anestésica (se estiver instável e for inadiável) com preparos para vias 
aéreas invasivas de emergência e adiamento do caso sem tentativa das opções acima.  
5. Técnicas de via aérea invasiva são cricotireoidostomia cirúrgica, cricotireoidostomia por 
punção com equipamento de pressão regulada, cricotireoidostomia com cânula de calibre 
grande e traqueostomia cirúrgica. Técnicas de via aérea invasiva são as supracitadas, além 

de intubação por via retrógrada e traqueostomia percutânea. Considerar também o uso de 
broncoscopia rígida e ECMO. 6. A consideração do tamanho, design, posicionamento e da 
segunda ou primeira geração das vias aéreas supraglóticas pode aumentar a possibilidade 
da ventilação. 7. Outras abordagens de intubação difícil são, por exemplo, 
videolaringoscopia, laringoscopia alternativa com lâminas, técnicas combinadas, intubação 
por aéreas supraglóticas (com ou sem orientação por broncoscópio flexível), broncoscópio 
flexível, introdutor e estilete ou sonda iluminada. Os adjuntos que podem ser empregados 
durante as tentativas de intubação são introdutores de tubo orotraqueal, estiletes rígidos, 
estiletes de intubação ou cateter para troca de tubo e manipulação externa da laringe.  
8. Inclui o adiamento do caso ou da intubação e retorno com recursos apropriados (p. ex.: 
profissionais, equipamentos, preparo do paciente, intubação com o paciente acordado). 
9. Outras opções são, por exemplo, prosseguir com o procedimento utilizando ventilação por 
máscara facial ou vias aéreas supraglóticas. A busca dessas opções geralmente significa que 
a ventilação não será problemática.
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Vide “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, próxima página

Pré-intubação: antes de tentar intubar, escolha uma estratégia de via aérea pós-indução ou com o paciente acordado.
A escolha da estratégia e da técnica deve ser feita pelo médico que estiver manejando as vias aéreas.1 

Suspeita de laringoscopia difícil?

Suspeita de ventilação difícil com máscara 
facial/via aérea supraglótica?

Intubação com o 
paciente acordado3

Segurança eletiva de via 
aérea por acesso invasivo5

FALHA SUCESSO

FALHA

FALHA

SUCESSO

FALHA ou piora da ventilação

Outras abordagens de intubação7 enquanto se 
prepara para via aérea invasiva de emergência5

Via aérea invasiva de emergência5

SUCESSO

FALHA SUCESSO

IMPOSSÍVELLIMÍTROFE

IMPOSSÍVELLIMÍTROFE

ADEQUADA, CONFIRMADA POR CO2

Considerar outras abordagens de intubação,7
acesso invasivo5 ou viabilidade de outras opções8

Considerar outras opções4

Adiar o caso; encerrar sedação, se utilizada

SIM

SIM

NÃO

OTIMIZAR 
OXIGENAÇÃO O 
TEMPO TODO2

TENTATIVA DE INTUBAÇÃO APÓS 
INDUÇÃO DE ANESTESIA GERAL

LIMITAR TENTATIVAS
GARANTIR PROFUNDIDADE ANESTÉSICA ADEQUADA

Considerar solicitar ajuda

Transferir para centro especializado, se possível

CONSIDERAR ABORDAGEM COM O PACIENTE 
ACORDADO/SEDADO

AVALIAR OXIGENAÇÃO/VENTILAÇÃO COM 
MÁSCARA FACIAL/VIA AÉREA SUPRAGLÓTICA

EXCLUIR/TRATAR OBSTRUÇÃO ANATÔMICA OU FUNCIONAL, 
CONSIDERAR SOLICITAR ACESSO INVASIVO OU ECMO

VIA DE EMERGÊNCIA IMPOSSÍVEL 
DE INTUBAR E VENTILAR

SOLICITAR AJUDA/
ACESSO INVASIVO

VIA NÃO EMERGENCIAL
CONSIDERAR EMERSÃO DO PACIENTE6

LIMITAR TENTATIVAS
ATENÇÃO AO DECORRER DO TEMPO
(REAVALIAR VENTILAÇÃO APÓS CADA TENTATIVA)

Figura 4: Algoritmo da ASA de vias aéreas difíceis: pacientes pediátricos.

De “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, página anterior

Algoritmo da ASA de vias aéreas difíceis para pacientes pediátricos

Figura 4. Algoritmo de vias aéreas difíceis: pacientes pediátricos. 1. A avaliação do 
responsável pelo manejo das vias aéreas e a escolha das técnicas devem se basear em 
experiência anterior; em recursos disponíveis, como equipamentos, disponibilidade e 
competência da ajuda, e no contexto em que ocorrerá o manejo das vias aéreas. 2. Cânula 
nasal de alto ou baixo fluxo, elevação da cabeça durante o procedimento. Ventilação não 
invasiva na pré-oxigenação. 3. As técnicas de intubação com o paciente acordado incluem 
broncoscopia, videolaringoscopia, laringoscopia direta, técnicas combinadas e intubação 
por via retrógrada. 4. Entre outras opções estão, por exemplo, técnica alternativa com o 
paciente acordado, via aérea invasiva eletiva com o paciente acordado, técnicas 
anestésicas alternativas, indução anestésica (se estiver instável e for inadiável) com 
preparos para vias aéreas invasivas de emergência ou adiamento do caso sem tentativa 
das opções acima. 5. As técnicas de via aérea invasiva são cricotireoidostomia cirúrgica, 
cricotireoidostomia por punção, se apropriada para a idade, com equipamento de pressão 
regulada, cricotireoidostomia com cânula de calibre grande e traqueostomia cirúrgica. 
Técnicas de via aérea invasiva são as supracitadas, além de intubação por via retrógrada e 
traqueostomia percutânea. Considerar também o uso de broncoscopia rígida e ECMO.  
6. Inclui o adiamento do caso ou da intubação e retorno com recursos apropriados (p. ex.: 
profissionais, equipamentos, preparo do paciente, intubação com o paciente acordado).  
7. Outras abordagens de intubação difícil são, por exemplo, videolaringoscopia, 
laringoscopia alternativa com lâminas, técnicas combinadas, intubação por aéreas 
supraglóticas (com ou sem orientação por broncoscópio flexível), broncoscópio flexível, 

introdutor e estilete ou sonda iluminada. Os adjuntos que podem ser empregados durante 
as tentativas de intubação são introdutores de tubo orotraqueal, estiletes rígidos, estiletes 
de intubação ou cateter para troca de tubo e manipulação externa da laringe. 8. Outras 
opções são, por exemplo, prosseguir com o procedimento utilizando ventilação por 
máscara facial ou vias aéreas supraglóticas. A busca dessas opções geralmente significa 
que a ventilação não será problemática.

Desenvolvido em colaboração com a Society for Pediatric Anesthesia e a Pediatric Difficult 
Intubation Collaborative: John E. Fiadjoe, MD; Thomas Engelhardt, MD, PhD, FRCA; Nicola 
Disma, MD; Narasimhan Jagannathan, MD, MBA; Britta S. von Ungern-Sternberg, MD, P.D, 
DEAA, FANZCA; e Pete G. Kovatsis, MD, FAAP.
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copy with video-assisted blade laryngoscopy and the GlideS-
cope. Eur J Anaesthesiol. 2010;27:24–30. 19809328. Accessed 
April 22, 2022.

14.	Serocki G, Neumann T, Scharf E, et al. Indirect videolaryngos-
copy with C-MAC D-Blade and GlideScope: a randomized, con-
trolled comparison in patients with suspected difficult airways. 
Minerva Anestesiol. 2013;79:121–129. 23032922. Accessed April 
22, 2022.

15.	Zhu H, Liu J, Suo L, et al. A randomized controlled comparison of 
non-channeled King Vision, McGrath MAC video laryngoscope 
and Macintosh direct laryngoscope for nasotracheal intubation in 
patients with predicted difficult intubations. BMC Anesthesiol. 
2019;19:166. 31470814. Accessed April 22, 2022.

16.	Bhatnagar S, Mishra S, Jha RR, et al. The LMA Fastrach facilitates 
fibreoptic intubation in oral cancer patients. Can J Anaesth. 
2005;52:641–645. 15983153. Accessed April 22, 2022.

17.	Hanna SF, Mikat-Stevens M, Loo J, et al. Awake tracheal intuba-
tion in anticipated difficult airways: LMA Fastrach vs. flexible 
bronchoscope: a pilot study. J Clin Anesth. 2017; 37:31–37. 
28235524. Accessed April 22, 2022.

18.	Langeron O, Semjen F, Bourgain JL, et al. Comparison of the intu-
bating laryngeal mask airway with the fiberoptic intubation in 
anticipated difficult airway management. Anesthesiology. 
2001;94:968–972. 11465622. Accessed April 22, 2022.

19.	Shyam R, Chaudhary AK, Sachan P, et al. Evaluation of Fastrach 
laryngeal mask airway as an alternative to fiberoptic bronchos-
cope to manage difficult airway: a comparative study. J Clin 
Diagn Res. 2017;11:UC09-12. 28274023. Accessed April 22, 
2022.

vias aéreas com o paciente acordado, consciência 
da concentração em tarefas e da passagem do 
tempo, limitação da quantidade de tentativas de 
intubação orotraqueal e avaliação da ventilação 
após cada intervenção. Por fim, destacam a 
necessidade de confirmar a intubação com cap-
nografia, de plano para extubação, de documen-
tação do manejo das vias aéreas no prontuário e 
de fornecer documentação ao paciente. Bem-vin-
dos ao estágio final da mudança.

John Fiadjoe, MD, é vice-presidente executivo do 
Departamento de Anestesiologia, Analgesia e 
Terapia Intensiva do Boston Children’s Hospital, 
Boston, MA.

David Mercier, MD, é professor associado do 
Departamento de Anestesiologia e Tratamento da 
Dor da University of Texas Southwestern em 
Dallas, TX.

John Fiadjoe, MD, recebeu bolsa da APSF 
anteriormente. David Mercier, MD, não apresenta 
conflitos de interesse.
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com a laringoscopia direta.5-15 Esses resultados 
foram ambíguos ao comparar a videolaringoscopia 
com a broncoscopia flexível. É curioso notar que os 
estudos randomizados também apresentaram 
ambiguidade para os mesmos desfechos quando 
videolaringoscópios hiperangulares foram compa-
rados a videolaringoscópios não angulares em 
pacientes com previsão de vias aéreas difíceis.13 A 
combinação de técnicas pode aumentar o êxito da 
intubação em pacientes com previsão de vias 
aéreas difíceis. Por exemplo, utilizar broncoscópio 
flexível em vias aéreas supraglóticas teve maior 
taxa de êxito na primeira tentativa do que somente 
com o broncoscópio.16-19 

EXTUBAÇÃO E DOCUMENTAÇÃO
As diretrizes destacam a importância de ter 

uma estratégia de extubação e preparar-se para a 
reintubação se necessário. Deve-se levar em 
conta os profissionais, o local da extubação e os 
equipamentos disponíveis. Após a extubação de 
pacientes com vias aéreas difíceis, os médicos 
devem considerar o uso de cateter para tubo de 
troca endotraqueal ou máscara laríngea para pos-
sibilitar reintubação rápida. As diretrizes destacam 
a importância da comunicação e documentação. 
O procedimento médico deve ser comunicado ao 
paciente e documentado em uma carta. O 
paciente deve ser incentivado a se cadastrar em 
um serviço de notificação de emergência. Deve 
ser adicionada uma nota detalhada ao prontuário 
médico.

APROVAÇÃO DO CONSELHO DE 
REPRESENTANTES DA ASA (HOUSE OF 

DELEGATES, HOD) 
O HOD da ASA deve aprovar todos os produ-

tos de trabalho da Comissão de Padrões de Parâ-
metros de Prática da ASA. Um projeto de trabalho 
das diretrizes foi disponibilizado no site da ASA 
para consulta de todos. Todos os comentários 
enviados foram considerados para inclusão. 
Curiosamente, um dos comentários comuns foi 
que uma parte dos associados da ASA preferiu o 
estilo anterior de algoritmo em preto e branco. 
Portanto, o algoritmo foi mantido majoritariamente 
no formato original, com algumas pequenas modi-
ficações (Figuras 3 e 4), após a aprovação do 
HOD da ASA na assembleia anual da ASA em 
outubro de 2021.  

CONCLUSÕES
Estas novas diretrizes são as primeiras a incluir 

evidências do manejo das vias aéreas de pacien-
tes adultos e pediátricos. Embora tenham a 
mesma roupagem (estilo, processo e formatação), 
diferem radicalmente das versões anteriores. Des-
tacam a importância da avaliação de risco, forne-
cem uma nova árvore de decisões para ajudar a 
determinar quando se considerar o manejo das 

De “Diretrizes para vias aéreas difíceis”, página 
anterior
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Com o Podcast Anesthesia Patient Safety, a APSF oferece a oportunidade de aprender sobre a 
segurança do paciente em anestesia onde quer que você esteja. O podcast semanal da APSF 
é destinado a qualquer pessoa interessada na segurança perioperatória do paciente. Sintonize 
para saber mais sobre os artigos recentes do Boletim da APSF com contribuições exclusivas 
dos autores e episódios focados em responder a perguntas de nossos leitores relacionadas a 
questões de segurança do paciente, dispositivos médicos e tecnologia. Além disso, estão 
disponíveis programas especiais que destacam informações importantes da COVID-19 sobre o 
manejo das vias aéreas, ventiladores, equipamentos de proteção individual, informações 
sobre medicamentos e recomendações de cirurgia eletiva. A missão da APSF é ser uma voz 
de liderança mundial para a segurança do paciente em anestesia. Você pode encontrar 
informações adicionais nas notas do programa que acompanham cada episódio em APSF.org. 
Se quiser sugerir um episódio futuro, envie um e-mail para podcast@APSF.org. Você também 
pode encontrar o Podcast Anesthesia Patient Safety no Apple Podcasts, no Spotify ou no seu 
aplicativo de podcasts favorito. Acesse APSF.org/podcast e @APSForg no Twitter, Facebook e 
Instagram.

Podcast do Boletim da APSF
Agora disponível on-line em APSF.org/podcast

Allison Bechtel, MD 
Diretora do Podcast da APSF

7 a 8 de setembro de 2022
Loews Vanderbilt *NOVO LOCAL*

Nashville, TN, EUA    

*O evento será oferecido como conferência híbrida*
As apresentações acontecerão virtualmente, contudo, a participação em grupos de discussão não será oferecida no ambiente virtual.

Para se inscrever e esclarecer dúvidas sobre a conferência, entre em contato com: Stacey Maxwell, administradora da APSF (maxwell@apsf.org).
O bloco de reservas de hotel será aberto em uma data posterior.

Conferência de Stoelting da APSF de 2022:

Questões cruciais de segurança do paciente em 
anestesia em consultório e fora da sala de cirurgia

Comitê de planejamento da conferência:
Richard Urman; John (JW) Beard; Patty Reilly; Emily Methangkool; Shane Angus; Lynn Reede

Apoiadores da Conferência de Stoelting:

Para obter mais informações sobre o patrocínio da Conferência de Stoelting, entre em contato com Sara Moser, Diretora de Desenvolvimento da APSF 
(moser@apsf.org)

http://www.apsf.org
mailto:podcast%40apsf.org?subject=
http://www.apsf.org/podcast
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Considerações sobre segurança e dor da anestesia em 
pacientes com câncer

de Dylan Irvine, BScH, e Jeffrey Huang, MD

Vide “Pacientes com câncer” na próxima página

INTRODUÇÃO:
A subespecialidade de oncoanestesia tem gra-

dualmente ganhado força nos últimos anos. Além 
das comorbidades que alguns pacientes com 
câncer apresentam, as interações e consequên-
cias dos esquemas antineoplásicos também 
devem ser levadas em conta na elaboração de 
um plano anestésico. Esses novos riscos apresen-
tam aos profissionais de oncoanestesia desafios 
no modo de tratamento dos pacientes com segu-
rança. Considerações pré-operatórias incluem o 
efeito da quimioterapia na administração da anes-
tesia. Considerações intraoperatórias incluem a 
avaliação dos riscos de hipotermia intraoperatória 
em pacientes com câncer, considerações de posi-
ção do paciente e lesão do nervo periférico e 
monitorização do paciente anestesiado. Conside-
rações pós-operatórias incluem o controle de efei-
tos compostos de dor no pós-operatório com a 
dor existente da malignidade, além de associa-
ções entre suporte psicológico ao paciente e des-
fechos pós-cirúrgicos.  

CONSIDERAÇÕES DO PRÉ-
OPERATÓRIO 

Efeito da quimioterapia na administração da 
anestesia: considerações cardíacas e pulmona-
res

O profissional de anestesia deve levar em conta 
uma abordagem especializada para a administra-

ção da anestesia em pacientes que estão reali-
zando quimioterapia e que requerem cirurgia 
eletiva ou de emergência. Dois dos sistemas mais 
comuns afetados pelas toxicidades da quimiotera-
pia são o cardíaco e o pulmonar, sendo que o grau 
de toxicidade depende dos agentes específicos 
aplicados, da dosagem e da duração do uso.1 Os 
quimioterápicos comuns associados à toxicidade 
cardíaca são bussulfano, cisplatina, ciclofosfamida, 
doxorrubicina e 5-fluorouracil.1 Para tais pacientes, 
a função cardíaca e respiratória deve ser cuidado-
samente avaliada antes da anestesia a fim de 
identificar o início e a etiologia de potenciais com-
plicações. Em situação de emergência, o uso de 
ultrassom no local de atendimento (Point of Care 
Ultrasound, PoCUS) pode fornecer informações 
aos profissionais de anestesia referentes a status 
do volume, função cardíaca e função respiratória2 
em pacientes que não possuírem avaliação pré-
-operatória adequada.

Os pacientes tratados com quimioterapia por 
antraciclinas, uma família de fármacos extraídos 
de Streptomyces spp, como doxorrubicina, 
podem desenvolver insuficiência intraoperatória 
aguda no ventrículo esquerdo refratária a agonis-
tas de receptores de beta-adrenérgicos.1 Tal insu-
ficiência de início agudo no ventrículo esquerdo 
provavelmente se deve ao risco da cardiotoxici-
dade induzida pela quimioterapia associada a 
essa classe de fármacos, o que limita o uso em 

alguns pacientes.3 Em pacientes que desenvolve-
ram tal cardiotoxicidade, indica-se a administração 
de inibidores da fosfodiesterase.1 

Os quimioterápicos comuns associados à 
toxicidade pulmonar são metotrexato, bleomi-
cina, bussulfano, ciclofosfamida, citarabina e 
carmustina.1 Os pacientes podem sofrer compli-
cações pulmonares, como pneumonite intersti-
cial de dose variável e doença pulmonar 
veno-oclusiva.1 A apresentação inicial pode se 
limitar a tosse seca, falta de ar durante exercício 
e alterações mínimas na radiografia do tórax.4 
Contudo, no pós-operatório, esses pacientes 
podem precisar de um período em ventilação 
mecânica.4 Observou-se que a concentração 
elevada de oxigênio inspirado aumenta o risco 
dos pacientes desenvolverem lesão pulmonar 
induzida pela bleomicina.4 Sendo assim, reco-
menda-se reduzir a concentração de oxigênio no 
intra e pós-operatório em pacientes tratados 
com bleomicina a fim de reduzir o risco de com-
plicações respiratórias.4,5

CONSIDERAÇÕES DO 
INTRAOPERATÓRIO 

Hipotermia intraoperatória em pacientes com 
câncer

Entre 50% e 70% dos pacientes cirúrgicos 
sofrerão hipotermia intraoperatória.6 Identificou-se 
que a duração da cirurgia, a idade e a temperatura 
corporal basal são fatores de risco para o desen-
volvimento de hipotermia intraoperatória.7 Pacien-
tes com câncer submetidos a tratamento por 
cirurgia estão frequentemente sujeitos ao 
aumento da duração da cirurgia e da anestesia, 
estando, portanto, em maior risco de desenvolver 
hipotermia intraoperatória (temperatura corporal 
central < 36,0° C durante a cirurgia8). Em compara-
ção com pacientes em normotermia no intraope-
ratório, a hipotermia intraoperatória está 
associada a maior tempo de recuperação da cirur-
gia com anestesia geral, arritmias, coagulopatias, 
maior duração da intubação e maior período de 
internação no pós-operatório.6 A hipotermia 
durante a ressecção do câncer demonstrou ter 
efeitos negativos significativos na função imunoló-
gica e nos níveis de citocina, especialmente em 
pacientes submetidos a cirurgia de câncer gas-
trointestinal.6 Em relação a pacientes em normo-
termia, os pacientes com câncer em hipotermia 
intraoperatória podem apresentar aumento da 
incidência de complicações pós-operatórias de 

Irvine D, Huang J. Considerações sobre segurança e 
dor da anestesia em pacientes com câncer. Boletim 
da APSF. 2022;37:59–61.
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qualquer tipo, além de maior estado patológico e 
maior taxa de reincidência em 12 meses.8 

Consequentemente, para duração de anestesia 
superior a 60 minutos, o aquecimento 
intraoperatório deve ocorrer por meio de 
aquecimento convectivo com manta térmica.9 As 
infusões ou transfusões intraoperatórias devem 
ser aquecidas.9 No pós-operatório, os pacientes 
devem ser submetidos a isolamento térmico para 
prevenir o desenvolvimento de hipotermia e 
medicamentos como clonidina ou meperidina 
podem ser administrados para controlar 
tremores.9 A dexmedetomidina exibe eficácia 
semelhante a agentes antiterrores como clonidina 
ou meperidina, mas pode aumentar o risco da 
sedação, hipotensão, boca seca e bradicardia.10

Posicionamento intraoperatório do paciente e 
prevenção de lesão dos nervos periféricos

Em cirurgias de ressecção tumoral, a lesão ner-
vosa geralmente ocorre devido à compressão e 
ao impacto das estruturas neurais resultantes do 
tecido tumoral. O posicionamento inadequado do 
paciente também pode causar lesão dos nervos 
periféricos. O nervo ulnar, o plexo braquial e o 
nervo fibular comum são os mais vulneráveis à 
lesão durante a cirurgia.11 Os profissionais de 
anestesia devem ficar atentos durante o posicio-
namento inicial e durante a cirurgia.11 O uso de 
braçadeiras acolchoadas ou colocação de acol-
choamento ao redor do cotovelo demonstrou 
reduzir o risco de neuropatia da extremidade 
superior no perioperatório.12 Outros acolchoa-
mentos podem ser colocados estrategicamente 
para limitar a pressão de superfícies rígidas na 
cabeça da fíbula, o que tem sido usado para redu-
zir o risco de neuropatia fibular.12

A abordagem analgésica multimodal para tratamento de dor de 
pacientes com câncer é a preferencial no período perioperatório

Vide “Pacientes com câncer” na página anterior Monitorização intraoperatória de paciente com 
câncer sob anestesia 

A monitorização intraoperatória de pacientes 
de alto risco (definidos pelo histórico do paciente, 
comorbidades, idade, índice de massa corporal, 
status da ASA, fragilidade, baixa mobilidade, pre-
sença de doença terminal e tipo e complexidade 
da cirurgia) pode permitir que os profissionais de 
anestesia detectem o início e a etiologia de esta-
dos de choque com maior antecedência, de forma 
que as intervenções direcionadas possam ser 
implementadas. Em pacientes hemodinamica-
mente estáveis, a monitorização eletrocardiográ-
fica contínua, aferições não invasivas de pressão 
arterial, monitorização do dióxido de carbono 
expirado e oximetria de pulso periférico podem 
ser adequadas para o intraoperatório.2 Já nos 
hemodinamicamente instáveis, os profissionais de 
anestesia devem considerar uma linha arterial 
para aferição invasiva contínua da pressão arterial 
e gasometria arterial.2 A implementação do 
PoCUS na prática clínica pode fornecer informa-
ções adicionais sobre o status do volume, a 
função cardíaca, o status pulmonar e a função res-
piratória, e está surgindo como abordagem funda-
menta l  para detecção antec ipada de 
sangramento intra-abdominal ou intratorácico ou 
deficiência de fluidos.2

CONSIDERAÇÕES DO PÓS-
OPERATÓRIO: 

Efeito composto de dor pós-operatória e dor 
existente devido a uma malignidade

É importante que os profissionais de anestesia 
levem em conta a complexidade do tratamento da 
dor pós-operatória em pacientes com câncer. As 
barreiras para o alívio adequado da dor em pacien-
tes com câncer podem ser políticas (p. ex.: disponi-
bilidade para receber opioides), relacionadas ao 

prescritor (p. ex.: educação insuficiente sobre a ava-
liação e o tratamento da dor, apreensão na prescri-
ção de opioides aos pacientes, preocupações com 
depressão respiratória ou sedação excessiva) ou 
motivadas pelo paciente (p. ex.: receio de depen-
dência, receio de que o tratamento signifique ser 
os estágios finais da vida, receio de efeitos colate-
rais).13 O tratamento farmacológico da dor oncoló-
gica leve geralmente envolve analgesia com não 
opioides, como paracetamol/acetaminofeno e/ou 
anti-inflamatórios não esteroides (AINES). O trata-
mento da dor oncológica moderada a grave pode 
envolver a prescrição de opioides “fracos”, ou 
menos potentes, e “fortes”, ou mais potentes, res-
pectivamente.13 Em pacientes com câncer no pós-
-operatório, o tratamento da dor torna-se mais 
complicado devido ao efeito potencial da compo-
sição entre a dor oncológica existente e a dor que 
pode se manifestar durante o período pós-opera-
tório. Observou-se dor pós-operatória persistente 
em 5% a 10% dos pacientes com câncer, geral-
mente resultante de lesão nervosa seguida por 
sensibilização central em resposta ao trauma.14 

Muitos pacientes com câncer têm recebido 
opioides de longo prazo e alta dose, portanto, os 
requisitos do opioide durante o período periope-
ratório aumentarão.15 Nesses pacientes, estraté-
gias de analgesia multimodal são importantes 
para oferecer uma referência da analgesia não 
opioide, por exemplo, pela administração de para-
cetamol/AINEs e moduladores de subunidade 
alfa-2-delta, como a gabapentina.15 A cetamina 
intravenosa perioperatória reduz a necessidade 
de analgésicos e a intensidade da dor no pós-
-operatório.16 Uma meta-análise mostrou que 
ainda não foram confirmados benefícios da infu-
são de lidocaína intraoperatória para reduzir a 
dor.17  

Por outro lado, a infusão anestésica local com 
aplicação de cateter de longo prazo demonstrou 
um aumento na incidência da dor crônica no pós-
-operatório.18 Também foram utilizados bloqueios 
de nervos periféricos para anestesia regional no 
pós-operatório, sendo que as complicações, o 
tempo de desempenho e os requisitos de aneste-
sia local aumentaram durante a aplicação de 
PoCUS.18 Uma vantagem dos bloqueios de nervos 
periféricos no tratamento da dor pós-operatória, 
em relação aos bloqueios neuroaxiais centrais ou 
à anestesia geral, é a redução de efeitos colate-
rais sistêmicos, como bloqueio simpático e reten-
ção urinária.18 Recentemente, o surgimento de 
bloqueios de planos da fáscia expandiu ainda 
mais as aplicações de anestesia local em termos 
de tratamento da dor pós-operatória para quadros 
envolvendo o tórax e o abdômen.19 

Vide “Pacientes com câncer” na próxima página
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CONCLUSÃO
Os desafios enfrentados pelos profissionais de 

oncoanestesia no manejo seguro de pacientes 
com câncer no perioperatório são diversos e com-
plexos. Entretanto, é preciso considerar os aspec-
tos apropriados dos potenciais riscos entre a 
administração de anestesia e os esquemas anti-
neoplásicos, a fim de garantir a melhor qualidade 
do tratamento ao atender pacientes vulneráveis. 
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Considerações psicológicas do paciente 

No pós-operatório de pacientes com câncer, o 
estresse psicológico, especialmente a depressão, 
é uma questão emergente no tratamento. Nesses 
pacientes, o encaminhamento e o acesso ao 
apoio e aconselhamento psicológico são 
importantes para um melhor desfecho. Um estudo 
com pacientes com câncer submetidos a 
ressecção cirúrgica curativa para câncer pulmonar 
primário demonstra que a depressão e a 
ansiedade após a cirurgia foram agravadas pela 
presença de sintomas residuais após a 
intervenção cirúrgica.20 Nesse estudo, 
identificou-se toracotomia, dispneia pós-
operatória, dor grave e diabetes mellitus como 
fatores de risco para depressão pós-operatória 
após o controle da presença de depressão pré-
operatória.20 

Fornecer acesso ao aconselhamento psicoló-
gico é importante em todos os estágios do trata-
mento de câncer.21 Demonstrou-se que o 
aconselhamento psicológico beneficia os pacien-
tes em todos os estágios do tratamento, desde o 
diagnóstico inicial ao tratamento e controle de 
efeitos funcionais de longo prazo.21 O estresse psi-
cológico também é comum em pacientes com 
câncer de mama submetidas a mastectomia. Em 
comparação com os controles, a incidência de 
depressão em pacientes submetidas a mastecto-
mia de câncer de mama teve aumento significa-
tivo até três anos após a mastectomia, 
especialmente em adultas mais jovens.22 Superar 
e prevenir a depressão pós-operatória nessas 
pacientes por meio de aconselhamento psicoló-
gico pode melhorar  a morbidade e a  
mortalidade delas. 

Os desafios enfrentados pelos profissionais de oncoanestesia  
no manejo seguro de pacientes com câncer no perioperatório  

são complexos
Vide “Pacientes com câncer” na página anterior
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Tratamento da COVID-19 no ambiente perioperatório
de Jeremy Laney, MD, e Joseph W. Szokol, MD, FASA

Nos últimos dois anos, a pandemia da  
COVID-19 criou diversas barreiras e desencadeou 
a desolação em quase todas as pessoas do pla-
neta. As infecções ultrapassaram 445 milhões de 
casos no mundo todo, com mais de 5,9 milhões 
de mortes,1,2 e esses números continuam a subir à 
medida que os esforços globalizados da vacina-
ção ficam para trás. Os sistemas de saúde do 
mundo todo enfrentaram desafios únicos con-
forme os leitos ficaram saturados com pacientes 
infectados durante os vários surtos da pandemia. 
O desafio para os sistemas de saúde mitigarem 
riscos aos pacientes ao prestar serviços padrão 
permanece, à medida que a imunização contra o 
SARS-CoV-2 continua se propagando e o censo 
hospitalar de pacientes infectados flutua.  

 Os sistemas de saúde precisam voltar à norma-
lidade e oferecer serviços de cirurgia e procedi-
mentos com segurança e, ao mesmo tempo, 
mitigar o risco aos pacientes com SARS-CoV-2. 
Determinar o momento ideal dos procedimentos 
para pacientes que se recuperaram da infecção 
por COVID-19 e o nível apropriado de avaliação 
pré-operatória é desafiador, tendo em vista a atual 
ausência de evidências ou precedentes para a 
doença. De acordo com a Declaração Conjunta 
criada pela APSF e pela ASA, “Cirurgias eletivas 
devem ser realizadas em pacientes que se recu-
peraram da infecção por COVID-19 somente com 
concordância mútua entre o profissional de anes-
tesia e o cirurgião ou o médico que realizará o pro-
cedimento”.3 Isso deve ser feito em conjunto com 
a tomada de decisão compartilhada com  
o paciente. 

Os dados mais robustos que analisam os desfe-
chos perioperatórios de pacientes com infecção 
por SARS-CoV-2 são provenientes do estudo 
COVIDSurg Collaborative and GlobalSurg Collabo-
rative,4 um estudo de coorte internacional e pros-
pectivo, que incluiu no total 140.231 pacientes em 
1.674 hospitais de 116 países. O estudo avaliou as 
complicações no pós-operatório em pacientes 
com diagnóstico de infecção por SARS-CoV-2, com 
medição do desfecho primário da mortalidade no 
pós-operatório em 30 dias e medição do desfecho 
secundário de complicações no pós-operatório em 
30 dias (definidas como pneumonia, síndrome do 
desconforto respiratório agudo e ventilação pós-
-operatória inesperada). Para pacientes com diag-

nóstico de SARS-CoV-2 antes da intervenção 
cirúrgica, as taxas de mortalidade foram as seguin-
tes: 9,1% de 0 a 2 semanas antes, 6,9% de 3 a 4 
semanas antes, 5,5% de 5 a 6 semanas antes e 
2,0% em ≥7 semanas (Figura 1). As taxas de mortali-
dade do grupo de ≥7 semanas não demonstrou 
diferença significativa quando comparada ao 
grupo de controle não infectado. Entre os partici-
pantes com exame positivo para SARS-CoV-2, os 
pacientes sintomáticos demonstraram aumento 
significativo da taxa de mortalidade em 30 dias em 
todos os subgrupos de intervalo de tempo, quando 
comparados aos assintomáticos ou com resolução 
dos sintomas no momento da cirurgia. Os pacien-
tes infectados com SARS-CoV-2 de 0 a 2, de 3 a 4 e 
de 5 a 6 semanas antes da cirurgia também 
demonstraram maiores taxas de complicações pul-
monares no pós-operatório, sendo que aqueles 
com sintomas em curso demonstraram o maior 
risco. As taxas de complicação do subgrupo de  
≥7 semanas espelharam as dos participantes não 
infectados.4

O início da pandemia da COVID-19 resultou 
em sobrecarga das internações. As tentativas de 
minimizar as transmissões hospitalares, bem 
como a falta de dados iniciais sobre o risco da 
cirurgia eletiva para pacientes com COVID-19 
positivo, o que foi discutido na seção anterior, 
causaram milhões de cancelamentos e atrasos 
em cirurgias eletivas no mundo todo. A unidade 
do Instituto Nacional de Pesquisas em Saúde 
(National Institute for Health Research, NIHR) de 
Cirurgia Global coletou dados de 1.674 hospitais 
para investigar o risco perioperatório aos pacien-

Figura 1:  Taxas de mortalidade de pacientes com diagnóstico de SARS-CoV-2 antes da cirurgia.
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Vide “COVID: perioperatório” na próxima página

Laney J, Szokol JW. Tratamento da COVID-19 
no ambiente perioperatório. Boletim da APSF. 
2022;37:62–63.
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•	 Seis semanas para pacientes sintomáticos que 
não precisaram de internação.

•	 De 8 a 10 semanas para pacientes sintomáticos 
diabéticos, imunodeprimidos ou hospitalizados.

•	 Doze semanas para pacientes internados em 
unidade de terapia intensiva por infecção de 
COVID-19.3

Essas recomendações não são exaustivas e 
podem não refletir os dados demográficos dos 
pacientes que os profissionais de saúde inevita-
velmente atenderão. São recomendações fluidas 
que oferecem aos profissionais uma estrutura 
para ajudar a estimar um relação risco/benefício 
para decifrar o momento apropriado da interven-
ção de que os pacientes precisam. Em fevereiro 
de 2022, o Reino Unido publicou diretrizes seme-
lhantes de um conglomerado de especialistas 
multidisciplinares em perioperatório, com reco-
mendações análogas, desencorajando a interven-
ção cirúrgica em até 7 semanas após o 
diagnóstico de SARS-CoV-2.7 

Embora haja cada vez mais informações para a 
determinação do momento da cirurgia após infe-
ção por COVID-19, infelizmente, os dados e a ciên-
cia continuam defasados frente às novas 
variantes, bem como os dados que apoiam a pre-
missa de que pacientes vacinados correm menor 
risco de complicações no pós-operatório em com-
paração com pacientes não vacinados.8 De 
acordo com o CDC, a variante Ômicron causa 
uma doença menos grave e tem maior probabili-
dade de infectar a orofaringe e a nasofaringe, sem 
infiltração e danos aos pulmões.9 Os profissionais 
de perioperatório usaram essas observações para 
concluir prematuramente que os pacientes vaci-
nados em recuperação da Ômicron correm 
menos risco de eventos adversos. Apesar de 
plausível, tal conclusão continua não comprovada. 
Embora continuem surgindo dados que podem 
fornecer aos médicos e pacientes melhores estra-
tégias de tratamento, os profissionais de saúde 
continuarão precisando de mais dados para pre-
encher as lacunas de conhecimento das subanáli-
ses diferenciadas.     

Jeremy Laney, MD, é professor clínico assistente 
no Departamento de Anestesiologia, Divisão Car-
diotorácica, da Keck School of Medicine da USC.

Joseph Szokol, MD, FASA, é diretor de políticas de 
saúde da American Society of Anesthesiologists e 
professor clínico do Departamento de Anestesiolo-
gia da Keck School of Medicine da USC. Também é 
diretor executivo de Mentoria e Desenvolvimento 
de Médicos do Departamento de Anestesiologia 
da Keck School of Medicine da USC.

Os autores não apresentam conflitos de 
interesse. 

tes infectados com SARS-CoV-2. Esse conjunto 
de dados contém informações valiosas aos pro-
fissionais responsáveis por mitigar o risco em 
candidatos a cirurgias. Apesar disso, o estudo de 
larga escala tem limitações. O diagnóstico da 
infecção por SARS-CoV-2 não foi padronizado e 
utiliza as estratégias de teste pré-operatório 
únicas de cada instituição, deixando em dúvida o 
tempo real entre a infecção e a cirurgia.  
Tendo em vista a dependência de um único teste 
pré-operatório de rotina, é provável que um sub-
grupo de participantes que se recuperaram 
recentemente de uma infecção prévia por SARS-
-CoV-2 tenham sido erroneamente classificados 
como não infectados. As dificuldades pragmáti-
cas associadas à condução de um estudo de 
coorte dessa escala geraram limitações na suba-
nálise importante, sendo que, com esse grupo de 
dados, o ideal teria sido avaliar os desfechos entre 
grupos controlando o tipo de cirurgia, o tipo de 
anestesia, o dispositivo de vias aéreas usado e as 
comorbidades crônicas. Os desfechos secundá-
rios calculados no estudo avaliaram as taxas de 
complicações pulmonares, apesar de ser bem 
estabelecido que a SARS-CoV-2 pode causar uma 
série de complicações subsistêmicas, como: 
eventos tromboembólicos, miocardite, acidente 
vascular cerebral, deficiências cognitivas e lesão 
renal.5 Por fim, os dados desse estudo foram cole-
tados em outubro de 2020, antes dos esforços de 
ampla distribuição da vacina e do surgimento de 
diversas variantes. À medida que a imunização se 
propagar, por inoculação e infecção, provavel-
mente esses desfechos mudarão. 

Estudos subsequentes com o objetivo de ava-
liar achados semelhantes replicaram os desfe-
chos encontrados no estudo COVIDSurg 
Collaborative. Deng et al. publicaram recente-
mente um estudo retrospectivo que sugere piores 
desfechos de pós-operatório em pacientes que 
realizaram cirurgia em até 8 semanas após o diag-
nóstico de SARS-CoV-2.6 Além disso, os autores 
observaram que um menor intervalo entre diag-
nóstico e intervenção está correlacionado a uma 
maior taxa de complicações respiratórias no pós-
-operatório.6 

A American Society of Anesthesiologists (ASA) 
e a American Patient Safety Foundation (APSF) 
publicaram uma declaração conjunta em março 
de 2021 (recém-atualizada em fevereiro de 2022) 
com recomendações para os médicos quanto ao 
momento apropriado de cirurgias eletivas em 
pacientes infectados com SARS-CoV-2. Com base 
nos dados acumulados na época, a declaração 
recomendou os seguintes tempos de espera para 
pacientes infectados:

•	 Quatro semanas para pacientes assintomáticos 
ou recuperados de sintomas não respiratórios 
leves.  
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Tratamento da COVID no ambiente perioperatório.
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