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O Boletim da APSF é o periódico oficial da Anesthesia Patient 
Safety Foundation. É amplamente distribuído a diversos anestesio-
logistas, profissionais perioperatórios, representantes importantes 
da indústria e gerentes de risco. Portanto, recomendamos forte-
mente a publicação de artigos que enfatizem e incluam a aborda-
gem multidisciplinar e multiprofissional da segurança do paciente. 
É publicado três vezes ao ano (fevereiro, junho e outubro). Os 
prazos para cada edição são os seguintes: 1) Edição de fevereiro: 
10 de novembro, 2) Edição de junho: 10 de março, 3) Edição de 
outubro: 10 de julho. O conteúdo do boletim geralmente se con-
centra 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 página de rosto se usou o EndNote ou outro software 
para referências 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 Res-
ponse System” (Sistema de Resposta de Informações de Segu-
rança), é uma coluna que permite a comunicação rápida de 
questões de segurança relacionadas à tecnologia levantadas 
por nossos leitores, com informações e respostas de fabricantes 
e representantes da indústria. Jeffrey Feldman, MD, atual presi-
dente do Comitê de Tecnologia, supervisiona a coluna e coor-
dena 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) pelo e-mail 
greenberg@apsf.org ou banayan@apsf.org.

https://www.apsf.org/about-apsf/board-committees/ 
https://www.apsf.org/authorguide
https://www.editorialmanager.com/apsf/default2.aspx
https://www.editorialmanager.com/apsf/default2.aspx
mailto:greenberg%40apsf.org?subject=
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INTRODUÇÃO
A mpox, popularmente conhecida como varíola 

dos macacos, é uma preocupação mundial de 
saúde.1 Embora detectada pela primeira vez em 
seres humanos em 1970 na República do Congo, 
sua propagação para países não endêmicos em 
2022 levou a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) a estabelecer medidas de emergência para 
diminuir o desenvolvimento de uma pandemia.  
Em 7 de novembro de 2022, a OMS relatou 
78.474 casos confirmados e 3.685 casos prová-
veis em mais de 109 países. Os Estados Unidos 
são o país mais afetado, com 28.651 casos notifi-
cados.2 A nomenclatura preferencial da infecção 
foi mudada para mpox pela OMS em novembro 
de 2022. Os profissionais de saúde provavel-
mente encontrarão casos confirmados e/ou sus-
peitos de mpox na área perioperatória. 

Como líderes em segurança do paciente, os pro-
fissionais de anestesia têm a oportunidade de apro-
veitar as evidências atuais e criar sistemas de 
cuidados para melhorar a segurança perioperatória 
dos pacientes através da prevenção de infecções. 
Nesta breve revisão, fornecemos uma estrutura 
objetiva para o cuidado perioperatório do paciente 
infectado pelo vírus da mpox com base em princí-
pios e medidas de prevenção e controle de infec-
ções. Concentramo-nos em considerações objetivas 
baseadas na literatura atual, em declarações de 
sociedades profissionais e nos conhecimentos 

Considerações perioperatórias para pacientes com mpox  
(varíola dos macacos)

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

atuais sobre a gestão do controle de infecções de 
vírus envelopados no ambiente perioperatório. 

A mpox é transmitida por um vírus envelopado 
com DNA de cadeia dupla, membro da família 
Poxviridae e pertencente ao gênero Orthopoxvi-
rus.3 Dois subtipos virais distintos incluem as 
cepas da Bacia do Congo e da África Ocidental. 
Enquanto o subtipo da África Ocidental é a cepa 
dominante em todo o mundo,4,5 com uma taxa de 
mortalidade estimada em 1%,6 a cepa da Bacia do 
Congo, menos dominante, é relatada como sendo 
de transmissão mais fácil entre humanos e está 
associada a uma taxa de mortalidade de até 10%.7 
As complicações da mpox podem incluir infec-
ções secundárias, broncopneumonia, sepse, 
encefalite e infecção da córnea com consequente 
perda de visão. A transmissão nosocomial é rara, 
mas há relatos ocorridos por contato direto com a 

Vide “Mpox é uma preocupação mundial de saúde”, 
página 5

pele afetada ou superfícies do ambiente e/ou via 
gotículas respiratórias. Esses meios de transmis-
são proporcionam certa urgência para que os 
anestesiologistas estejam preparados para a pre-
venção de infecções no ambiente de trabalho 
anestésico. 

A OMS emitiu diretrizes de manejo clínico e 
prevenção e controle de infecção para mpox em 
junho de 2022.8 As recomendações gerais inclu-
íram precauções de contato e de gotículas para 
qualquer paciente confirmado, assim como o uso 
de respiradores e precauções de transmissão 
respiratória para procedimentos geradores de 
aerossóis. A American Society of Anesthesiolo-
gists e a Anesthesia Patient Safety Foundation 
forneceram uma declaração conjunta de apoio e 
recomendações em 31 de agosto de 2022.9 Com 
base nessas diretrizes, foi desenvolvida uma 
estrutura objetiva para a preparação e o cuidado 
ideal dos pacientes com mpox específica para o 
ambiente de trabalho anestésico (Figura 1). Consi-
derações importantes incluem a triagem e os 
testes pré-operatórios, considerações sobre a 
tomada de decisões para prosseguir ou atrasar 
cirurgias eletivas, além de medidas de controle de 
infecções intra e pós-operatórias.

Figura 1: Condições perioperatórias para pacientes com mpox.

Tan J, Loftus R, McManus S, et al. Condições 
perioperatórias para pacientes com mpox (varíola dos 
macacos). Boletim da APSF. 2023;38:1,5–7.

Vide “Vacinação pós-exposição” na próxima página

https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2022/08/asa-apsf--statement-on-monkeypox
https://www.asahq.org/about-asa/newsroom/news-releases/2022/08/asa-apsf--statement-on-monkeypox
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recomendado, pois o vírus da mpox permanece 
no sangue apenas por um curto período de 
tempo. Os resultados dos testes de mpox podem 
demorar dias para serem retornados. Se surgir 
uma preocupação com a mpox no intraoperatório, 
recomendamos consultar o mais rapidamente 
possível o responsável local pelo controle de 
infecções ou o especialista em doenças infeccio-
sas para discutir como evitar novas exposições e 
informar os profissionais de saúde que possam ter 
sido expostos ao vírus. A vacina pós-exposição 
para profilaxia está disponível e requer utilização 
em até quatro dias após a exposição para otimizar 
a prevenção da doença. A vacinação entre 4 e 14 
dias após a data de exposição pode ser conside-
rada, mas é menos eficaz.15 

CONSIDERAÇÕES NA SALA  
DE CIRURGIA

O vírus da mpox se propaga principalmente a 
partir de lesões e pode permanecer infeccioso em 
superfícies por longos períodos sem desinfecção. 
Por exemplo, um estudo detectou vírus viável de 
mpox em uma superfície no porão de uma casa 15 
dias depois que o indivíduo infectado deixou o 
local.16 Há um risco de propagação do vírus 
quando roupas, roupas de cama ou outros tecidos 
são movimentados. Deve-se ter cuidado ao manu-
sear tecidos que tenham estado em contato com 
o paciente. O vírus da mpox foi isolado em amos-
tras obtidas do ar durante a troca da roupa de 
cama. Outras precauções incluem monitores, 
como o manguito de pressão arterial. Por exem-
plo, deve-se ter cuidado para evitar a remoção 
frequente e rápida do manguito de pressão arte-
rial, pois o processo de remoção pode espalhar o 
vírus. Todo tecido que tenha entrado em contato 
com o paciente deve ser descartado em sacos de 
lixo selados para evitar a aerossolização de partí-
culas virais. 

tório, o mesmo deverá ser interrompido e o 
equipamento de proteção individual (EPI) apro-
priado deverá ser usado. Os profissionais de 
saúde devem ter cuidado para não associar estig-
mas sociais a infecções por mpox. Queixas de dor 
retal ou genital inexplicável e/ou pústulas ou feri-
das periorais devem levar à avaliação de exposi-
ção à mpox ou fatores de risco relacionados 
(Tabela 1). A integração de ferramentas de triagem 
em sistemas de registros de saúde eletrônicos 
pode facilitar a triagem perioperatória e a comuni-
cação dos riscos do paciente.13,14 

TESTE DE MPOX
Informações sobre as recomendações atuais 

estão disponíveis no site dos Centers for Disease 
Control and Prevention (https://www.cdc.gov/pox-
virus/mpox/clinicians/index.html). Atualmente, não 
se recomenda fazer testes de rotina para mpox. A 
mpox pode ser detectada através de ensaios de 
reação em cadeia da polimerase a partir de amos-
tras de DNA das lesões. O teste sanguíneo não é 

Mpox é uma preocupação mundial de saúde
Continuação do texto “Mpox”, página 1

Vide “Vacinação pós-exposição” na próxima página

Figura 2: Considerações sobre o cronograma de procedimentos para pacientes expostos ou 
diagnosticados com mpox.

Cronograma de procedimentos para mpox

Procedimento de emergência – 
Qualquer status
Proceder com precauções de controle de 
infecção em todas as fases do atendimento

Procedimento eletivo – Exposição
Adiamento após o período de incubação de 
21 dias

•	 Triagem de sintomas pródromos
•	 Teste de erupções cutâneas para mpox

Procedimento eletivo – Sintomático
•	 A erupção cutânea geralmente aparece 

1-4 dias após os sintomas pródromos
•	 O período infeccioso geralmente termina 

em 4 semanas após o aparecimento de 
erupções cutâneas

•	 Mais tempo pode ser necessário

Procedimento eletivo – É seguro 
prosseguir?
O paciente será considerado infeccioso até 
que todas as lesões cutâneas formem 
crostas e caiam, com pele nova aparecendo 
por baixo. O tempo para isso varia de 
paciente para paciente.

CONSIDERAÇÕES SOBRE TRIAGEM E 
CIRURGIAS ELETIVAS

O ideal é que pacientes adultos e pediátricos 
com mpox, ou expostos à mpox, sejam identifica-
dos no pré-operatório. De modo geral, as pessoas 
são consideradas expostas após contato direto 
com as lesões cutâneas ou fluidos corporais de 
um indivíduo infectado ou contato indireto através 
de objetos que entram em contato com lesões 
cutâneas ou fluidos corporais (por exemplo, 
roupas de cama). Os indivíduos infectados podem 
relatar uma variedade de sintomas constitucio-
nais, incluindo febre, mal-estar, fraqueza, linfade-
nopatia,10,11 além de erupção cutânea que pode 
levar quatro semanas para ser resolvida, embora 
alguns possam apresentar sintomas mínimos ou 
nenhum sintoma. A mpox é acompanhada de 
lesões cutâneas que podem ser generalizadas ou 
limitadas. As lesões, muitas vezes descritas como 
dolorosas, frequentemente ocorrem nas áreas 
genitais ou anorretais, o que pode tornar a triagem 
potencialmente desafiadora. Assim, os pacientes 
que relatam ter sido expostos ou diagnosticados 
com mpox devem ter cirurgias eletivas adiadas 
até que não haja preocupação de transmissão9 
(Figura 2).

O objetivo do adiamento de cirurgias eletivas é 
reduzir o risco de transmissão de mpox. Definir a 
duração do período infeccioso da mpox pode ser 
desafiador. O período de incubação variável e as 
várias semanas para resolução da erupção cutâ-
nea dificultam essa estimativa. Isso inclui atrasar 
um procedimento eletivo por pelo menos 21 dias 
após a exposição, dado que o período de incuba-
ção relatado varia de 4 a 21 dias,12 ou, no caso de 
erupção cutânea, por até 4 semanas. O paciente 
com erupção associada à mpox não é mais consi-
derado infeccioso quando as lesões caem e são 
substituídas por pele nova. É razoável que os 
pacientes com lesões ativas e erupções cutâneas 
consistentes com a mpox não sejam submetidos a 
cirurgias eletivas.

É importante ressaltar que, se surgir uma preo-
cupação com a mpox durante o exame pré-opera-

Tabela 1: Perguntas clínicas para auxiliar na orientação da triagem e na tomada de 
decisões perioperatórias com pacientes suspeitos de mpox.

Perguntas clínicas perioperatórias:

1.	 O paciente tem uma história atual ou recente de febres, calafrios, mal-estar, dor de cabeça, 
linfadenopatia ou sintomas semelhantes aos de gripe?

2.	O paciente tem uma erupção cutânea atual ou recente?

3.	Onde está localizada a erupção cutânea?

4.	Qual é a aparência das erupções cutâneas?

5.	A erupção cutânea é atribuível a outra etiologia conhecida?

6.	O paciente teve contato recente com um caso conhecido ou suspeito de mpox?

7.	O paciente participou recentemente de grandes festas ou encontros envolvendo contato 
sexual íntimo?

8.	Qual é a epidemiologia atual (incidência e prevalência) de mpox na região? 

https://www.cdc.gov/poxvirus/mpox/clinicians/index.html
https://www.cdc.gov/poxvirus/mpox/clinicians/index.html
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A vacinação pós-exposição para profilaxia da mpox está disponível e é 
mais eficaz quando tomada até quatro dias após a exposição

Os pacientes devem ser submetidos a cuida-
dos em salas de pressão negativa para procedi-
mentos com geração de aerossóis. Os 
profissionais de saúde devem usar EPI para pre-
caução por gotículas ao cuidar de pacientes com 
mpox. Recomenda-se máscara N95 ou respirador 
motorizado para purificação de ar (PAPR). É neces-
sário usar óculos de proteção, assim como avental 
e luvas de proteção descartáveis. Equipamentos 
desnecessários devem ser removidos da sala de 
cirurgia, o tráfego na sala deve ser limitado e 
deve-se evitar múltiplos anestésicos na mesma 
sala de cirurgia. Devem ser seguidas medidas de 
controle de infecção baseadas em evidências 
para a área de trabalho de anestesia, incluindo a 
higiene frequente das mãos e a limpeza ambiental 
pós-indução.17,18 

A mpox é transmitida por um vírus envelopado 
que é efetivamente inativado pelo uso de desinfe-
tantes registrados pela Agência de Proteção 
Ambiental (EPA, na sigla em inglês) dos Estados 
Unidos. Exemplos de desinfetantes registrados na 
EPA que podem ser usados para o vírus da mpox 
incluem soluções de limpeza que têm como ingre-
diente ativo álcool isopropílico, quaternário de 
amônio ou álcool etílico. Uma lista abrangente de 
produtos recomendados para desinfecção pode 
ser encontrada no site da EPA (https://www.epa.
gov/pesticide-registration/disinfectants-emerging-
-viral-pathogens-evps-list-q).19

PÓS-OPERATÓRIO 
Uma consideração importante no período pós-

-operatório é tentar minimizar o transporte e a 
movimentação de pacientes infectados e profis-
sionais de saúde expostos no sistema de saúde. A 
liberação rápida da sala de cirurgia deve ser con-
siderada quando aplicável. As emergências que 
podem levar pacientes com mpox ativa a serem 
submetidos a cirurgias muitas vezes requerem 
hospitalização pós-operatória ou cuidados intensi-
vos. Será necessário usar EPI completo e isola-
mento no atendimento a esses pacientes, tanto 
para transporte como e para recuperação. Os pro-
fissionais de saúde que forem expostos sem pro-
teção a pacientes com mpox podem precisar ficar 
em isolamento por até três semanas, e aqueles 
que desenvolvem lesões devem se isolar até que 
não sejam mais infecciosos.9 

CONCLUSÃO
Os pacientes diagnosticados com mpox e/ou 

exposição ao vírus apresentam considerações 
perioperatórias únicas. Os profissionais da 
equipe de anestesia podem utilizar conheci-
mento e abordagens objetivas atuais para pre-
venção e controle de infecções a fim de otimizar 
a segurança perioperatória do paciente e do pro-
fissional. 
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Antieméticos antagonistas de dopamina no manejo de NVPO: 
início de uma nova era?

por Connie Chung, MD, e Joseph W. Szokol, MD, JD, MBA

INTRODUÇÃO
Na segunda metade do século passado, os 

antagonistas dos receptores de dopamina D2 

foram a base do tratamento de náuseas e vômitos 
pós-operatórios (NVPO).1 No entanto, no início do 
século 21, eles tiveram uma queda drástica de 
popularidade, principalmente como resultado de 
preocupações crescentes com a segurança, entre 
as quais a imposição pela Food and Drug Admi-
nistration (FDA) dos EUA de uma tarja preta de 
advertência sobre o agente mais usado na classe, 
o droperidol.1

Atualmente há um interesse renovado nesta 
classe de medicamentos relacionado, em parte, à 
introdução de um novo agente, a amissulprida, 
que foi aprovada pela FDA para a prevenção e tra-
tamento de NVPO em 2020 e é o único agente 
aprovado para tratamento de resgate após falha 
de profilaxia.

A reavaliação das evidências em torno dos 
antagonistas de receptores D2 sugere que eles 
não são intercambiáveis em termos de segurança 
ou eficácia, já que essa é uma classe de fármacos 
excepcionalmente heterogênea. Há pelo menos 
três subclasses estruturais distintas – benzamidas, 
butirofenonas e fenotiazinas – com uma ampla 
gama de propriedades farmacológicas e perfis de 
efeitos colaterais (Tabela 1).

SEGURANÇA
Antagonistas de receptores D2 originalmente 

usados como antieméticos eram neurolépticos 
clássicos e antipsicóticos de primeira geração 
(APG).2 A penetração no sistema nervoso central 
(SNC) pelos antieméticos antagonistas de recep-
tores D2 resulta em uma ampla gama de efeitos. 
Podem ocorrer efeitos sedativos e neuropsiquiá-
tricos como disforia ou comprometimento cogni-
tivo.2 Sintomas extrapiramidais (SEP) incluem a 
discinesia tardia, distonia e acatisia.2 A síndrome 

neuroléptica maligna (SNM) apresenta febre, alte-
rações do estado mental, rigidez muscular e insta-
bilidade autonômica, e o antagonismo dos 
receptores D2 na hipófise resulta em hiperprolac-
tinemia.2 Além disso, a ativação dos canais iônicos 
de potássio pode resultar em prolongamento do 
intervalo QT e torsade de pointes.2 A amissulprida 
é um antipsicótico “atípico” ou de segunda gera-
ção com menor penetração cerebral do que os 
APGs,3 resultando em uma menor incidência 
desses efeitos adversos.2 

Embora alguns dos efeitos colaterais dos anta-
gonistas de receptores D2 sejam dose-dependen-
tes, há toxicidade e faltam evidências sobre o 
impacto da redução da dose na eficácia. Além 
disso, apesar de redução na frequência, reações 
adversas como discinesia tardia, disforia ou tor-
sade de pointes podem ter um alto impacto nos 
pacientes. A taxa de incidência bruta pode não 
refletir adequadamente a carga clínica. Portanto, é 
essencial compreender os riscos relativos dos 
antagonistas de receptores D2 disponíveis para 
que os profissionais possam tomar as melhores 
decisões de prescrição.

BENZAMIDAS
A amissulprida é uma benzamida substituída 

antagonista de receptores D2 e antagonista de 
receptores de serotonina 5-HT2B e 5-HT7A com 
baixa penetração da barreira hematoencefálica e 
menor afinidade por receptores adrenérgicos, his-
tamínicos e colinérgicos, resultando em menor 
incidência de efeitos anticolinérgicos e sedativos.4 
A amissulprida também tem uma ativação prefe-
rencial do sistema límbico, resultando em menor 
incidência de SEP.4 Uma metanálise Cochrane de 
rede em 2020 relatou que a amissulprida teve 
uma incidência de eventos adversos comparável 
ao placebo.5 Os níveis elevados de prolactina da 
amissulprida não excedem a norma para mulhe-
res não grávidas,6 e a amissulprida não prolonga 
significativamente o intervalo QT em doses utiliza-
das para o manejo de NVPO devido a sua afini-
dade mais fraca com os canais de potássio.7 
Estudos recentes mostraram que a amissulprida é 
eficaz tanto na prevenção de NVPO8 como no tra-
tamento de resgate de NVPO.9 Outra benzamida 
antagonista de receptores D2 é a metoclopra-
mida, que é um antagonista fraco de D2 e 5-HT3 
com efeitos colaterais dose-dependentes que 
incluem sedação, SEP e perturbação gastrointes-
tinal devido ao estímulo das células musculares 
lisas gástricas.10 Na literatura, a metoclopramida 
pode ser útil em instituições onde outros antago-
nistas de receptores D2 não estão disponíveis, 
mas, em outros casos, pode não ser muito eficaz 
no manejo de NVPO.1

BUTIROFENONAS
O droperidol, do grupo das butirofenonas, é um 

antagonista de receptores D2 usado como agente 
de primeira linha para a profilaxia de NVPO em 
baixas doses no passado.1 Provoca sedação, dis-
foria, ansiedade, acatisia e, principalmente, pro-
longamento do intervalo QT.11 Embora os casos de 
morte súbita cardíaca tenham levado à colocação 

Vide “Antagonistas de dopamina” na 
próxima página

Tabela 1: Antieméticos da subclasse D2

Subclasse D2 Agente protótipo Principais propriedades 
farmacológicas

Efeitos colaterais 
importantes

Observações

Benzamidas Amilssulprida Baixa penetração no SNC, baixa 
afinidade com canais de potássio e 
receptores colinérgicos, 
adrenérgicos e histamínicos

Prolactinemia leve, baixa 
incidência de SEP 

Aprovação da FDA para uso no 
manejo de NVPO

Butirofenonas Droperidol Alta penetração no SNC, alta 
afinidade com canais de potássio

Sedação, acatisia, 
prolongamento do 
intervalo QT

Advertência em tarja preta, 
baixas doses eficazes no manejo 
de NVPO

Fenotiazinas Proclorperazina Alta afinidade com receptores 
colinérgicos, adrenérgicos e 
histamínicos

Sedação, SEP, retenção 
urinária, hipotensão 
ortostática

Uso com cautela em pacientes 
idosos

QT: refere-se ao intervalo entre as ondas Q e T no EGC
SEP: sintomas extrapiramidais
NVPO: náuseas e vômitos pós-operatórios 
SNC: sistema nervoso central

Chung C, Szokol JW. Antieméticos antagonistas de 
dopamina no manejo de NVPO: início de uma nova 
era? Boletim da APSF. 2023;38:8–9.
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Principal manejo de náuseas e vômitos pós-operatórios com 
antagonistas de receptores D2

de uma tarja preta de advertência da FDA em 
2001 e um declínio significativo em seu uso,1 a 
metanálise Cochrane de rede de 2020 relatou 
que doses antieméticas de droperidol tiveram 
uma incidência de eventos adversos comparável 
ao placebo.5 Após a advertência em tarja preta da 
FDA sobre o droperidol, houve um aumento do 
interesse pelo haloperidol, outra butirofenona, no 
manejo de NVPO.1 O haloperidol causa sedação, 
SEP, neurotoxicidade e prolongamento do inter-
valo QT e, em 2007, o FDA atualizou a rotulagem 
para alertar os profissionais para o fato de que 
foram observados torsades de pointes e prolon-
gamento do intervalo QT em pacientes que rece-
beram haloperidol, especialmente quando 
administrado por via intravenosa ou em doses 
maiores do que as recomendadas, enfatizando 
que o haloperidol não é aprovado para adminis-
tração intravenosa no tratamento de NVPO.12 No 
entanto, as evidências sugerem que doses baixas 
de haloperidol intravenoso parecem ser seguras e 
eficazes quando administradas em dose única 
para profilaxia de NVPO.12

FENOTIAZINAS
A proclorperazina é a fenotiazina antagonista 

de receptores D2 e APG mais comumente usada e 
causa sedação, SEP, efeitos anticolinérgicos 
(como anorexia, visão turva, constipação intesti-
nal, mucosa seca e retenção urinária), efeitos 
antiadrenérgicos que levam à hipotensão ortostá-
tica e à redução do limiar de convulsão.13 A pro-
metazina é outra fenotiazina antagonista de 
receptores D2 e anti-histamínica que causa seda-
ção, mas as formulações intravenosas são irritan-
tes e corrosivas, causando danos severos aos 
tecidos por extravasamento de uma veia.14

EFEITOS COLATERAIS DE 
ANTAGONISTAS DE D2

Os antagonistas de D2 podem ter interações 
medicamentosas notáveis e não são recomenda-
dos em pacientes com síndrome do QT longo ou 
que estão tomando medicamentos que prolon-
gam o intervalo QT, dado o risco de prolonga-
mento adicional. 15 A ondansetrona, um 
antiemético monolítico comumente usado, 
também pode prolongar o intervalo QT, mas o pro-
longamento do QT induzido pela combinação de 
ondansetrona e droperidol não é diferente 
daquele induzido apenas por cada medicamento.1 
Os antagonistas de D2 podem potencializar o pro-
longamento do intervalo QT em pacientes que 
tomam medicamentos que reduzem a frequência 
cardíaca ou induzem hipocalemia, e a combina-
ção de antagonistas de D2 com antipsicóticos cria 
um risco aditivo de discinesia tardia e SNM.15 Além 
disso, pacientes que tomam antagonistas de 
dopamina como levodopa para Parkinson ou 
cabergolina para hiperprolactinemia devem evitar 
antagonistas de D2.15 Por fim, os antagonistas de 
D2 não devem ser administrados com inibidores 
da monoamina oxidase (IMAOs), pois a norepine-
frina é decomposta pela monoamina oxidase, e o 
antagonismo de D2 cria um acúmulo de norepine-
frina, levando a uma resposta exagerada.16

As práticas recomendadas para a saúde cere-
bral pós-operatória sugerem que os antieméticos 
antagonistas de receptores D2 devem ser usados 
com cautela ou evitados em pacientes com mais 
de 65 anos, pois podem produzir efeitos antico-
linérgicos centrais (fenotiazinas), SEP (benzami-
das) e discinesia tardia, delír io e SNM 
(butirofenonas).17 Além disso, pacientes idosos 
com demência podem ter um risco aumentado de 
acidente vascular cerebral e uma maior taxa de 
declínio cognitivo e mortalidade com esses medi-
camentos.17 Assim como os pacientes adultos, os 
pacientes pediátricos podem apresentar SEP e 
prolongamento do intervalo QT com antagonistas 
de receptores D2.18 

NVPO E DIRETRIZES PARA A  
PRÁTICA CLÍNICA

A NVPO contribui para a permanência prolon-
gada na sala de recuperação pós-anestésica 
(SRPA), admissões hospitalares imprevistas e 
aumento dos custos dos cuidados de saúde.1 O 
quarto consenso de diretrizes para o manejo de 
NVPO, publicado em 2020, abrange a identifica-
ção de pacientes de alto risco, gestão dos riscos de 
NVPO de base, opções de profilaxia e tratamentos 
de resgate de NVPO.1 Duas importantes conclu-
sões das diretrizes devem ser destacadas aqui. A 
prevenção de NVPO deve ser considerada um 
aspecto integral da anestesia e, portanto, pacientes 
com até mesmo um ou dois fatores de risco para 
NVPO devem receber profilaxia multimodal de 
NVPO.1 Além disso, o tratamento de NVPO deve 
conter um antiemético de classe farmacológica 
diferente do medicamento profilático administrado 
inicialmente1 pois não há benefício em administrar 
doses repetidas de ondansetrona, mesmo sendo 
essa uma prática comum.1

Vários antagonistas de D2 têm sido mostrados na 
literatura como tendo um papel benéfico tanto na 
profilaxia quanto no tratamento de NVPO. Vários 
ensaios controlados randomizados e análises 
retrospectivas de bancos de dados demonstram 
que os regimes de combinação de antieméticos 
não antagonistas de D2 com vários antieméticos 
antagonistas de D2 mais antigos, como droperidol, 
haloperidol e prometazina, são mais eficazes do 
que qualquer um dos agentes usados isolada-
mente.5,19-21 No entanto, o uso desses agentes dimi-
nuiu.19 Até agora, a amissulprida foi avaliada para o 
tratamento de NVPO em seis ensaios clínicos.19,20 
Enquanto cinco dos ensaios avaliaram a monotera-
pia e demonstraram que a amissulprida é superior 
ao placebo na prevenção e tratamento de 
NVPO,6,8,22,23 Kranke et al. demonstraram que a 
combinação da amilssuprida com ondansetrona ou 
dexametasona foi mais eficaz do que somente 
ondansetrona ou dexametasona tanto na redução 
como no tratamento de resgate de NVPO.8

CONCLUSÃO
Uma abordagem multimodal para prevenção e 

manejo de NVPO é fundamental, especialmente 
em caminhos de recuperação otimizada após 
cirurgia (ERAS), para pacientes submetidos à cirur-
gia ambulatorial e no tratamento de pacientes de 
alto risco com maior acuidade e fragilidade. Os 
antagonistas de D2 podem desempenhar um 

papel eficaz, dadas as evidências na literatura, 
mas também têm uma ampla gama de efeitos 
colaterais, limitando seu uso.24 No entanto, a amis-
sulprida é um antagonista de D2 com um perfil de 
segurança favorável, bem como a aprovação da 
FDA para uso na prevenção e manejo de NVPO. 
Portanto, são necessários mais estudos para com-
parar a amissulprida com outros antieméticos de 
agente único e seu uso em terapia combinada, 
bem como análises de custo-benefício.
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Anestesia fora da sala de cirurgia: 
revisão e análise de processos julgados 

por Paul A. Lefebvre, JD

INTRODUÇÃO
Com os avanços em procedimentos minima-

mente invasivos e o desejo de atender às necessi-
dades de uma população de pacientes em 
constante mudança, os anestesiologistas são 
cada vez mais solicitados a prestar serviços fora 
do ambiente tradicional de centro cirúrgico.1,2 
Nossa empresa de seguro profissional na área 
médica monitora ativamente as tendências de fre-
quência e gravidade de processos relacionados a 
eventos adversos que ocorrem em casos de 
anestesia fora do centro cirúrgico, como unidades 
de endoscopia, laboratórios de cateterismo cardí-
aco, salas de radiologia intervencionista e consul-
tórios. Recentemente examinamos os últimos 200 
processos que resultaram no pagamento de inde-
nizações. Desses 200 processos, 28 envolviam 
procedimentos anestésicos realizados fora do 
centro cirúrgico. Embora os casos de anestesia 
fora do centro cirúrgico tenham representado 
apenas 14% dos processos que resultaram em 
acordo ou decisão judicial, o pagamento médio 
para procedimentos anestésicos fora da sala de 
cirurgia foi 44% maior que o de processos origina-
dos em centro cirúrgico. Notadamente, observa-
mos que uma porcentagem maior de processos 
pagos por procedimentos anestésicos fora da 
sala de cirurgia envolveu lesões catastróficas, 
como lesões cerebrais e morte, que os processos 
em procedimentos dentro de centros cirúrgicos.

Neste artigo, examinamos um estudo de caso e 
exploramos alguns dos desafios únicos enfrenta-
dos quando defendemos anestesiologistas em 
processos judiciais decorrentes de resultados 
adversos em procedimentos fora da sala de cirur-
gia.

ESTUDO DE CASO
Um homem de 64 anos foi submetido a uma 

colonoscopia eletiva. O histórico médico do 
paciente era significativo para obesidade mór-
bida, hipertensão, diabetes e apneia obstrutiva do 
sono. A técnica anestésica foi sedação intrave-
nosa com via aérea não protegida. O oxigênio foi 
fornecido via cânula nasal a uma taxa de 4 litros 
por minuto. Quinze minutos após o procedimento, 
o gastroenterologista notou que o paciente estava 
hipotenso e tinha uma arritmia, que evoluiu para 
bradicardia. Quando as luzes foram ligadas nova-
mente, o paciente parecia estar cianótico. Sua 
saturação de oxigênio era de 75% e ele tinha um 
batimento cardíaco de 49. O anestesiologista 
colocou uma máscara facial no paciente e aumen-
tou o fluxo de oxigênio para 8 litros por minuto. A 
condição do paciente continuou deteriorando, e 
ele entrou em assistolia. Um código foi acionado, 
e o anestesiologista manteve as vias aéreas do 
paciente. Houve retorno da circulação espontâ-
nea após várias manobras de ressuscitação car-
diopulmonar (RCP). O paciente foi transferido para 
a UTI, onde foi iniciado o protocolo de hipotermia. 
Uma tomografia computadorizada posterior reve-
lou inchaço cerebral difuso. O paciente nunca 

recuperou a consciência, e sua família optou por 
retirar as medidas de suporte. O paciente faleceu 
no sétimo dia pós-operatório.

A esposa e os filhos do paciente entraram com 
uma ação judicial contra o anestesiologista e sua 
equipe. A família alegou que o anestesiologista se 
desviou do padrão de cuidados ao (1) sedar exces-
sivamente o paciente, (2) não proteger suas vias 
aéreas em função do alto risco de obstrução, (3) 
não utilizar a capnografia para medição de EtCO2 
qualitativo e (4) não reconhecer e manejar oportu-
namente a depressão respiratória do paciente. Os 
advogados de defesa refutaram as alegações 
relativas à profundidade da sedação e do suporte 
às vias aéreas, e essas alegações perderam força 
durante o curso do litígio. Em seu depoimento, o 
anestesiologista testemunhou que monitorou a 
troca de gases do paciente com capnografia, mas 
não se lembrou de incluir esse registro nos relató-
rios. Embora esse ponto tenha complicado a 
defensibilidade do caso, o advogado de defesa 
indicou que não seria um obstáculo intransponível 
se o júri considerasse o testemunho do anestesio-
logista confiável. Entretanto, a defesa soube mais 
tarde que uma enfermeira presente no evento 
estava disposta a testemunhar que o anestesiolo-
gista não monitorou atentamente o paciente, e 

Vide “Anestesia fora da sala de cirurgia” na 
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que, durante o procedimento, estava mostrando 
fotos em seu celular às enfermeiras. O advogado 
de defesa relatou que a probabilidade de um 
ganho de causa seria substancialmente diminuída 
se esse testemunho chegasse a um júri. Assim, as 
partes chegaram a um acordo nos limites previs-
tos pela apólice do anestesiologista.

DESAFIOS DA DEFESA EM PROCESSOS 
DE PROCEDIMENTOS ANESTÉSICOS 

FORA DA SALA DE CIRURGIA
Embora os dados sugiram que os pacientes em 

procedimentos anestésicos fora da sala de cirur-
gia, em média, são mais velhos e medicamente 
mais complexos do que a população de pacientes 
de centro cirúrgico,3 nossa experiência em pro-
cessos indica que esses dados não se alinham 
com a percepção do público em geral sobre os 
riscos associados a procedimentos nesse 
ambiente. Os advogados dos requerentes carac-
terizam regularmente os procedimentos anestési-
cos fora da sala de cirurgia como de rotina e baixo 
risco, alegando que a explicação mais plausível 
para o resultado adverso foi a negligência do pro-
fissional. Dezenas de milhões de procedimentos 
são realizados anualmente fora do ambiente tradi-
cional de centro cirúrgico nos Estados Unidos.4-6 
Com base no volume total de procedimentos 
anestésicos realizados fora da sala de cirurgia, 
muitos possíveis jurados terão passado por um 
procedimento semelhante ou acompanhado um 
ente querido em uma situação desse tipo. Se o 
procedimento em questão era rotineiro e de baixo 
risco nas experiências vividas pelos jurados, tor-
na-se mais desafiador refutar as generalizações 
dos requerentes e defender casos com base em 
argumentos médicos com testemunho de espe-
cialistas. 

Lefebvre PA. Anestesia fora da sala de cirurgia: 
revisão e análise de processos julgados. Boletim da 
APSF. 2023;38:13–14.
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Além disso, alguns ambientes não cirúrgicos são 
propensos a um maior controle das pressões de 
produção e incentivos econômicos, particularmente 
em instalações ambulatoriais com altos volumes de 
procedimentos. Quando um processo envolve um 
código acionado ou outra emergência, os advoga-
dos de acusação normalmente avaliam a equipe e 
os recursos das instalações para determinar se 
havia profissionais, equipamento e medicamentos 
de resgate adequados prontamente disponíveis. Se 
tiverem qualquer evidência indicando que funcioná-
rios ou recursos adicionais poderiam ter evitado 
uma crise ou melhorado o resultado do paciente, 
eles usarão essas alegações para compor um tema 
simples, porém eficaz: o ganho econômico teve 
prioridade sobre a segurança do paciente.

Outra teoria de responsabilidade frequente-
mente utilizada em processos envolvendo proce-
dimentos anestésicos fora da sala de cirurgia é 
que o anestesiologista não adotou critérios ade-
quados na seleção do paciente ou não conside-
rou técnicas alternativas de anestesia. O 
especialista do requerente, que conhece o resul-
tado do paciente antes de formar uma opinião, 
analisa os registros médicos e os depoimentos 
pela lente do viés retrospectivo. Os anestesiolo-
gistas são frequentemente criticados por não ava-
liarem o paciente como sendo de alto risco, ou por 
empregarem a técnica anestésica adaptada ao 
modelo de prática do estabelecimento, e não às 
necessidades individuais do paciente.

Por fim, examinamos um número relativamente 
significativo de processos envolvendo anestesia 
fora da sala de cirurgia nas quais um médico, 
enfermeiro ou outro profissional cuidando do 
paciente fez observações depreciativas sobre o 
anestesiologista, muitas vezes alegando que o 
resultado adverso do paciente era atribuível à sua 
falta de vigilância. Isso pode decorrer do fato de 
que o procedimento anestésico fora da sala de 
cirurgia é como um “jogo fora de casa” para o 
anestesiologista. Quando os serviços de aneste-
sia fora do centro cirúrgico são realizados em 
ambientes novos ou pouco conhecidos, os outros 
membros da equipe podem se sentir mais inclina-
dos a acusar ou culpar diretamente um anestesio-
logista com quem trabalham com pouca 
frequência e com quem não desenvolveram um 
relacionamento profissional.

ESTRATÉGIAS PARA MELHORAR A 
SEGURANÇA DO PACIENTE EM 

PROCEDIMENTOS ANESTÉSICOS FORA 
DA SALA DE CIRURGIA

As decisões mais fáceis de defender são aque-
las tomadas no melhor interesse da saúde e segu-
rança do paciente. Para isso, os anestesiologistas 
devem levar o tempo que for necessário para rea-

lizar uma avaliação pré-anestésica abrangente e 
definir uma técnica anestésica adaptada ao 
paciente com base no histórico médico do indiví-
duo e na natureza do procedimento planejado. Os 
anestesiologistas devem ter autonomia para sele-
cionar a técnica anestésica mais adequada para o 
paciente e, embora o profissional responsável 
pelo procedimento possa contribuir, é o aneste-
siologista que, em última instância, tomar a deci-
são. 

Infelizmente, não existe anestesia sem risco, e 
os pacientes podem apresentar complicações 
mesmo nas circunstâncias mais seguras. Por essa 
razão, os anestesiologistas devem dedicar o 
tempo necessário ao processo de obtenção do 
consentimento livre e esclarecido. É importante 
que os anestesiologistas destaquem os riscos 
pertinentes e deem aos pacientes a oportunidade 
de fazer perguntas antes do procedimento. 
Quando há uma complicação catastrófica, os pro-
cessos de negligência profissional são abertos 
pelos familiares do paciente, que podem não 
reconhecer que havia riscos significativos associa-
dos ao procedimento. Assim, com permissão do 
paciente, os anestesiologistas podem considerar 
incluir membros da família na obtenção do con-
sentimento livre e esclarecido quando o risco de 
complicações é maior. 

Os anestesiologistas devem garantir que os 
locais de procedimentos anestésicos fora da sala 
de cirurgia tenham pessoal e recursos adequados 
para prestar serviços de anestesia com segu-
rança. O equipamento de emergência e os medi-
camentos de resgate devem ter manutenção 
adequada e ser prontamente acessíveis. Em 
locais onde uma parada cardiopulmonar seja 
muito improvável, como consultórios odontológi-
cos ou centros de endoscopia independentes, 
pode ser útil definir as responsabilidades dos 
membros da equipe de procedimentos em caso 
de emergência. Se for prático, a realização de 
simulações periódicas de acionamento de código 
nessas instalações pode garantir que a equipe de 
procedimentos esteja bem preparada caso surja 
uma crise real.

Por fim, os anestesiologistas devem aproveitar 
oportunidades para conhecer os outros membros 
da equipe de procedimentos ao trabalhar em um 
ambiente novo ou pouco conhecido. Todos os 
envolvidos no atendimento do paciente comparti-
lham um objetivo comum: realizar o procedimento 
com segurança e obter o melhor resultado possí-
vel para o paciente. Os anestesiologistas podem 
reforçar esse objetivo comum comunicando-se 
ativamente com outros profissionais na sala, parti-
cularmente durante as fases críticas do procedi-
mento, para demonstrar que estão concentrados 
e engajados no cuidado do paciente.

CONCLUSÃO
Todos os dias, milhares de procedimentos 

anestésicos fora de centros cirúrgicos são realiza-
dos nos Estados Unidos sem qualquer complica-
ção, melhorando a vida de inúmeros pacientes. 
Embora nossos dados de processos julgados 
sugiram maior risco de responsabilidade quando 
ocorrem complicações maiores nesses procedi-
mentos, o número de processos em relação ao 
total de procedimentos realizados permanece 
pequeno. Além disso, a incidência de processos 
por procedimentos anestésicos fora da sala de 
cirurgia decorrentes de complicações pequenas é 
bastante baixa na experiência de nossa empresa. 
Entretanto, quando os anestesiologistas são 
nomeados em processos judiciais resultantes de 
complicações catastróficas durante um procedi-
mento fora do centro cirúrgico, eles enfrentarão 
desafios únicos na defesa do cuidado prestado. 
Entendendo melhor essas alegações e teorias de 
responsabilidade comuns, os anestesiologistas 
podem trabalhar com outros profissionais e com 
as instalações para evitar críticas indevidas, 
melhorar os resultados e promover uma cultura 
de segurança do paciente.

Paul A. Lefebvre, JD, é advogado sênior em pro-
cessos na Preferred Physicians Medical (PPM).
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Dispositivos supraglóticos para vias aéreas (DSGVAs)  
e cirurgia laparoscópica

por Shauna Schwartz, DO, e Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA

As informações fornecidas são somente para fins educacionais relacionados à segurança e não constituem aconselhamento médico ou legal. Respostas individuais ou de grupo são somente 
comentários, fornecidos para fins de conhecimento ou para debate, e não constituem declarações nem opiniões da APSF. Não é intenção da APSF fornecer aconselhamento médico ou legal específico 
ou apoiar quaisquer pontos de vista ou recomendações em resposta às questões propostas. Em hipótese alguma a APSF será responsável, direta ou indiretamente, por qualquer dano ou perda 
causados por ou supostamente causados por ou em conexão com a confiança nas informações mencionadas.

Os dispositivos supraglóticos para vias aéreas 
(DSGVAs) continuam ganhando popularidade e 
são cada vez mais utilizados em práticas anestési-
cas. Entretanto, a eficácia e a segurança dos 
DSGVAs para cirurgia laparoscópica são contesta-
das. Embora não sejam tradicionalmente utiliza-
dos em cirurgia laparoscópica, os DSGVAs 
oferecem vários benefícios para pacientes ade-
quadamente selecionados. 

EVOLUÇÃO DO DISPOSITIVO SUPRA 
GLÓTICO PARA CONTROLE DA VIA 

AÉREA (DSGVA)
Desde a invenção do primeiro DSGVA, o dispo-

sitivo passou por vários avanços de design que 
melhoram seu perfil de segurança.1 A clássica 
máscara laríngea desenvolvida pela Teleflex 
(Wayne, PA) foi um dos primeiros DSGVAs.1 Com 
design relativamente simples, essa máscara revo-
lucionou o conceito de manejo das vias aéreas 
permitindo ventilação sem o uso das mãos e evi-
tando a obstrução das vias aéreas superiores com 
a máscara facial.1 A inovação levou à criação dos 
DSGVAs de segunda geração, que permitem 
maiores pressões de vazamento orofaríngeo.1 

Esse aprimoramento permite a maior proteção 
contra conteúdos gástricos regurgitados e reduz 
o risco de aspiração.1-3 Além disso, permite o for-
necimento de uma ventilação com pressão posi-
tiva mais bem sucedida.1,2 

VIAS AÉREAS SUPRAGLÓTICAS E 
HEMODINÂMICA

Um benefício potencial dos DSGVAs em cirur-
gia laparoscópica é a melhoria da estabilidade 
hemodinâmica.3-5 Em um estudo que avaliou os 
níveis de hemodinâmica e catecolamina em 
pacientes obesos submetidos à banda gástrica 
laparoscópica, os pacientes randomizados 
usando o tubo endotraqueal (TET) em vez de um 
DSGVA tiveram pressão arterial mais alta e níveis 
de catecolamina circulante mais altos ao longo do 
procedimento que no grupo usando o disposi-
tivo.4 Níveis elevados de catecolaminas podem 
aumentar a frequência cardíaca do paciente, o 
que pode prejudicar o fornecimento de oxigênio 
ao miocárdio,4 além de levar a um estado protrom-
bótico.4 O aumento das catecolaminas também 
pode exacerbar complicações perioperatórias. 
Portanto, os DSGVAs são uma opção atraente em 
algumas populações de alto risco. A colocação do 
DSGVA resulta em menor estimulação simpática e 
tem o potencial de requerer menos anestesia, evi-
tando reduções na resistência vascular sistêmica 
e a depressão miocárdica.5-7 A combinação de 
um pico de catecolaminas e o aumento da exi-
gência anestésica para o uso de tubo endotra-
queal (TET) pode levar a mais alterações Vide “DSGVAs” na próxima página

hemodinâmicas que podem não ser bem tolera-
das em certas populações de pacientes. 

COMPARAÇÃO DOS RESULTADOS 
COM DSGVAS E TETS

Outro benefício potencial dos DSGVAs em rela-
ção aos TETs é que os DSGVAs podem estar 
associados a menos morbidade das vias aéreas 
do que os TETs.5,6,8,9 A incidência de dor de gar-
ganta no ambiente cirúrgico ambulatorial foi de 
45,5% em pacientes com TET em comparação 
com 17,5% em pacientes com DSGVA.9 Em uma 
metanálise de ensaios randomizados controlados 
comparando o DSGVA e o TET em pacientes sub-
metidos à cirurgia laparoscópica eletiva, houve 
maior incidência de laringoespasmo, disfagia, dis-
fonia, dor de garganta e rouquidão no grupo TET.8 
Da mesma forma, pacientes pediátricos submeti-
dos à anestesia com infecções respiratórias supe-
riores recentes apresentam um risco maior de 
complicações respiratórias, como broncoes-
pasmo e laringoespasmo, com o TET do que com 
o DSGVA.6,10 Quando pacientes pediátricos de 3 
meses a 16 anos de idade com infecção respirató-
ria superior recente foram randomizados para 
receber anestesia em DSGVA e não em TET em 
diversos procedimentos cirúrgicos eletivos, os 
pacientes usando TETs tiveram uma incidência 
maior de broncoespasmo e dessaturação, defi-
nida como SpO2 <90%, durante o manejo das vias 
aéreas em comparação com pacientes que utiliza-
ram o DSGVA.6 Há uma taxa reduzida de laringo-
espasmo, tosse e dessaturação em pacientes 
pediátricos submetidos à correção de hérnia lapa-
roscópica com colocação de DSGVA quando 
comparados à colocação de TET.11 Os dados 

sugerem que o DSGVA pode reduzir o risco de 
complicações respiratórias perioperatórias, 
mesmo em um grupo de alto risco para broncoes-
pasmo, laringoespasmo e dessaturação.6,11 Além 
disso, os estudos mencionados acima sugerem 
uma redução nas queixas relacionadas às vias 
aéreas dos pacientes associadas ao uso de 
DSGVA, bem como redução de complicações das 
vias aéreas. 

A redução na morbidade das vias aéreas e 
menos distúrbios hemodinâmicos podem contri-
buir para altas mais rápidas em pacientes cujo 
manejo das vias aéreas é feito com um DSGVA.4 
Em um ensaio controlado randomizado que ava-
liou a sala de recuperação pós-anestésica (SRPA) 
e o tempo de internação hospitalar, os pacientes 
que utilizaram DSGVA na anestesia para laparos-
copia gástrica preencheram os critérios de alta da 
SRPA 17 minutos antes dos pacientes que utiliza-
ram o TET.4 

DSGVAS E VENTILAÇÃO DURANTE 
PNEUMOPERITÔNIO

Um dos aspectos desafiadores da cirurgia lapa-
roscópica é o pneumoperitônio. As mudanças 
fisiológicas associadas a um pneumoperitôneo 
podem levar ao aumento da pressão abdominal, à 
redução da excursão diafragmática e, por fim, à 
redução da complacência respiratória, o que difi-
culta a eficácia da ventilação e aumenta a probabi-
lidade de regurgitação gástrica e o risco de 
aspiração.3,12,13 No entanto, os DSGVAs mais 
recentes são projetados para permitir maior pres-
são de vazamento orofaríngeo.1,3,8 Isso é vanta-

Schwartz S, Peng YG. Dispositivos supraglóticos para 
vias aéreas (DSGVAs) e cirurgia laparoscópica. 
Boletim da APSF. 2023;38:17–18.
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joso porque permite uma melhor ventilação, 
particularmente ao implementar a ventilação por 
pressão positiva.8,14 Em uma metanálise de 
ensaios randomizados controlados comparando o 
uso de TETs e DSGVAs em pacientes submetidos 
à cirurgia laparoscópica, os estudos não encontra-
ram diferença na incidência de pressão de vaza-
mento orofaríngeo ou dessaturação.8 Isso sugere 
que é possível proporcionar ventilação eficaz com 
um DSGVA durante o pneumoperitônio.3,7,8,14-16 Em 
outra metanálise comparando ensaios randomiza-
dos controlados, séries de casos e amplos estu-
dos observacionais prospectivos, a ventilação foi 
considerada eficaz em 99,5% dos pacientes com 
DSGVA.14 O único subgrupo preocupante de 
pacientes eram aqueles com IMC >30, uma vez 
que eles têm maior probabilidade de requerer a 
utilização de TET devido a obstrução respiratória 
ou vazamento de ar.14 Esses estudos apoiam a 
ideia de que a ventilação e a oxigenação adequa-
das podem ser alcançadas com a utilização de um 
DSGVA para cirurgia laparoscópica em pacientes 
não obesos. 

Outra desvantagem comumente citada dos 
DSGVAs é a insuflação gástrica resultante da 
vedação insuficiente.5 A insuflação gástrica traz o 
risco de aspiração,5 que é uma das contraindica-
ções mais citadas para a utilização de DSGVAs, 
particularmente em pacientes com risco aumen-
tado (Tabela 1).17 Em pacientes com alto risco de 
aspiração, como pacientes sem jejum e aqueles 
com obstrução intestinal, é prudente continuar 
usando a intubação com TET. Entretanto, há 
muitos estudos sobre o uso bem-sucedido de 
DSGVAs de segunda geração em cirurgia laparos-
cópica sem evidência de insuflação ou aspiração 
gástrica.7,8,14 Um dos maiores determinantes de 
vazamento e insuflação gástrica é a vedação e o 
posicionamento do DSGVA.3,5,18 Quando avalia-
dos após a insuflação gástrica por um broncoscó-
pio de fibra ótica, 44% dos DSGVAs de primeira 
geração estavam mal posicionados.18 No entanto, 
os DSGVAs de primeira geração corretamente 
posicionados mostraram apenas 3% de incidência 
de insuflação gástrica.18 Os DSGVAs de segunda 
geração foram projetados para reduzir o risco de 
insuflação gástrica, permitindo melhor vedação e 
maior pressão de vazamento orofaríngeo.1,3,18 
Assim, os DSGVAs de segunda geração reduzem 
o risco potencial de refluxo gástrico e aspiração 
quando comparados aos DSGVAs de primeira 
geração.2,8,19 Além disso, os DSGVAs de segunda 
geração são equipados com uma porta gástrica 
que pode drenar o conteúdo gástrico das vias 
aéreas e servir como um duto para a colocação 
do tubo gástrico.1,2 Os DSGVAs têm sido utilizados 
com sucesso sem evidências de aspiração em 
pacientes adequadamente selecionados subme-
tidos à cirurgia laparoscópica.15

CONCLUSÃO
Os DSGVAs de segunda geração são uma 

opção segura para cirurgias laparoscópicas em 
pacientes adequadamente selecionados. Eles são 
melhores que os DSGVAs de primeira geração na 
proteção contra insuflação gástrica e aspiração. 
Eles também têm melhor ventilação que é eficaz 
mesmo com pneumoperitôneo (Tabela 2). Os anes-
tesiologistas podem precisar descontinuar o uso de 

DSGVAs (continuação)
Continuação de “DSGVAs” na página anterior

dispositivos de primeira geração em cirurgias lapa-
roscópicas devido à menor pressão de vazamento 
orofaríngeo e ao aumento da incidência de insufla-
ção gástrica em dispositivos com vedação inade-
quada. Com exceção desse aspecto, os DSGVAs 
podem oferecer diversos benefícios em relação 
aos TETs em cirurgias laparoscópicas, incluindo 
melhor estabilidade hemodinâmica, risco reduzido 
de complicações respiratórias perioperatórias e 
redução da morbidade das vias aéreas, podendo 
até contribuir para uma alta hospitalar mais pre-
coce. Os DSGVAs de segunda geração têm muitos 
benefícios que justificam seu uso em cirurgias lapa-
roscópicas. 

Shauna Schwartz, DO, é bolsista de anestesia car-
diotorácica do Departamento de Anestesiologia 
da University of Florida - College of Medicine. 

Yong G. Peng, MD, PhD, FASE, FASA, é professor 
de anestesiologia e chefe da Divisão de Anestesia 
Cardiotorácica do Departamento de Anestesiolo-
gia da University of Florida - College of Medicine 
em Gainesville, FL.

Os autores não apresentam conflitos de interesse. 

REFERÊNCIAS
1.	 Sharma B, Sahai C, Sood J. Extraglottic airway devices: tech-

nology update [published correction appears in Med 
Devices (Auckl). 2018;11:27]. Med Devices (Auckl). 
2017;10:189–205. PMID: 28860875.

2.	 Shin HW, Yoo HN, Bae GE, et al. Comparison of oropharyn-
geal leak pressure and clinical performance of LMA ProSeal™ 
and i-gel® in adults: meta-analysis and systematic review. J 
Int Med Res. 2016;44:405–418. PMID: 27009026.

3.	 Zhang J, Drakeford PA, Ng V, et al. Ventilatory performance 
of AMBU® AuraGain™ and LMA® Supreme™ in laparoscopic 
surgery: a randomised controlled trial. Anaesth Intensive 
Care. 2021;49:395–403. PMID: 34550812.

4.	 Carron M, Veronese S, Gomiero W, et al. Hemodynamic and 
hormonal stress responses to endotracheal tube and 
ProSeal Laryngeal Mask Airway™ for laparoscopic gastric 
banding. Anesthesiology. 2012;117:309–320. PMID: 
22614132.

5.	 Brimacombe J. The advantages of the LMA over the tracheal 
tube or facemask: a meta-analysis. Can J Anaesth. 
1995;42:1017–1023. PMID: 8590490.

6.	 Tait AR, Pandit UA, Voepel-Lewis T, et al. Use of the laryngeal 
mask airway in children with upper respiratory tract infec-

tions: a comparison with endotracheal intubation. Anesth 
Analg. 1998;86:706–711. PMID: 9539588.

7.	 Ye Q, Wu D, Fang W, et al. Comparison of gastric insufflation 
using LMA-supreme and I-gel versus tracheal intubation in 
laparoscopic gynecological surgery by ultrasound: a ran-
domized observational trial. BMC Anesthesiol. 2020;20:136. 
PMID: 32493213.

8.	 Park SK, Ko G, Choi GJ, et al. Comparison between supra-
glottic airway devices and endotracheal tubes in patients 
undergoing laparoscopic surgery: a systematic review and 
meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2016;95:e4598. PMID: 
27537593.

9.	 Higgins PP, Chung F, Mezei G. Postoperative sore throat after 
ambulatory surgery. Br J Anaesth. 2002;88:582–584. PMID: 
12066737.

10.	 Cohen MM, Cameron CB. Should you cancel the operation 
when a child has an upper respiratory tract infection? Anesth 
Analg. 1991;72:282–288. PMID: 1994755.

11.	 Nevešćanin A, Vickov J, Elezović Baloević S, Pogorelić Z. 
Laryngeal mask airway versus tracheal intubation for laparo-
scopic hernia repair in children: analysis of respiratory com-
pl icat ions.  J Laparoendosc Adv Surg Tech A . 
2020;30:76–80. PMID: 31613680.

12.	 Loring SH, Behazin N, Novero A, et al. Respiratory mechani-
cal effects of surgical pneumoperitoneum in humans. J Appl 
Physiol (1985). 2014;117:1074–1079. PMID: 25213641.

13.	 Safran DB, Orlando R 3rd. Physiologic effects of pneumo-
peritoneum. Am J Surg. 1994;167:281–286. PMID: 8135322.

14.	 Beleña JM, Ochoa EJ, Núñez M, et al. Role of laryngeal mask 
airway in laparoscopic cholecystectomy. World J Gastroin-
test Surg. 2015;7:319–325. PMID: 26649155.

15.	 Maltby JR, Beriault MT, Watson NC, Fick GH. Gastric disten-
sion and ventilation during laparoscopic cholecystectomy: 
LMA-Classic vs. tracheal intubation. Can J Anaesth. 
2000;47:622–626. PMID: 10930200.

16.	 Maltby JR, Beriault MT, Watson NC, et al. LMA-Classic and 
LMA-ProSeal are effective alternatives to endotracheal intu-
bation for gynecologic laparoscopy. Can J Anaesth. 
2003;50:71–77. PMID: 12514155.

17.	 Gordon J, Cooper RM, Parotto M. Supraglottic airway 
devices: indications, contraindications and management. 
Minerva Anestesiol. 2018;84:389–397. PMID: 29027772.

18.	 Latorre F, Eberle B, Weiler N, et al. Laryngeal mask airway 
position and the risk of gastric insufflation. Anesth Analg. 
1998;86:867–871. PMID: 9539617.

19.	 Yoon SW, Kang H, Choi GJ, et al. Comparison of supraglottic 
airway devices in laparoscopic surgeries: a network meta-
analysis. J Clin Anesth. 2019;55:52–66. PMID: 31871993.

20.	Bernardini A, Natalini G. Risk of pulmonary aspiration with 
laryngeal mask airway and tracheal tube: analysis on 65 712 
procedures with positive pressure ventilation. Anaesthesia. 
2009;64(12):1289-1294. PMID: 19860753.

Tabela 1: Características do paciente com indicação para uso de DSGVA14,17,20

Benéfico para: Discutível para: Contraindicado para:

•	 Pacientes em jejum •	 Pacientes com 
obesidade mórbida

•	 Pacientes sem jejum

•	 Pacientes com IMC <30 •	 Pacientes com IMC >40 •	 Pacientes com alto risco de 
aspiração

IMC: índice de massa corporal; DSGVA: dispositivo supraglótico para vias aéreas.

Tabela 2: Benefícios potenciais dos DSGVAs1,2,4,6,9,17

Benefícios potenciais Benefícios potenciais adicionais dos DSGVAs 
de segunda geração

•	 Redução da morbidade das vias aéreas: 
dor de garganta, disfagia, rouquidão

•	 Melhora da pressão de vazamento 
orofaríngeo

•	 Melhora da estabilidade hemodinâmica •	 Capacidade de fornecer VPPNI

•	 Redução de permanência hospitalar e 
na SRPA

•	 Porta para drenagem gástrica

•	 Menos complicações respiratórias •	 Possibilidade de passar o tubo orogástrico

SRPA: sala de recuperação pós-anestésica; VPPNI: ventilação não-invasiva com pressão positiva; DSGVA: dispositivo 
supraglótico para vias aéreas.
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Utilização de dados para a melhoria da segurança e qualidade
por Holly B. Ende, MD, e Jonathan P. Wanderer, MD, MPhil

A prestação de cuidados anestésicos seguros 
e eficazes é fundamentada na ciência da melhoria 
da qualidade, que se baseia em relatórios preci-
sos e oportunos dos resultados dos pacientes. Na 
era do registro eletrônico de saúde (RES) e da 
expansão dos bancos de dados nacionais, monta-
nhas de dados relativos aos pacientes e seus cui-
dados continuam se acumulando, com potencial 
para orientar as iniciativas de segurança do 
paciente agora e no futuro. Sem treinamento 
extensivo em ciência de dados e informática, os 
anestesiologistas na linha de frente do atendi-
mento ao paciente podem achar assustador aces-
sar, interpretar e usar dados do RES e outras 
fontes para apoiar iniciativas de segurança e qua-
lidade do paciente. Para ajudar a melhorar o aten-
dimento ao paciente, os dados devem ser 
organizados, estruturados e ter contexto e signifi-
cado. Uma maneira de conseguir essa transforma-
ção de dados em informação e conhecimento é 
criar modelos de dados.1 Modelos de dados 
podem ser uma ferramenta útil na estruturação, 
simplificação e operacionalização de dados no 
mundo real.

Os modelos de dados são uma ferramenta 
para padronizar e adicionar significado aos 
dados, o que por sua vez promove o entendi-
mento compartilhado e facilita sua extração e 
utilização. Com o mapeamento em segundo 
plano dos principais pontos de dados e sua pos-
terior validação, os usuários podem facilitar signi-
ficativamente o acesso a dados importantes.2,3 
Por exemplo, se um diretor de qualidade quiser 
criar um sistema automatizado que recupere 
semanalmente dados de RES com resultados 
pós-operatórios e os distribua por e-mail à 
equipe médica, será possível usar um modelo de 
dados para definir e identificar esses resultados. 

Em nossa instituição, o Perioperative Data 
Warehouse (PDW) é um banco de dados interno 
que coleta e armazena dados de várias fontes, 
permitindo fácil acesso para iniciativas operacio-
nais, de pesquisa e de qualidade. As fontes para 
esses tipos de armazéns podem incluir prontuá-
rios médicos eletrônicos (PME), dados relatados 
por pacientes (por exemplo, levantamentos de 

pacientes) e dados que não são de PMEs de pro-
fissionais (por exemplo, relatórios de eventos 
adversos). A coleta e combinação de dados 
dessas diversas fontes em um banco comum é 
uma maneira poderosa de investir em custos ini-
ciais e energia para permitir o acesso fácil, efi-
ciente e direto aos dados por médicos de todas 
as especialidades e com diferentes experiências 
tecnológicas. No exemplo anterior, cada resul-
tado de interesse (lesão renal aguda, náuseas e 
vômitos pós-operatórios, reintubação etc.) já foi 
definido, mapeado e validado dentro do PDW, 
tornando o uso operacional desses dados (por 
exemplo, enviando e-mails semanais automatiza-
dos aos médicos) simples e otimizado. 

Além disso, os responsáveis pela melhoria da 
qualidade e os pesquisadores podem acessar 
facilmente esses dados retrospectivamente para 
avaliar a eficácia das iniciativas de aprimora-
mento. Como exemplo, após a implementação 
de um sistema de lembrete eletrônico para solici-
tar que os médicos verificassem a glicose intra-
operatória em pacientes diabéticos, os 
pesquisadores de nossa instituição puderam 
facilmente monitorar a aderência e publicar 
dados mostrando não apenas o aumento das 
taxas de monitoramento da glicose, mas também 
a diminuição das taxas de hiperglicemia e infec-
ções do sítio cirúrgico.4 Em outra iniciativa de 
qualidade na unidade de trabalho de parto e de 
parto, os pesquisadores demonstraram que uma 
abordagem algorítmica padronizada na recarga 
epidural para dores de parto recorrentes resul-
tou no maior número de cateteres substituídos 
em 30 minutos após a primeira recarga adminis-
trada, refletindo uma identificação mais rápida 
dos cateteres que não funcionavam.

Os modelos de dados podem ser desenvolvi-
dos internamente ou adquiridos de fornecedores 
terceirizados, mas também são fornecidos por 
vários sistemas comerciais de RES, que utilizam 
modelos para criar funcionalidades que propor-
cionem aos usuários finais acesso a dados clíni-
cos e de qualidade sem necessidade de 
treinamento intensivo ou demorado. Por exem-
plo, o Oracle Cerner (Austin, TX) e o Epic Sys-

tems (Verona, WI) são dois RESs amplamente 
usados em sistemas nacionais de saúde que 
empregam várias interfaces de fácil utilização 
para permitir que os profissionais tenham acesso 
aos dados dos pacientes (Tabela 1). 

Por fim, aqueles interessados em acompanhar 
tendências nacionais em dados de qualidade e 
segurança podem recorrer a grandes fontes de 
dados nacionais como o National Anesthesia Cli-
nical Outcomes Registry (NACOR), o Multicenter 
Perioperative Outcomes Group (MPOG) ou o 
National Surgical Quality Improvement Program 
(NSQIP). Cada uma dessas fontes de dados tem 
pontos fortes e limitações, e aqueles interessa-
dos em utilizar esses recursos para responder 
perguntas relacionadas à qualidade devem 
entender esses limites. Por exemplo, o NACOR, 
que recebe suporte da American Society of 
Anesthesiologists e inclui dados de milhões de 
casos de milhares de práticas em todos os Esta-
dos Unidos, faz uma excelente captura de ele-
mentos de dados relacionados a faturamento, 
mas não consegue capturar resultados com a 
mesma uniformidade. Tendo em mente os limites 
de acesso e análise dos dados dessas grandes 
fontes nacionais, os médicos podem usá-los 
apropriadamente para responder a questões 
relacionadas à segurança que requerem dados 
longitudinais, diferentes tipos de prática e um 
grande número de anestésicos. Tal metodologia 
já foi utilizada para avaliar questões como os 
efeitos da sobreposição de cirurgias, fatores de 
risco para hipoglicemia intraoperatória pediátrica 
e padrões de dor e uso de opioides pós-operató-
rios.6-8

Para fortalecer iniciativas de melhoria da quali-
dade e aumentar a segurança do paciente 
durante o tratamento anestésico, o acesso a 
dados perioperatórios e os conjuntos de habilida-
des para trabalhar com esses dados é fundamen-
tal. Embora o tratamento de dados crus 
subjacentes possa ser um desafio, há várias ferra-
mentas disponíveis aos usuários dentro dos RESs 
que facilitam a análise dos dados. O uso de um 
modelo de dados pode facilitar a elaboração de 
relatórios e a recuperação de dados, mas requer o 
esforço inicial para desenvolver um modelo local 
ou para mapear e validar o modelo de um forne-
cedor de RES. Por fim, essas abordagens podem 
ser utilizadas sinergicamente para fornecer uma 
visão abrangente das operações perioperatórias 
e dos resultados anestésicos, transformando os 
dados em conhecimento acionável que os anes-
tesiologistas possam usar para promover melho-
res práticas.

Tabela 1. Interfaces simples de acesso a dados de pacientes

PowerInsight Explorer Ferramenta de inteligência empresarial da Cerner Millennium® que 
permite a criação de relatórios operacionais, clínicos e de 
desempenho em tempo real

Reporting Workbench Ferramenta da Epic que permite aos usuários criar relatórios 
personalizados usando modelos específicos com critérios que 
definem populações e elementos de dados de interesse (por 
exemplo, localização da sala de cirurgia, diagnóstico principal etc.) 

Slicer Dicer Ferramenta da Epic que permite explorar dados usando buscas 
personalizáveis compatíveis com vários modelos de dados, 
incluindo um modelo de registros anestésicos

Vide “Dados para segurança e qualidade” na 
próxima página

Ende HB, Wanderer JP. Utilização de dados para a 
melhoria da segurança e qualidade. Boletim da APSF. 
2023;38:19–20.
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Dados para segurança e qualidade (continuação)
Continuação de “Dados para segurança e quali-
dade” na página anterior
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Vamos socializar!
A APSF quer se conectar a pessoas interessadas em segurança do paciente pela internet ou 
redes sociais. Ao longo do último ano, nos empenhamos para aumentar nosso público e identifi-
car o melhor conteúdo para nossa comunidade. Tivemos um grande aumento de seguidores e 
interações e esperamos que esse movimento continue em 2023. Siga-nos no Facebook em 
https://www.facebook.com/APSForg/ e no Twitter em https://twitter.com/APSForg. Além disso, 
conecte-se conosco no LinkedIn em https://www.linkedin.com/company/anesthesia-patient-sa-
fety-foundation-apsf-/. Queremos saber sua opinião! Marque nosso perfil para compartilhar tra-
balhos relacionados à segurança do paciente, incluindo artigos e apresentações acadêmicas. 
Vamos compartilhar esses destaques com nossa comunidade. Caso tenha interesse em colabo-
rar com nossos esforços de ampliar o alcance da APSF na internet tornando-se um Embaixador, 
envie um e-mail para Marjorie Stiegler, MD, nossa Diretora de Estratégia Digital e Redes Sociais, 
em stiegler@apsf.org, Emily Methangkool, MD, Diretora do Programa de Embaixadores da APSF 
em methangkool@apsf.org, ou Amy Pearson, Gerente de Redes Sociais, em pearson@apsf.
org. Esperamos por você on-line!

Marjorie Stiegler, MD, Diretora de Estratégia 
Digital e de Redes Sociais da APSF.
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Desafios de segurança emergentes para pacientes de 
transplantede fígado hoje: uma experiência unicêntrica

por Khoa Tran, MD; Ashraf Sedra, MD; e Joseph Szokol, MD, JD, MBA

INTRODUÇÃO
Já faz mais de 20 anos que o Instituto de Medi-

cina publicou o relatório de mudança de para-
digma “Errar é Humano”, que concluiu que 98.000 
mortes ocorreram em hospitais a cada ano devido 
a erros no atendimento.1 Embora o número exato 
da mortalidade relacionada à anestesia seja con-
troverso, não há dúvida de que nossa especiali-
dade obteve ganhos notáveis na segurança do 
paciente nas últimas duas décadas devido a 
melhorias no treinamento, equipamentos e proto-
colos padronizados. O manejo seguro de pacien-
tes de transplante hepático ortotópico (THO), 
entretanto, continua a ser um dos casos periopera-
tórios mais desafiadores para profissionais de 
anestesia. O THO envolve colaboração multidisci-
plinar, que inclui equipes cirúrgicas, de anestesia, 
de enfermagem, bem como perfusionistas e outras 
equipes especializadas (por exemplo, banco de 
sangue, diálise e UTI). O procedimento é tecnica-
mente complexo, e o curso intraoperatório está 
associado a instabilidade hemodinâmica, desequi-
líbrio ácido-básico e desarranjo metabólico, compli-
cações de coagulação, grandes deslocamentos de 
fluidos, além de levar a um número maior de 

mortes intraoperatórias que qualquer outro proce-
dimento cirúrgico.2

Embora o sucesso no transplante de fígado 
tenha levado à realização de mais cirurgias desse 
tipo a cada ano, o número de órgãos doados atin-
giu um patamar estável. A adoção do modelo 
MELD (Model for End-Stage Liver Disease ) em 
2002 levou a um transplante que prioriza os casos 
mais graves (Tabela 1). Espera-se que os pacientes 
com alta pontuação MELD tenham níveis anormais 
de bilirrubina, creatinina, INR, sódio, ou uma combi-
nação de cada um deles (ver Tabela 1). Anormalida-
des em cada um desses componentes do MELD 
estão associadas a alto risco perioperatório em 
estudos anteriores,3 afetando profundamente os 
pacientes compatíveis para transplante hepático, 
particularmente em áreas populosas onde há mais 
centros de transplante. Essa evolução na seleção 
de pacientes e a crescente gravidade da doença 
em pacientes de transplante de fígado têm colo-
cado vários desafios perioperatórios aos médicos 
que cuidam deles.4 Os pacientes candidatos a 
transplante de fígado têm pontuações MELD mais 
altas e doenças hepáticas mais graves, idade mais 
avançada e comorbidades pré-operatórias, além 

de mais anormalidades renais e eletrolíticas e 
requisitos mais elevados para transfusões intra-
operatórias e vasopressores do que os pacientes 
de transplante de fígado de vinte anos atrás, na era 
pré-MELD.3 

As decisões de quais pacientes incluir nas listas 
de espera de transplante hoje também podem ser 
distorcidas pela intensa competição em áreas 
populosas onde há mais centros de transplante. 
Nossa instituição, a University of Southern Califor-
nia (USC), é um centro de transplante de alto 
volume na área metropolitana de Los Angeles, 
onde há três centros de transplante no raio de 32 
quilômetros. O volume combinado de transplantes 
de fígado realizados no Keck Hospital e no Chil-
dren's Hospital Los Angeles (CHLA) no último ano 
representa o segundo maior programa de trans-
plante de fígado do país, de acordo com dados da 
United Network for Organ Sharing. Com a concor-
rência local e o prestígio em jogo, entende-se que 
os centros possam ser motivados a realizar mais 
transplantes, resultando em pacientes mais desa-
fiadores na lista de espera. No entanto, a cirurgia 
de transplante de fígado hoje desafia a capaci-
dade total dos sistemas e processos envolvidos na 
segurança do paciente. Este artigo descreve 
alguns dos processos elaborados em nossa insti-
tuição e como eles contribuem para a segurança 
do paciente em um campo que está se tornando 
cada vez mais desafiador. 

FORMAÇÃO DE EQUIPES DE 
ANESTESIA PARA TRANSPLANTE 

DE FÍGADO
Em 2011, a Organ Procurement e Transplant 

Network/United Network for Organ Sharing 
(OPTN/UNOS) exigiu que cada centro de trans-
plante nomeasse um diretor de anestesia para 
transplantes de fígado.7 Essa declaração de um 
órgão governamental e regulador conhecido 
nacionalmente foi o primeiro passo para reconhe-
cer a anestesiologia de transplante de fígado 
como uma subespecialidade independente de 
anestesiologia. A partir daí, seguiu-se a formação 
de equipes de anestesistas para transplante de 
fígado e bolsas de estudo nessa área. O valor de 
equipes de anestesia específicas foi ainda mais 
sustentado por evidências mostrando que equi-
pes de transplante dedicadas reduziram a transfu-
são, o tempo de ventilação pós-operatória, o 
tempo de permanência na unidade de terapia 
intensiva e a mortalidade perioperatória.8

Além de fornecer cuidados clínicos, os mem-
bros da equipe de anestesia para transplante de 
fígado estão envolvidos em várias funções perio-
peratórias, como comitês de seleção de pacien-
tes. O comitê multidisciplinar para transplantes 

Vide “Transplantes de fígado” na próxima página

Tabela 1: Componentes da pontuação MELD e previsão de mortalidade de três meses5

O cálculo da pontuação MELD inclui:
–	 Bilirrubina sérica (mg/dL)
–	 Creatinina sérica (mg/dL)*
–	 INR
–	 Sódio sérico (mEq/L)6

Candidatos >12 anos de idade recebem uma pontuação inicial MELD(i) igual a:
	 MELD(i) = 0,957 × ln(Creatinina) + 0,378 × ln(Bilirrubina) + 1,120 × ln(INR) + 0,643
Em seguida, arredonde para a décima casa decimal e multiplique por 10. 
Se MELD(i) >11, faça o cálculo adicional de MELD da seguinte forma:
	 MELD = MELD(i) + 1,32 × (137 – Na) – [ 0,033 × MELD(i) × (137 – Na) ]
______________________________________________________________________
*Se algum dos seguintes itens for verdadeiro, use creatinina de 4 mg/dL:
• Creatinina >4 mg/dL.
• ≥2 tratamentos de diálise nos últimos 7 dias.
 24 horas de hemodiálise venovenosa contínua (CVVHD) nos últimos 7 dias. 

Regras adicionais:
–	 Se bilirrubina, creatinina ou INR forem <1, use 1 para evitar uma pontuação negativa.
–	 Se sódio for <125 mEq/L, use 125. Se sódio for >137 mEq/L, use 137.
–	 Pontuação MELD máxima = 40. 
______________________________________________________________________

	 PONTUAÇÃO MELD 	 Mortalidade em três meses
	  ≤9	 1,9%
	 10–19	 6,0%
	 20–29	 19,6%
	 30–39	 52,6%
	 ≥40	 71,3%

Tran K, Sedra A, Szokol J. Desafios de segurança 
emergentes para pacientes de transplante de fígado 
hoje: uma experiência unicêntrica. Boletim da APSF. 
2023;38:24–26.
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Outra intervenção que mudou a prática transfu-
sional em nossa instituição foi a implementação 
da tromboelastografia intraoperatória (TEG). 
Apesar da falta de grandes estudos clínicos ran-
domizados, os testes viscoelásticos têm sido uma 
ferramenta importante para o controle hemostá-
tico em transplantes de fígado desde que Thomas 
Starzl, MD, realizou o primeiro transplante nos 
anos 60.14 Muitas instituições de transplante ado-
taram testes viscoelásticos, como a TEG, em sua 
prática médica. Entretanto, apenas recentemente 
a TEG passou a ser usada em nosso centro de 
maneira vantajosa e eficiente, tanto no intra como 
no pós-operatório na UTI, permitindo uma avalia-
ção qualitativa rápida e em tempo real dos dife-
rentes componentes da hemostasia. Por último, e 
talvez o mais importante, acreditamos que nosso 
sucesso no manejo de sangue resulta da melhor 
comunicação entre a equipe de anestesia hepá-
tica e a equipe cirúrgica sobre o andamento do 
caso. Por exemplo, a melhor comunicação e o uso 
da TEG nos permitiram distinguir mais claramente 
o sangramento cirúrgico do sangramento por coa-
gulopatia, o que ajudou a reduzir as transfusões 
intraoperatórias. Em geral, esperamos demonstrar 
como equipes multidisciplinares podem reduzir 
significativamente a utilização total de produtos 
sanguíneos no THO. 

O PAPEL DA HEMODIÁLISE (HD) 
INTRAOPERATÓRIA NO TRANSPLANTE 

DE FÍGADO
O transplante de fígado para pacientes com dis-

função renal é frequentemente complicado por 
grandes deslocamentos de fluidos, acidose e 
anormalidades eletrolíticas e de coagulação que 
requerem grandes volumes de produtos sanguí-
neos e soluções cristaloides. Nos primeiros anos 
de THOs, os anestesiologistas de transplante 
hepático costumavam fazer o manejo de casos de 
insuficiência renal com controle rigoroso de fluidos 
e ajustes metabólicos contínuos sem a ajuda da 
hemodiálise (HD) intraoperatória. Entretanto, 
apesar do monitoramento vigilante da hemodinâ-
mica e dos distúrbios metabólicos do paciente, o 
curso intraoperatório, em muitos casos, era compli-
cado pelas grandes mudanças metabólicas e des-
locamentos de fluidos que ocorrem em pacientes 
com comprometimento ou falha renal. A lógica por 

transplantes realizou os primeiros transplantes de 
fígado de doador vivo sem transfusão em 1999, 
utilizando técnicas como hemodiluição normovo-
lêmica aguda. De 1999 a 2004, 27 transplantes de 
fígado, tanto de doadores vivos quanto de doado-
res falecidos, foram realizados em pacientes Tes-
temunhas de Jeová no hospital universitário da 
USC.11 O relativo sucesso do transplante de fígado 
em pacientes Testemunhas de Jeová permitiu 
avaliar criticamente o uso de produtos de sangue 
em cirurgias em geral. O que começou na USC 
Keck como uma iniciativa limitada, cresceu e se 
tornou um programa muito mais amplo que 
atende a pacientes que não são Testemunhas de 
Jeová. Essa evolução foi impulsionada pela ideia 
de que minimizar a administração de produtos 
sanguíneos aumenta a segurança do paciente e 
reduz o custo e o tempo de internação hospitalar. 
Taxas mais altas de transfusão têm sido associa-
das a hospitalizações mais longas, taxas mais 
altas de infecção, disfunção do enxerto e mortali-
dade.12

Considerando que a maioria das evidências 
que sustenta uma estratégia transfusional restri-
tiva foi publicada na última década, a populari-
dade dos programas de manejo de sangue de 
pacientes é bastante recente. Os esforços para 
reduzir o uso excessivo de transfusões através de 
programas de manejo de sangue de pacientes 
em nossa instituição têm sido bem sucedidos. 
Atualmente, está sendo realizado um estudo 
retrospectivo, paralelamente à redação deste 
artigo. A coleta preliminar de dados informa uma 
diminuição de ~20% na utilização de hemácias, 
plaquetas e plasma para casos de transplante de 
fígado em 2021, em comparação com 2020, 
apesar de um aumento nos casos. Nossa redução 
nas transfusões em transplante de fígado foi o 
resultado de várias intervenções importantes 
implementadas que serão discutidas. Primeiro, foi 
implementada uma campanha em todo o hospital 
para educar e promover uma mudança cultural na 
prática liberal de utilização do sangue. Uma estra-
tégia de sucesso foi adotar a campanha Choosing 
Wisely e perguntar “Por que dar duas unidades 
quando uma basta?” para reduzir os pedidos de 
transfusões de múltiplas unidades de hemácias.13 
Em seguida, houve um amplo esforço de comuni-
cação nos boletins hospitalares e nos protetores 
de tela dos computadores do centro para incenti-
var transfusões de uma unidade. 

inclui coordenadores, cirurgiões, hepatologistas, 
nefrologistas, infectologistas, anestesiologistas e 
assistentes sociais. Nesses comitês semanais, 
discutimos o histórico hepático do paciente e 
outros problemas médicos. Em seguida, aborda-
mos questões de apoio social, abuso de substân-
cias e finanças. A partir daqui, o processo de 
tomada de decisão envolve uma análise orde-
nada dos possíveis motivos de exclusão. O 
envolvimento rotineiro da equipe de anestesia 
no processo de seleção nos permite avaliar for-
malmente os pacientes antes que eles se apre-
sentem para o transplante de fígado. Se 
necessário, o paciente é encaminhado à nossa 
clínica pré-operatória para que um membro da 
equipe de anestesia possa avaliar melhor seu 
estado físico para o transplante. 

VERIFICAÇÃO PRÉ-TRANSPLANTE E 
TESTE DE ABO

Devido à complexidade da coordenação no 
transplante, processos adicionais de verificação 
de segurança são seguidos. A verificação do tipo 
sanguíneo em pontos múltiplos e definidos no 
processo de transplante garante a segurança e 
compatibilidade dos doadores e receptores de 
transplante. Informações vitais como tipo de 
órgão, ID do doador e receptor, tipo de sangue 
ABO do doador e receptor, data de nascimento 
do receptor e número do registro médico serão 
verificadas durante o registro do doador vivo, 
antes da recuperação do órgão do doador vivo, 
antes do recebimento do órgão na sala de cirurgia 
(se a cirurgia do receptor começar antes do rece-
bimento do órgão) e após o recebimento do 
órgão na sala de cirurgia. A verificação precisa ser 
feita por dois profissionais de saúde licenciados. 
Se a cirurgia do receptor começar antes do rece-
bimento do órgão na sala de cirurgia, a verificação 
deverá ocorrer antes da indução da anestesia ou 
antes da incisão. Além disso, os componentes 
sanguíneos são escaneados usando um sistema 
de verificação eletrônica intraoperatória. O THO 
pode exigir até 10 vezes mais unidades de sangue 
do que um transplante cardíaco.9 A verificação 
por leitura de código de barras pode ser feita por 
uma só pessoa e aumenta a eficiência do fluxo de 
trabalho, além de minimizar erros transfusionais 
relacionados a falhas na identificação. 

EVOLUÇÃO DO PROGRAMA DE 
MANEJO DE SANGUE DE PACIENTES 

NA KECK USC
Embora as transfusões de sangue sejam vitais 

para alguns pacientes, elas foram identificadas 
como um dos cinco procedimentos mais usados 
pela Joint Commission's Overuse Summit em 
2012.10 O programa de manejo de sangue de 
pacientes e cirurgia sem transfusão foi desenvol-
vido inicialmente em 1997 para servir às necessi-
dades especí f icas da comunidade de 
Testemunhas de Jeová. Nosso centro ganhou 
reconhecimento nacional depois que a equipe de 

O transplante de fígado traz vários desafios para a  
segurança do paciente

Continuação de “Transplantes de fígado” na 
página anterior

Vide “Transplantes de fígado” na próxima página
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trás do uso da terapia de substituição renal intra-
operatória durante o transplante de fígado para 
pacientes com insuficiência renal é que a cirurgia 
geralmente é complicada por grande instabilidade 
hemodinâmica, anormalidades de coagulação e 
desarranjos metabólicos. Em nosso centro, o trans-
plante de fígado continua sendo o único caso que 
rotineiramente usa a HD intraoperatória no manejo 
anestésico.15 Nossa instituição foi uma das primei-
ras a demonstrar a segurança e a viabilidade da 
HD intraoperatória e adotar seu uso em pacientes 
críticos com alta pontuação MELD (média ~37) sub-
metidos a um transplante.16

A decisão de usar a HD intraoperatória durante 
o THO é uma decisão colaborativa entre o cirur-
gião, a equipe de anestesia e o nefrologista, 
dependendo do grau de disfunção renal e do 
quadro clínico geral, incluindo a necessidade de 
terapia de substituição renal pós-operatória. 
Geralmente, a HD intraoperatória será usada em 
pacientes com taxa de filtração glomerular <60 
ml/min ou creatinina sérica >1,4 mg/dL. Para aque-
les sem acesso permanente à diálise, um cateter 
de HD de duplo lúmen é inserido na jugular 
interna, na subclávia ou na veia femoral. Antes da 
cirurgia, o nefrologista decide sobre a concentra-
ção de sódio, cálcio, potássio e bicarbonato na 
solução para diálise para cada paciente com base 
em seus valores laboratoriais. Durante a opera-
ção, o enfermeiro de HD trabalha em conjunto 
com a equipe de anestesia. Gases sanguíneos 
são aspirados a cada meia hora ou a cada hora 
para ajudar a orientar qualquer mudança necessá-
ria na solução para diálise (principalmente ajustes 
nos níveis de bicarbonato e potássio).17 O uso da 
HD intraoperatória auxilia no manejo de tempera-
tura, acidose, hipercalemia e sobrecarga de 
volume, fatores associados à morbidade e morta-
lidade intraoperatórias em pacientes submetidos 
a transplante hepático.15 O anestesiologista 
conhece as várias opções de tratamento disponí-
veis (Tabela 2). Com uma avaliação completa, 
monitoramento e intervenções contínuas apro-
priadas, a HD intraoperatória pode ser usada com 
segurança e eficácia em pacientes críticos subme-
tidos a transplante de fígado com alta pontuação 
MELD e disfunção renal.

CONCLUSÃO
A realidade atual dos pacientes submetidos a 

transplante de fígado impõe vários desafios aos 
sistemas e processos para a segurança do 
paciente. Neste artigo, revisamos alguns dos pro-
cessos implementados em nosso centro que nos 
permitiram melhorar as medidas de segurança e 
os resultados em pacientes gravemente enfermos 
e com alta pontuação MELD submetidos a trans-
plante de fígado. A fim de continuar melhorando a 
segurança do paciente no transplante de fígado, 
são necessários dados e estudos mais abrangen-
tes para caracterizar ainda mais os novos desafios 
de segurança no transplante de fígado. 
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Transplantes de fígado (continuação)
Tabela 2: Resumo das variações de tratamento durante a HD intraoperatória

Temperatura 
–	 A temperatura do paciente em diálise é mantida entre 37 e 37,5 graus Celsius
–	 Auxilia na prevenção da coagulopatia relacionada à hipotermia e irrigação a frio do enxerto

Ajustes de sódio
–	 Iniciado rotineiramente a 138 mEq/L, pode ser ajustado entre 130-138 mEq/L
–	� O monitoramento cuidadoso pode impedir o rápido aumento das concentrações de 

sódio sérico associado à MPC

Ajustes de cálcio
–	 Iniciado rotineiramente a 3,5 mEq/L, pode ser ajustado entre 3-3,5 mEq/L 
–	 Auxilia no manejo da hipocalcemia secundária à transfusão maciça de sangue

Ajustes de potássio
–	� Iniciado rotineiramente com solução para diálise com 3 mEq/L, pode ser ajustado entre 

1–4 mEq/L no manejo da hipercalemia secundária à transfusão maciça de sangue e 
disfunção renal pré-existente

Ajustes de bicarbonato
–	� Iniciado rotineiramente com solução para diálise com 35 mEq/L, pode ser ajustado entre 

25-35 mEq/L para ajudar no tratamento da acidose metabólica comumente observada 
em pacientes com disfunção renal, particularmente durante a fase anhepática18

Fluxo de ultrafiltração
–	� Tipicamente, terá como objetivo manter um equilíbrio uniforme de fluidos, exceto 

quando houver uma instrução diferente da equipe de anestesia
–	� O fluxo de ultrafiltração pode ser aumentado em situações de sobrecarga para 

remoção rápida do volume, por exemplo, tensão do lado direito do coração pós-
reperfusão ou congestão do enxerto 

_____________________________________________________________________
HD: hemodiálise; MPC: mielinólise pontina central.
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quer movimento de ar audível. Enquanto isso, 
outro colega preparava a epinefrina. A anestesio-
logista que respondeu ao chamado de emergên-
cia examinou o paciente, observando desde o 
tubo endotraqueal até o circuito da máquina. Ao 
olhar para a boca do paciente, ela viu que o 
pequeno tubo endotraqueal, fora da linha de 
visão da equipe de anestesia, estava dobrado. Ela 
desfez a dobra e o alarme agudo do ventilador 
silenciou. À medida que a saturação de oxigênio 
subia rapidamente, as expressões dos seus cole-
gas eram tanto de gratidão como de vergonha. 
Como eles não conseguiram ver um problema tão 
simples? Os outros profissionais que atenderam à 
emergência perceberam a concentração em 
ajudar o colega e não questionaram o diagnóstico 
de broncoespasmo. O anestesiologista da sala de 
cirurgia observou que o histórico, o momento e os 
sinais do evento o levaram a acreditar em um 
broncoespasmo. O segundo anestesiologista, ao 
processar novas informações sem contexto, 
poderia diagnosticar corretamente o problema. 
Sem que soubessem disso, esses anestesiologis-
tas foram vítimas de um viés cognitivo. 

CONTEXTO
Os vieses cognitivos afetam os médicos quando 

permitem que o profissional crie a própria realidade 
subjetiva, o que pode alterar a percepção que têm 
de um ponto de dado. Esse “padrão sistemático de 
desvio de uma norma estabelecida ou racionali-
dade no julgamento” pode levar a alterações na 
prática de uma pessoa e afetar seu comporta-
mento.8 É importante notar que o desvio psicoló-
gico como resultado de um viés cognitivo afeta 
todos os seres humanos – não apenas os profissio-
nais médicos – e pode causar erros no atendi-
mento médico personalizado, afetando um 
indivíduo, ou nas políticas de saúde pública, afe-
tando populações inteiras.9 

Os efeitos do viés cognitivo sobre os erros na 
medicina há muito foram entendidos como afe-
tando a segurança do paciente.10,11 O viés cogni-
tivo pode causar impactos significativos na 
tomada de decisões por profissionais de saúde, 
incluindo anestesiologistas, potencialmente com-
prometendo a vida dos pacientes.11,12 Ao entender 
primeiro os viés cognitivos e como eles afetam 
nossa prática, podemos reduzir seus efeitos e 
melhorar a segurança do paciente.

No caso apresentado, vários vieses cognitivos 
estavam em jogo, incluindo o viés da disponibili-
dade e o efeito adesão. O viés da disponibilidade 

ventilador pulmonar e podia ver a mensagem 
“pico de pressão inspiratória alto” piscando na 
parte superior da tela. O anestesiologista da sala 
de cirurgia contou como o pico de pressão inspi-
ratória subiu rapidamente e a ventilação se tornou 
difícil nos últimos minutos. O paciente tinha um 
histórico de asma e apesar dos broncodilatadores 
e do aumento do anestésico, o broncoespasmo 
persistia. Outro anestesiologista auscultou o 
paciente e relatou ausência de chiado e de qual-

Reconhecimento e combate ao viés cognitivo em 
anestesiologia: implicações para a segurança do paciente 

por George Tewfik, MD, MBA, FASA, CPE, MSBA; Stephen Rivoli, DO, MPH, MA, CPHQ, CPPS; e Monica W. Harbell, MD, FASA

CENÁRIO DO CASO
Ao ouvir uma chamada no pager para ajuda em 

anestesia de emergência, a anestesiologista 
correu para a sala de cirurgia onde havia um caso 
de otorrinolaringologia em andamento. Ao chegar, 
ela notou um paciente adormecido e virado 90 
graus de costas para o aparelho de anestesia, 
com um laringoscópio posicionado e os seguintes 
sinais vitais: 84% no oxímetro de pulso e pressão 
sanguínea de 80/53 mmHg. Ela ouviu o alarme do 

Vide “Viés cognitivo” na próxima página

Tabela 1: Uma amostragem do viés cognitivo que pode ocorrer na anestesiologia e na 
prática da medicina perioperatória, incluindo descrições e exemplos de cada tipo.

TIPO DE VIÉS DESCRIÇÃO EXEMPLO

Viés de ancoragem1 Confiança excessiva 
em impressões e/ou 
informações iniciais, 
com incapacidade 
de incorporar 
novos dados

Equipe da sala de cirurgia focada em 
broncoespasmo como causa da resistência 
das vias aéreas após uma intubação 
nasotraqueal. Foi descoberto mais tarde que 
o tubo estava dobrado.

Viés de incerteza2 Tipo de erro de 
amostragem em que 
os resultados 
encontrados não são 
verdadeiramente 
representativos do 
alvo pretendido, 
sendo influenciados 
pelo observador

A pressão arterial pós-indução diminuiu e o 
profissional de anestesia atribuiu o ocorrido a 
uma dose alta de agente de indução devido a 
uma experiência anterior. A equipe de 
anestesia não conseguiu perceber que o 
paciente estava com baixo volume devido ao 
jejum absoluto prolongado e exigia uma 
hidratação intensa.

Viés de 
disponibilidade3

Tomar decisões 
com base na 
disponibilidade 
dos dados

Não mudar a escolha de produtos 
sanguíneos para um paciente sangrando 
devido ao tempo que leva para obter o 
tromboelastograma.

Efeito de adesão/
impulso de 
diagnóstico4

Incapacidade de 
considerar alternativas 
após chegar a um 
diagnóstico ou uma 
determinação

Acreditar que a taquicardia do paciente é 
causada por hipovolemia e hidratação 
intensa contínua e, posteriormente, perceber 
que o controle da dor não era adequado.

Viés de 
confirmação5

Observar e/ou buscar 
informações para 
confirmar a própria 
opinião, em vez de 
buscar dados 
adicionais

Repetir as medidas de pressão, mudar os 
tamanhos e locais dos manguitos, com a 
intenção de obter uma leitura tranquilizadora, 
em vez de reconhecer que o paciente é 
verdadeiramente hipotenso – não é um erro 
do dispositivo.

Efeito 
enquadramento6

Impacto da forma 
como as informações 
são apresentadas, por 
exemplo, de uma 
fonte confiável, na 
tomada de decisões

Um residente júnior é informado por um 
residente sênior (e acredita) que o paciente 
não tem uma dor de cabeça pós-punção 
dural, apesar de todos os sinais e sintomas 
que apontam para esse diagnóstico.

Pesquisa concluída/
encerramento 
prematuro7

Não continuar 
procurando dados 
uma vez que algo 
tenha sido identificado

Durante a emergência da anestesia, aceitar a 
opinião de que o paciente está demorando 
para despertar devido ao anestésico residual 
inalado, em vez de procurar outra causa.

Tewfik G, Rivoli S, Harbell MW. Reconhecimento e 
combate ao viés cognitivo em anestesiologia: 
implicações para a segurança do paciente. Boletim da 
APSF. 2023;38:28–30.
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hipótese, entender que as primeiras suposições 
podem estar erradas, considerar os artefatos 
como a última explicação de um problema e 
evitar o uso de uma conclusão anterior com os 
membros atuais da equipe.22 No entanto, a cons-
cientização por si só não é suficiente para com-
bater um viés. Publicações anteriores descrevem 
o “viés do ponto cego”, um fenômeno em que a 
pessoa experimenta uma falsa sensação de 
invulnerabilidade, mais comum em profissionais 
com maior sofisticação cognitiva.20 

As estratégias que podem ser empregadas 
para reduzir o viés cognitivo podem muitas vezes 
ser categorizadas em intervenções que afetam 
pessoalmente o médico versus aquelas que são 

ção; e 3) melhoria da assistência na tomada de 
decisões usando recursos como registros eletrô-
nicos de saúde e apoio integrado à decisão.21 

É provável que a abordagem mais importante 
para reduzir o viés cognitivo seja promover a 
conscientização dessas variáveis de confusão na 
equipe médica. A conscientização dos aneste-
siologistas pode ser alcançada utilizando mate-
riais de aprendizagem, publicações acadêmicas, 
técnicas didáticas e simulações.22 Erros de por 
obsessão, por exemplo, são um tipo de erro em 
que o foco é colocado em um único aspecto da 
situação, ignorando outras informações mais 
relevantes.22 Esses erros podem ser causados 
pelo viés de ancoragem e podem ser evitados 
com a conscientização de que podem ser come-
tidos e uso de estratégias como descartar a pior 

descreve um fenômeno psicológico no qual as 
decisões são tomadas com base nos dados dis-
poníveis no momento, sem a busca de dados adi-
cionais.13 O efeito adesão, também conhecido 
como impulso de diagnóstico, refere-se à incapa-
cidade de considerar outras opções após ter feito 
um diagnóstico ou chegado a uma determina-
ção.14 Há vários vieses frequentemente observa-
dos que podem afetar os anestesiologistas 
(Tabela 1).12,15 

OS EFEITOS DOS VIESES COGNITIVOS 
NOS ERROS

Os erros que ocorrem no período perioperató-
rio muitas vezes resultam de um viés cognitivo, 
com estudos citando que até 32,7% de todas as 
complicações pós-operatórias são afetadas pelo 
menos em parte por vieses.16 Tipos específicos de 
vieses cognitivos foram identificados como fato-
res que contribuem para erros nos cuidados anes-
tésicos. O viés de confirmação, por exemplo, é o 
ato de observar ou buscar informações para con-
firmar a própria opinião, em vez de buscar infor-
mações adicionais que possam colocar em dúvida 
aquilo em que se acredita no momento. Um 
estudo de uma série de intubações esofágicas 
que resultaram em resultados catastróficos para 
os pacientes17 identificou que sinais como obser-
vação do movimento torácico, auscultação do 
tórax, embaçamento no tubo endotraqueal e per-
cepção das cordas vocais de passagem do tubo 
foram usados para “confirmar” a opinião do profis-
sional de que a intubação havia sido bem suce-
dida, em vez da observação do traçado definitivo 
da capnografia para confirmar a colocação do 
tubo.18 

Diferentes fatores contribuem para o viés cogni-
tivo em profissionais de saúde. Eles geralmente 
podem ser categorizados como fatores que 
afetam o profissional de saúde, fatores que afetam 
o paciente, fatores sistêmicos e fatores externos 
(Tabela 2). Por exemplo, fatores como sobrecarga 
cognitiva, fadiga e privação de sono demonstra-
ram ter um efeito negativo nos profissionais de 
saúde, aumentando o risco de vieses cognitivos 
que levam a erros e lapsos na segurança do 
paciente.19 Além disso, variados fatores irracionais 
influenciam a tomada de decisões clínicas em 
anestesiologia, incluindo enquadramento, prefe-
rências pessoais, emoções, feedback e aversão à 
perda.20 

COMO REDUZIR O VIÉS COGNITIVO
É importante reduzir erros diagnósticos atri-

buídos a vieses cognitivos, quando possível. As 
principais categorias de intervenções cognitivas 
eficazes são: 1) melhoria de conhecimento e expe-
riência através de ferramentas como simulação, 
feedback e treinamento; 2) melhoria do raciocínio 
e da capacidade de tomada de decisões usando 
ferramentas como prática reflexiva e metacogni-

Os efeitos do viés cognitivo em erros médicos que afetam a  
segurança do paciente

Continuação de “Viés cognitivo” na página anterior

Vide “Viés cognitivo” na próxima página

Treinamento 
e 

conhecimento

Uso de 
estratégias de 

“desaceleração”
Checklists

Sistemas de 
apoio à 

decisão clínica

Tomada de 
decisões 
em equipe

Técnicas como 
sinal vermelho/

sinal verde

Técnicas de 
atenção plena

Consideração 
deliberada 

de alternativas
Combate ao 
viés cognitivo

PESSOAL SISTEMÁTICO

Tabela 2: Fatores que podem causar vieses cognitivos em anestesiologia, incluindo 
aqueles diretamente atribuídos ao paciente, ao médico ou ao sistema. Todos eles são 
potencialmente afetados por fatores externos, como excesso de confiança e aversão 
a perdas. 

Figura 1: Estratégias que podem permitir que os profissionais médicos combatam o viés através de prevenção, 
reconhecimento e intervenções ativas para diminuir seus efeitos em tempo real. 

MÉDICO PACIENTE SISTÊMICO EXTERNO

Carga cognitiva

Fadiga

Considerações 
pessoais (por 
exemplo, 
emoções)

Complexidade 
do paciente

Inúmeras 
comorbidades

Informações 
incompletas

Design do fluxo de trabalho

Considerações de tempo

Fluxo de informações 
entre profissionais

Tecnologia da informação

Limitações do ambiente

Má comunicação/
colaboração

Falta de cultura de apoio

Excesso de confiança

Enquadramento

Preferências pessoais

Emoções

Feedback

Lapso de memória

Ancoragem

Aversão a perda



BOLETIM DA APSF  Fevereiro de 2023	 PÁGINA 19

– TRADUÇÃO DO INGLÊS SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION –

devem receber treinamento para reconhecer e 
combater vieses cognitivos. Estratégias para com-
bater vieses cognitivos devem ser implementadas 
tanto a nível individual quanto institucional para 
melhorar a segurança do paciente. 
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para estar ciente de seu impacto no cuidado e na 
segurança do paciente. 

Em seguida, é importante combater o viés tanto 
em nível pessoal quanto em todo o sistema, o que 
muitas vezes exigirá intervenções personalizadas. 
As soluções não são universais e devem ser indi-
vidualizadas para diferentes instituições, equipes 
e situações. Por exemplo, o efeito adesão pode 
ser combatido com sucesso em uma instituição 
pela prática de consultas intraoperatórias entre 
colegas. Por outro lado, em uma instituição menor, 
com equipes limitadas, o impulso de diagnóstico 
pode ser evitado com mais sucesso usando che-
cklists ou suporte cognitivo em colaboração com 
outros profissionais perioperatórios. Em nível 
departamental e institucional, o papel que o viés 
cognitivo pode ter desempenhado em um evento 
adverso deve ser considerado em cada revisão 
do evento. Os grupos de anestesia devem consi-
derar o uso de simulações tanto para estagiários 
quanto para médicos praticantes, criando cená-
rios educacionais para demonstrar o viés cogni-
tivo em ação e discutir estratégias para 
combatê-lo. As simulações têm se mostrado parti-
cularmente úteis na modelagem da consciência 
situacional baseada em equipe e na facilitação da 
comunicação interdisciplinar – ambas ferramentas 
importantes para combater o viés cognitivo, espe-
cialmente em situações desafiadoras.25 Embora 
não exista uma abordagem universal que evite o 
viés cognitivo na prática da medicina perioperató-
ria, uma combinação de vigilância e intervenções 
ponderadas oferece uma oportunidade significa-
tiva para melhorar a qualidade dos serviços de 
anestesia e a segurança do paciente. 

Os profissionais de anestesia são suscetíveis a 
vieses cognitivos que podem impactar negativa-
mente o atendimento ao paciente e levar a erros 
médicos. O profissional de anestesiologia neces-
sita de uma grande preparação para emergên-
cias, que tendem a ocorrer com pouca frequência, 
mas rapidamente. É importante não negligenciar a 
preparação mental e sistemática necessária para 
evitar vieses cognitivos. Os anestesiologistas 

implementadas de forma sistemática ou em todo 
o sistema (Figura 1). As estratégias individuais 
incluem treinamento e educação, técnicas de 
atenção plena e a consideração deliberada de 
alternativas.23 As estratégias sistemáticas incluem 
o uso de checklists, a tomada de decisões em 
equipe e sistemas de apoio à decisão clínica, 
como lembretes integrados em registros eletrôni-
cos de saúde.23 As checklists para tomada de 
decisões, modeladas segundo as listas usadas na 
aviação, reduzem o risco de eventos adversos na 
sala de cirurgia.22 Em um cenário simulado, as 
checklists mostraram uma redução de seis vezes 
na não adesão a passos críticos no manejo de 
uma crise, mesmo após ajustes de aprendizagem 
ou de efeito de fadiga.23 

Infelizmente, há limitações com todas essas 
estratégias, especificamente, a falta de provas 
objetivas para apoiar vários desses métodos. Não 
há evidências publicadas sustentando técnicas 
como sinal vermelho e sinal verde, destinadas a 
determinar quando a coleta de informações pode 
ser interrompida. Da mesma forma, o uso de 
“opções imperdíveis”, onde se considera os diag-
nósticos que devem ser avaliados antes de 
chegar a um diagnóstico final, também não são 
sustentadas por evidências publicadas. Além 
disso, parece haver uma separação entre a eficácia 
de tais estratégias para melhorar a perspicácia 
diagnóstica e o tratamento ou os resultados do 
paciente. Por exemplo, apesar da implementação 
de sistemas de apoio à decisão clínica, como os 
que visam aumentar a adesão às melhores práticas 
e reduzir erros medicamentosos, há poucas evi-
dências de que eles melhorem o diagnóstico clí-
nico.23 Isso pode ser devido ao estudo limitado de 
seu efeito sobre os resultados dos pacientes, já 
que muitos estudos de sistemas de apoio à deci-
são clínica se concentram especificamente em 
métricas para avaliar se novas intervenções atin-
gem um desfecho desejado, como por exemplo, o 
pedido de um exame de laboratório ou estudo de 
imagem, em vez do impacto sobre o diagnóstico 
clínico.24 

COMO COMBATER O VIÉS COGNITIVO 
NA ANESTESIOLOGIA

Defendemos uma abordagem em duas etapas 
para reconhecer e combater o preconceito cogni-
tivo na prática diária da anestesiologia. O primeiro 
passo é o conhecimento e a conscientização. É 
extremamente importante que os anestesiologis-
tas entendam que esses vieses existem e que 
podem afetar o atendimento ao paciente. É fun-
damental lembrar que o viés frequentemente 
afeta como os médicos detectam mudanças nos 
pacientes, chegam a um diagnóstico de condi-
ções clínicas e tratam patologias. Embora a cons-
cientização por si só não seja suficiente para 
combater o viés, é um primeiro passo importante 
para abordar a questão e desenvolver estratégias 

Continuação de “Viés cognitivo” na 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. Visite-nos em APSF.org/podcast e em @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

A APSF continua aceitando contribuições, pelas quais somos gratos. 
Faça sua doação on-line em www.apsf.org/donate/ ou envie um cheque nominal pelo correio para 

Anesthesia Patient Safety Foundation
P.O. Box 6668, Rochester, MN 55903, EUA.
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O que todas estas pessoas têm  
em comum?

Fundada em 2019, a APSF Legacy Society homenageia aqueles que fazem doações à fundação 
por meio de suas propriedades, testamentos ou fundos, garantindo assim que a pesquisa e a 
educação sobre segurança do paciente continuem em nome da profissão pela qual somos tão 
profundamente apaixonados.

A APSF reconhece e agradece a esses integrantes inaugurais que generosamente apoiaram a 
APSF com suas doações. 

Para obter mais informações sobre doações planejadas, entre em contato com Sara Moser, 
Diretora de Desenvolvimento da APSF: moser@apsf.org.

Junte-se a nós! 
https://www.apsf.org/donate/legacy-society/

Uma crença permanente em proteger o futuro  
da anestesiologia. 

Dr. Ephraim S. (Rick)  
e Eileen Siker 

Dru e Amie RiddleDrs. Michael e 
Georgia Olympio

Drs. Susan e  
Don Watson

Karma e  
Jeffrey Cooper

Dan e Cristine Cole

Mary Ellen e  
Mark Warner

Matthew B. Weinger, MD, 
e Lisa Price

Robert K. 
 Stoelting, MD

Dr. John H. e  
Sra. Marsha Eichhorn

David Gaba, MD, e 
Deanna Mann

Jeffrey e  
Debra Feldman

Dr. Eric e Marjorie HoDrs. Joy L. Hawkins e 
Randall M. Clark

Drs. Alex e  
Carol Hannenberg

Burton A. Dole, Jr.Steve e Janice Barker




