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MEDICATION ERRORS
1ª PALESTRA | KNOWLEDGE GAP AND IMPACT OF PERIOPERATIVE MEDICATION 
ERROR (DAVID WHITAKER, UK)

1- Situações de alto risco
2- Polifarmácia
3- Transição do cuidado

Sabemos que os erros de medicação estão entre os incidentes mais frequentes da 
Anestesiologia, afinal, somos a única especialidade que prescreve, prepara e admi-
nistra sem uma segunda checagem. 

Não é à toa que a Organização Mundial da Saúde (OMS) estabeleceu erros de 
medicação como o 3º desafio global de segurança do paciente – com o objetivo 
de reduzir a carga global de danos iatrogênicos relacionados a medicamentos em 
50% dentro de 5 anos

Esse desafio focava em 3 áreas prioritárias da Segurança de Medicamentos:

Em linha com a OMS, o documento “recommendation for safe medication        
practice”(2), do European Board of Anaesthesiology (EBA) contém um checklist
de implementação de prática segura de medicamentos com 30 itens ao final do 
artigo. O quanto isso se traduz para a nossa prática clínica?

O que chamamos de ciência da implementação é a tradução, transferência e 
integração do conhecimento na prática diária. 

A implementação apenas ocorrerá se houver o conhecimento em relação às  
questões relevantes. Inversamente, se houver uma lacuna de conhecimento    
sobre qualquer questão e sua importância, é pouco provável que ele seja              
implementado. (3)



1ª PALESTRA | KNOWLEDGE GAP AND IMPACT OF PERIOPERATIVE 
MEDICATION ERROR (DAVID WHITAKER, UK)

Sendo assim, no Webinar de Segurança de Medicamentos (ESAIC 18/02/2020)
pesquisou-se acerca do conhecimento em relação ao checklist de implementação 
(EBA) para detectar lacunas de conhecimento nos erros de medicação periopera-
tórios – 280 participantes responderam à pesquisa ao se registrarem no evento. 

Os resultados foram divididos em:

Os itens destacados na aula foram:

2. Menos de 50% usam seringas pré-preenchidas quando possível (propofol, atropina, efedri-
na, adrenalina, insulina, morfina)
     - Lacunas de conhecimento em relação aos múltiplos benefícios das seringas pré-preen-
chidas (do inglês Prefilled Syringes, PFS);
     - PFS removem todos fatores humanos relacionados a preenchimento e identificação 
corretos das seringas e danos relacionados a distração;
     - Eliminam erros de contaminação – 6% na sala de cirurgia e 16% nas enfermarias (4);
     - Redução de custos – redução dos desperdícios da aspiração antecipada de drogas de 
emergência;
     - Benefícios ambientais.

4. Há alguma política de identificação de seringas e linhas de infusão?
     - A identificação de seringas ocorre em mais de 70% dos entrevistados, mas não há uma 
política padronizando o processo, o local e as orientações;
     - Erros ocorreram por identificação de seringas vazias;
     - NUNCA identifique uma seringa vazia – sempre identifique após aspirar o medicamento, 
com a seringa ainda em mãos;
     - 21% identificaram as seringas antes de preenchê-las;
     - 61% identificaram após o preenchimento
     - 18% sem um processo definido
     - Linhas de infusão devem ser identificadas nas duas extremidades para facilitar a 
checagem e diminuir erros de conexão

10. Há uma política de lavar o equipo para reduzir o risco de administração inadvertida de 
anestésicos residuais na SRPA ou enfermarias?  
Lacuna de conhecimento em relação às potenciais fatalidades por opioides ou bloqueadores 
neuromusculares (BNM) residuais no equipo.
Problema particularmente importante em crianças por conta do volume infundido em relação 
ao peso corporal.

    Menos que 50% de aderência 

> 70% DE ADERÊNCIA 69-50% DE ADERÊNCIA < 50% DE ADERÊNCIA 



3. Etiquetas de identificação de seringas padronizadas por cores (ISO 26825) estão disponí-
veis em todos os locais necessários? 
Lacuna de conhecimento: erros por trocas de seringas entre drogas de classes diferentes são 
potencialmente mais perigosas do que drogas da mesma classe
O uso do padrão ISO de cores reduziu esses erros em 66% em um estudo prospectivo com 
733.000 administrações
0,009% sem ISO x 0,03% com ISO (p= 0,01) (5)

5. Há uma política para minimizar o risco de contaminação da medicação e da transmissão 
de infecções entre os pacientes? Ex. O conteúdo de uma ampola de medicamento deve ser 
utilizado para apenas um paciente?
Lacuna de conhecimento: prevenção da contaminação e transmissão de Hepatite C e Malária 
entre pacientes quando a mesma ampola é utilizada para vários pacientes ou a mesma bolsa 
de soro fisiológico é utilizada para diluir medicamentos ou aspirar a solução para lavar equipos 
de mais de um paciente. Usar uma ampola de soro fisiológico (SF) para cada paciente ou 
seringas pré-preenchidas salinas

9. Há recipientes para o descarte de drogas, antissépticos ou solução salina que não estão 
sendo mais utilizados no procedimento estéril? Risco de injeção inadvertida por soluções 
não identificadas em recipientes abertos. Ex. clorexidina no lugar de SF.
Despejar clorexidina na cuba gera aerossóis que se espalham em um raio de 40 cm levando à 
contaminação de agulhas e outros dispositivos

12. Os anestesiologistas notificam incidentes relacionados a medicação em um sistema local 
e/ou nacional que é revisado em reuniões departamentais para que lições sejam aprendidas?

13. Há uma política para manejar e aprender com os eventos adversos (EA)? 

    Entre 69% e 50% de aderência

1. Todas as medicações preparadas para uso na anestesia, unidade de terapia intensiva (UTI), 
emergência e terapia antálgica estão identificadas? 
Lacuna: sempre identificar as seringas para a mão direita (a maioria das pessoas são destras)

6. Os medicamentos estão armazenados de forma a facilitar a fácil identificação e minimizar 
os erros de identificação? Look alike (7)
Classes de medicamentos farmacológicos. Ex: indutores, BNM, antibióticos, etc – 69%
Ordem alfabética dos nomes farmacológicos genéricos – 20%
Ordem alfabética dos nomes comerciais – 5%

7. Os anestésicos locais (AL) estão armazenados longe dos medicamentos anestésicos? Ainda 
não 100% o que mostra a falta de conhecimento acerca do risco de injeção intravenosa dos 
AL.

8. Cloreto de potássio está armazenado separadamente?

    Maior que 70% de aderência



Chamam a atenção as grandes lacunas de conhecimento dos anestesiologistas em 
relação aos perigos e impactos dos erros de medicação. Sem dúvida, estas lacunas 
impedem que o uso seguro de medicamentos seja amplamente utilizado na práti-
ca diária. 

Dr. Whitaker ainda discorre sobre o impacto destes eventos:

Erros de medicação podem ser evitados seguindo protocolos 
e entendendo como os fatores humanos causam impacto. 

      Referências:

      1. www.gmc-uk.org/about/research/31435.asp
      2. The European Board of Anaeshesiology recommendations for safe medication practice: 
First update – European Journal of Anaesthesiology: January 2017 – Volume 34 – ssue 1 p 4-7
      3. Nilsen, P. Making sense of implementation theories, models and fameworks. Implemen-
tation Sci 10, 53 (2015)
      4. Gargiulo DA, et al. Microbiological contamination of drugs during their administration 
for anesthesiain the operating room. Anesthesiology, 2016; 124(4): 785-94;
      5. Webster CS et al. Clinical assessment of a new anaesthetc drug administraton system:a 
prospective, controlled, longitudinal incident monitoring study. Anaesthesia 2010; 65: 490-9;
      6. Evans L. Anaesthesia 2013; 68: 1243-6;
      7. Whitaker D. Drug error and drug cupboard arrangements. Anaesthesia 2019; 74: 
1201-1201;
      8. Thomas NA, Taylor RJ. An analysis of patient safety incidentes associated with medica-
tions from critical care units in the North West of England between 2009 and 2012. Anaesthe-
sia 2014 Jul; 69(7):735-45
      9. anaesthetists.org/Home/COVID-19-the-second-surge-Welleing-resources/ Resources-
-for-individuals;
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2ª PALESTRA | RISK MANAGEMENT APPROACHES AND NEW TECHNOLOGY 
USED FOR MEDICATION SAFETY (DANIEL ARNAL, ESPANHA)

Palestra do Dr. Daniel Arnal, atual presidente do Comitê de Qualidade e Segurança 
do Paciente da Sociedade Europeia de Anestesiologia e Medicina Intensiva 
(ESAIC). 

Dr. Daniel divide a sua apresentação em dois blocos a partir de uma pergunta:

 “COMO PODEMOS EVITAR OU PELO MENOS REDUZIR OS ERROS DE MEDICAÇÃO?”

Primeiro precisamos conhecer os riscos e depois adotar novas estratégias

I. Conhecendo os Riscos

Informações podem ser coletadas de diversas maneiras: pesquisas, análise de 
fichas de anestesia, sistemas de notificação de incidentes, FMEA (Failure Mode 
and E�ect Analysis), taxas de morbimortalidade, reclamações, ações judiciais etc. 

Uma revisão sistemática publicada este ano procurou por estudos nos quais o 
FMEA foi aplicado na segurança de medicamentos (1).

A ferramenta FMEA consiste em algumas etapas:

Os autores encontraram 33 estudos e a conclusão foi que, apesar de ser uma boa 
ferramenta, ela consome muito tempo, o consenso é subjetivo e altamente 
dependente dos participantes.
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Outra forma de conhecer os riscos é através do Sistema de Notificações de 
Incidentes. O Dr. Daniel, grande entusiasta de dados e notificações e um dos 
fundadores do SENSAR (Spanish Anaesthesia Incidente Reporting System), citou 
dois estudos, um do sistema britânico de notificação (2) e outro de seu próprio 
banco de dados (3). No primeiro, a incidência de erros de medicação foi de 11%, ao 
passo que, no SENSAR, os autores analisaram 7072 incidentes no período de 2008 
a 2018 e encontraram uma incidência de 28%.

Algo promissor é a possibilidade de se usar o Data Mining para encontrar áreas 
passíveis de atenção e melhoria. Como todos nós sabemos, a melhoria dos 
processos ainda depende muito da notificação dos incidentes e que, particular-
mente, erros de medicação são muito subnotificados. Sendo assim, os autores 
deste estudo de 2019 “varreram” o prontuário eletrônico procurando por descri-
ções em texto livre de eventos relacionados a medicamentos. Organizaram as 
informações encontradas em grandes áreas de risco: atenção a doses de patches
de fentanil e antibióticos; reações alérgicas a antibióticos; medicações de alto 
risco como opioides, anticoagulante, insulina e cloreto de potássio (4). 

Pode parecer um pouco óbvio mas, levando em consideração que essas informa-
ções vieram do que realmente é documentado em prontuário, a tecnologia é 
muito promissora para encontrar áreas de subnotificação. 

II. Adotar novas estratégias

Dentre as novas estratégias, Dr. Daniel traz:

1) Agulhas e cateteres com acoplamentos 
distintos para a  anestesia regional. O 
NR-Fit, por exemplo, possui o conector 
mais longo e 20% menor em seu diâme-
tro, reduzindo a chance de administração 
de fármacos por via errada.

2) Uso de vídeos curtos (vinhetas) para 
treinamento dos anestesiologistas. No 
estudo de 2020, os autores utilizaram 
vinhetas de diversas situações relaciona-
das aos erros de medicação para compre-
ender as lacunas de conhecimento.(5)

NR-Fit

Acoplamentos distintos de cateteres e agulhas para 
diminuição de risco de erro de administração de 
medicamentos.



4) BD Intelliport - identifica a medica-
ção, checa alergias do paciente, a 
concentração e o fluxo do bolus admi-
nistrado. A dose, volume e o medica-
mento administrados são registrados 
automaticamente no prontuário eletrô-
nico.

Take home message: pesquise os seus 
riscos e adote novas estratégias de 
melhoria. 

3) Seringas pré-preenchidas (PFS)
Muito provável que venham a ser o futuro próximo das medicações anestésicas e 
de alto risco. PFS eliminam erros de diluição, identificação e contaminação das 
seringas. 

Referências:

(1) Application of Failure Mode and E�ect Analysis (FMEA) to improve medication safety: a 
systematic review. Postgrad Med J 2020:0:1-7

(2) www.salg.ac.uk/salg/patient-safety-updates

(3) Br J Anaesth 2020 Feb; 124(2):197-205

(4) BMC Health Services Research (2019) 10:791. Identifying risks áreas related to medication 
administrations – text mining analaysis using free-text descriptions of incidente reports

(5) J Patient Saf. 2020 Oct 1. Medication erros in anesthesiology: is it time to train by example? 
Vignettes can assess error awareness, assessment of harm, disclosure, and reporting practices

BD Intelliport

Seringas pré-preenchidas Seringas pré-preenchidas

Seringas pré-preenchidas eliminam erros de diluição, identificação e contaminação das seringas. 



EUROPEAN PERIOPERATIVE PATIENT SAFETY CONSENSUS STATEMENT 
(PPSCS). Results from the ESA 2020 Patient Safety Policy Summit (David 
Whitaker, UK)

O que você deve saber:
     -A Declaração de Helsinque, estabelecida em 2010, é um consenso 
europeu de padrões esperados para uma anestesia segura;
     - Após 10 anos do lançamento da Declaração, ainda existe uma aplica-
ção heterogênea das boas práticas;
     - Cada vez mais o tema Segurança do Paciente está sendo incluído na 
agenda de ministros da saúde e também do G20 pelo impacto econômico 
dos eventos adversos.

Comemorando os 10 anos da Declaração de Helsinque, a ESAIC organizou um 
evento de dois dias em Bruxelas denominado Patient Safety Policy Summit, para 
reunir especialistas médicos, políticos, organizações de pacientes e representantes 
da indústria.

Para garantir resultados ótimos no cuidado perioperatório, a solicitação é que 
políticos apoiem a implementação da Declaração de Helsinque em toda a Europa, 
ressaltando a urgência em garantir que os padrões mínimos de assistência sejam 
atendidos;  facilitar a coleta e análise de dados para medir, monitorar e melhorar a 
segurança do paciente e a qualidade do atendimento; e  promover a excelência 
em anestesiologia e cuidados cirúrgicos por meio de educação, pesquisa e inova-
ção.

Nesta palestra, Dr. David faz um breve resumo da jornada da Segurança do Pacien-
te e dos desdobramentos deste evento. 

Declaração de Helsinque 2010

Antes do lançamento da Declaração de Helsinque em 2010, o European Board of 
Anaesthesiology (EBA) já havia realizado algumas recomendações como monitori-
zação mínima para a anestesia segura, identificação de seringas e sedação segura 
(1). Com o crescente interesse da mídia e dos políticos pelo tema segurança do 
paciente na Europa, em novembro de 2009, o EBA aproveitou seu encontro anual 
para discutir uma declaração mais abrangente com aconselhamento prático. 



Este encontro culminou no rascunho da declaração sobre a segurança do paciente 
em Anestesiologia (2). A declaração de Helsinque estabelece um consenso europeu 
sobre os padrões esperados de atendimento ao paciente em Anestesiologia a partir 
de 2010. 

O documento fornece recomendações práticas de como implementar os padrões 
no seu dia a dia. Todo anestesiologista pode melhorar sua assistência aplicando os 
padrões propostos. 

A Declaração foi formalmente assinada em junho do mesmo ano e apresentada 
oficialmente no Euroanesthesia de 2010, em Helsinque. Sociedades nacionais de 
anestesiologia, organizações de pacientes, representantes da indústria, assinaram o 
documento entusiasticamente. Vale lembrar que a Sociedade Brasileira de Aneste-
siologia foi uma das primeiras a assinar seu comprometimento em aplicar a Declara-
ção de Helsinque em território nacional. 

Os principais requisitos e recomendações contidos nesta Declaração incluem, 
resumidamente:

Passados mais de 7 anos, algumas pesquisas demonstravam que a Declaração de 
Helsinque ainda não havia sido adotada consistentemente na prática clínica. Sendo 
assim, surgiu o HD Follow Up Project, encabeçado pelo Comitê de Qualidade e 
Segurança do Paciente da ESAIC (ESAIC PSQC) e a Lancaster Patient Safety Resear-
ch Unit (LPSRU). O projeto rodou entre os anos de 2018 e 2020, iniciando com uma 
pesquisa enviada a todos os associados. 

     • Padrão mínimo de monitorização na sala de cirurgia e sala de recuperação 
anestésica;
      • Necessidade de protocolos em todas as instituições com relação a avaliação 
e preparo pré-operatório, identificação de seringas, hipertermia maligna, manejo 
de via aérea difícil, anafilaxia, toxicidade por anestésicos locais, entre outros;
      • Padrão para sedação segura;
      • Apoio à campanha mundial da OMS – Cirurgias Seguras Salvam Vidas e ao 
Checklist;
      • Produção de relatórios anuais com dados de morbimortalidade anestésica 
bem como resultados dos esforços de implementação das melhorias;
      • Alocação de recursos para sistemas de notificação de incidentes locais e 
nacionais.



O resultado foi publicado em 2019 (3) e, como você pode observar, ainda temos 
um longo caminho a percorrer:

Apenas 37% dos hospitais produzem um relatório anual com resultados das ações 
de melhoria da segurança do paciente. 

Primeiro Dia Mundial para Segurança do Paciente da OMS – 17 de setembro de 
2019 (4)

Segurança do paciente entrou oficialmente para a agenda da OMS em 2019, forma-
lização que ocorreu no 72° World Health Assembly com a adoção de uma resolu-
ção para a ação global em segurança do paciente. Essa resolução estabeleceu o dia 
mundial no dia 17 de setembro e incitou os 194 estados membros a reconhecerem 
a segurança do paciente como uma prioridade na saúde global. 
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Respostas para 5 aspectos das recomendações da Declaração de Helsinque.

Distribuição de respostas escolhidas para a pergunta número 09: “Qual dos seguintes protocolos 
ou guidelines  são utilizados pelo seu hospital? Escolha todas as que se apliquem.” (n=1549). 
Adaptado de (3).

Distribuição de respostas escolhidas para a pergunta número 08: “Qual o padrão de 
monitoramento para o período peri-operatório utilizado pelo seu hospital?” (n=1582).  Adaptado 
de (3).
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Em 2019 o slogan escolhido pela OMS foi “Fale pela segurança do paciente!” e este ano 
foi “Profissionais de saúde seguros, pacientes seguros”, devido à pandemia do COVID-19 
(5). A OMS estabeleceu também alguns objetivos para 2021. São eles:

Conferência Ministerial Mundial para Segurança do Paciente

Conferência anual dos ministros de saúde que ocorre desde 2016, demonstrando 
que líderes globais agora consideram a segurança do paciente uma prioridade nos 
sistemas de saúde. 

Eles elaboraram uma declaração em Tokyo em 2018: “Nós reafirmamos nosso com-
prometimento em melhorar a segurança do paciente a fim de reduzir todos os 
danos evitáveis e o risco de dano aos pacientes e população durante sua interação 
com os sistemas de saúde, seja quem for, onde more, até 2030”.

Reunião do G20

Reunião anual dos líderes das 20 maiores nações do mundo, conhecida como uma 
reunião da Economia Mundial e mercados financeiros, o G20 colocou a segurança 
do paciente na pauta de 2020 uma vez que 15% do orçamento em saúde é gasto no 
manejo de eventos adversos. 

Objetivos do Dia Mundial para Segurança da Paciente 2020-2021
Adaptado de (5).

(5). A OMS estabeleceu também alguns objetivos para 2021. São eles:

Reduzir o estresse relacionado Reduzir o estresse relacionado 
ao trabalho e burnoutao trabalho e burnout
Reduzir o estresse relacionado 
ao trabalho e burnout

Pomover políticas de tolerância Pomover políticas de tolerância 
zero para a violência contra zero para a violência contra 
profissionais de saúdeprofissionais de saúde

Pomover políticas de tolerância 
zero para a violência contra 
profissionais de saúde

https://www.who.int/campaigns/world-patient-safety-day/2020

(5). A OMS estabeleceu também alguns objetivos para 2021. São eles:

Prevenir feridas puntiformesPrevenir feridas puntiformesPrevenir feridas puntiformes 1
Objetivo

2
Objetivo

Promover o uso de equipamento Promover o uso de equipamento 
de proteção individualde proteção individual

Promover o uso de equipamento 
de proteção individual 3

Objetivo

4
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Reportar e analisar eventos Reportar e analisar eventos 
graves relacionados à segurançagraves relacionados à segurança

Reportar e analisar eventos 
graves relacionados à segurança

Conferência Ministerial Mundial para Segurança do PacienteConferência Ministerial Mundial para Segurança do Paciente
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Conferência Ministerial Mundial para Segurança do PacienteConferência Ministerial Mundial para Segurança do Paciente

Reportar e analisar eventos 
graves relacionados à segurança

Reportar e analisar eventos Reportar e analisar eventos Reportar e analisar eventos Reportar e analisar eventos 
graves relacionados à segurançagraves relacionados à segurançagraves relacionados à segurançagraves relacionados à segurança 5

Objetivo



Patient Safety Movement Foundation (6)

Iniciado em 2012 por Joe Kiane, CEO da Masimo, o PSMF tem como objetivo reunir 
todos os stakeholders da saúde e propor soluções aplicáveis no dia a dia. A ESAIC, 
SAESP (Sociedade de Anestesiologia do Estado de São Paulo) e SBA compromete-
ram-se com o movimento para disseminar as soluções (34 no total) e batalhar para 
zerar o número de mortes evitáveis. 

Referências:

(1) www.eba-uems.eu

(2) European Journal of Anaesthesiology: July 2010 V27 – issue 7 – p592-597
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PERIOPERATIVE NEUROCOGNITIVE DISORDER: NOMENCLATURE,         
GUIDELINES AND THE FUTURE (RODERIC ECKENHOFF, EUA)

O que você deve saber:
      - Desordem neurocognitiva perioperatória (PND) é a nova nomenclatura 
a ser utilizada;
      - Existem guidelines baseados em evidência mas são muito pouco 
utilizados;
      - A anestesia contribui muito pouco para a incidência de demência;
      - A cirurgia tem uma associação com demência do tipo “dose-resposta” 
e deve ser estratificada de acordo com o porte e também os ganhos 
funcionais;
      - Avaliar por disfunções cognitivas pré-operatórias sempre;
      - Ainda assim, predisposições a PND podem ser assintomáticas e precisa-
mos de biomarcadores melhores.

A disfunção cognitiva pós-operatória (POCD) foi historicamente classificada apenas 
para propósito de pesquisas, baseada em alterações de testes neuropsicológicos 
desenhados para identificar declínios em diversos domínios cognitivos. O problema 
é que as diferentes definições de POCD não estavam alinhadas com os critérios 
clínicos de prejuízo cognitivo utilizados por psiquiatras e neurologistas, descritos no 
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition).

Sendo assim, uma nova nomenclatura foi proposta: 

LINHA DE BASE

DELIRIUM

ANESTESIA E CIRURGIA
DISFUNÇÃO COGNITIVA PÓS-OPERATÓRIA

DELIRIUM (PÓS-OPERATÓRIO)

RECOMENDAÇÃO

NCD - LEVE / MAIOR

Disfunção Cognitiva Pós-Operatória e desordens neurocognitivas, uma encruzilhada. MCI, leve; POCD, Disfunção Cognitiva 
Pós-Operatória. * Quando  um novo diagnóstico é realizado após 12 meses.

CONDIÇÃO

PRÉ CLÍNICA

RECUPERAÇÃO NEUROCOGNITIVA ATRASADA

DESORDEM NEUROCOGNITIVA (PÓS-OPERATÓRIO)
NCD (PÓS-OPERATÓRIO)

NCD
LEVE / MAIOR

MCI / DEMÊNCIA

LEVE (1 to < 2 SD)  MCI
MAIOR (>/= 2 SD) DEMÊNCIA

DIAS

1 MÊS

12 MESES

ANOS

POCD

POCD

POCD

? POCD

? DEMÊNCIA



Anteriormente, tudo se dividia basicamente em Disfunção Cognitiva Pós-Operató-
ria (POCD) e Delirium. A nova nomenclatura traz os seguintes termos (1): 

Todas estas classificações são agrupadas no que agora chamamos de Desordens 
Cognitivas Perioperatórias (Perioperative Neurocognitive Disorders – PND), que é 
uma nomenclatura clínica. 

A definição de POCD permanece para fins de pesquisa quando apenas testes 
neuropsicológicos são aplicados sem levar em consideração critérios clínicos e 
funcionais. 

Existem muitos guidelines publicados nos últimos anos, mas o Dr. Roderic resume 
bem a publicação de 2018 no periódico Anesthesia & Analgesia em 4 pontos princi-
pais: 

1. Termo de consentimento informado: levando em consideração que a PND é 10 
vezes mais frequente do que muitas outras complicações pós-operatórias como 
pneumonia, tromboembolismo venoso (TEV) ou morte, todos os pacientes acima 
de 65 anos devem ser informados sobre o risco de PND, incluindo confusão e 
problemas de atenção e memória após a cirurgia;

    • Delirium (pós-operatório) – flutuações de atenção e consciência agudas, e 
distúrbio cognitivo adicional, com evidência de uma etiologia orgânica subjacente 
ou várias etiologias dentro de 7 dias do procedimento anestésico-cirúrgico;
      • Delayed neurocognitive recovery (dNCR) – utiliza os mesmos critérios da 
Desordem Neurocognitiva (NCD) mas dentro de 30 dias após a anestesia e 
cirurgia; exclui o delirium;
      • Desordem Neurocognitiva (NCD) – pode ser definida como leve ou maior. 
Se o paciente não apresentava declínio nos testes pré-operatórios, chamamos 
de Desordem Neurocognitiva Pós-Operatória; 
      • Leve (Mild Cognitive Impairment – MCI) – prejuízo objetivo em 1 ou 2 
desvios padrão em relação ao basal, uma queixa subjetiva e atividades diárias 
preservadas;
      • Maior (Demência) – prejuízo objetivo de mais que dois desvios padrão em 
relação ao basal, uma queixa subjetiva e prejuízo das atividades diárias. 



2. Rastreamento de pacientes de alto risco: avaliação da cognição basal deve ser 
realizada em todos os pacientes acima de 65 anos e em qualquer paciente que 
tenha fator de risco para prejuízo cognitivo. O maior fator de risco para a PND é o 
déficit cognitivo pré-operatório; 

3. Manejo intraoperatório:  anestesiologistas devem otimizar a concentração dos 
anestésicos para a idade, otimizar a perfusão cerebral e monitorizar a profundidade 
anestésica em pacientes acima de 65 anos ou com fatores de risco;

4. Acompanhamento pós-operatório: mais estudos são necessários para avaliar 
custo-efetividade. Porém, seria ótimo acompanhar os pacientes de risco após a alta 
hospitalar tanto no curto quanto no longo prazo. 

 Além disso, ele coloca a importância da atuação de equipes multidisciplinares, a 
avaliação e detecção precoce de delirium no pós-operatório, implementação de 
intervenções não farmacológicas para prevenir o delirium, otimização da analgesia 
pós-operatória (multimodal) e evitar antipsicóticos e benzodiazepínicos. 

O guideline publicado em 2017 pela Sociedade Europeia de Anestesiologia (3), para 
manejo do delirium, resume bem as intervenções necessárias:

PRE-OPERATIVE
ASSESSMENT ANAESTHESIA RECOVERY ROOM WARD

A: (Low risk and high risk patients)

   •  Avoid benzodiazepines for premedication except anxiety

   •  Avoid anticholinergic drugs

   •  Minimum fluid fasting time

A: (Low risk and high risk patients)

   •  Avoid benzodiazepines (except withdrawal)

   •  Adequate pain control (multimodal) continuous infusion 

of opioids

Treat underlying cause, if possible.

Symptom-orientated pharmacotherapy:

   •  Titrate haloperidol (0,25 mg-wise, max 3,5 mg)

   •  Use alternatively low dose atypic neuroleptics

All Patients:
Non-pharmacological prevention 

B: (High risk (addition / set A obligatory))

   •  Consider alpha-2 agonists

   •  Maintain day-night rhythm 

Check for
 risk-factors

Low Risk 

High Risk 

RISK 

A

A + B

A

A + B

START

CUT-OFF CUT-OFF

POS. NEG. POS. NEG. 

Admission 

and discharge Every shift

CUT-OFF CUT-OFF

Detailed 
Pre-assessment

A + B: High risk (additional / set A obligatory) 

s.f.A

All patients:
Monitoring of 

aneasthesia depth:
Avoid too deep 

anaesthesia.

DSI

Multimodal, opiod 
sparing analgesia

Assess pain: 
Observer-based

Di�erential

Assess pain: 
Self-assessment

Treat underlying cause, if possible.

Symptom-orientated pharmacotherapy:

   •  Titrate haloperidol (0,25 mg-wise, max 3,5 mg)

   •  Use alternatively low dose atypic neuroleptics

All Patients:
Non-pharmacological prevention 

START

DSI

Multimodal, opiod 
sparing analgesia

Assess pain: 
Observer-based

Di�erential

Assess pain: 
Self-assessment

Detailed 
Post-Assessment

Guideline para manejo do delirium publicado em 2017 pela Sociedade Europeia de Anestesiologia.



Bom, com tantos guidelines robustos, como estamos indo? O ASA Committee on 
Geriatric Anesthesia-Perioperative Brain Health Initiative enviou um questionário 
aos seus associados que lidam com pacientes acima de 65 anos (4). Os resultados 
foram: 

Um estudo com 41.700 pacientes, 
20.500 no grupo anestesia geral e 
21.170 no grupo anestesia regional 
demonstrou que a técnica anestésica 
não influi no desenvolvimento ou 
piora da demência (5).

Outro estudo com 59 voluntários (6) 
submetidos a anestesia geral com 1 
CAM de Sevoflurano, SEM CIRURGIA, 
coletou marcadores inflamatórios de 
dano cerebral antes (T0) e 5 horas após 
a anestesia (T1). Os autores encontra-
ram um declínio destes indicadores o 
que indica que a anestesia geral inala-
tória também não influencia a evolu-
ção da demência. 

     • Cerca de metade deles utiliza a analgesia multimodal;
     • 25% informam os pacientes sobre o risco de PND;
     • menos de 10% rastreiam os pacientes para fragilidade ou dano cognitivo.
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Curva de função de incidência cumulativa comparando tempo com diagnóstico 
de demência para pacientes que receberam anestesia geral versus anestesia 
regional. Adaptado de (5).

Marcadores inflamatórios de dano cerebral antes (T0) e 5 horas após a anestesia 
(T1). Adaptado de (6).
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Apenas a título de curiosidade, um estudo pequeno com 8 pacientes (7), submeti-
dos a 10 sessões de anestesia com 2 CAM de Isoflurano, mais de 80% de taxa de 
supressão por 15 minutos, em 3 semanas obteve um resultado igualmente efetivo a 
eletroconvulsoterapia e uma melhora cognitiva aos 6 meses de tratamento! Claro 
que o n é pequeno e novos estudos são necessários. 

Legal! Mas ninguém é anestesiado por diversão (ou não deveria). E a cirurgia acelera 
a demência? 

Dois estudos publicados recentemente, um no British Journal of Anaesthesia (BJA) 
em 2018 (8) e o outro no Britsh Medical Journal (BMJ) em 2019 (9) demonstraram que 
a cirurgia provoca um pequeno declínio cognitivo ao longo do tempo em compara-
ção ao grupo controle. 

Além disso, um estudo alemão (10) com uma coorte de 155 mil cirurgias (artroplastias 
totais de membros superiores e inferiores)  e 14.500 pacientes que evoluíram com 
demência, concluiu que se você sobrevive ao primeiro ano após a cirurgia sem 
desenvolver demência, a sua chance cai para o mesmo da população geral após este 
período. 

Mas calma! Sabemos que “cirurgia” é uma categorização genérica e que dentro disso 
estão cirurgias de portes e durações diferentes. Não podemos comparar catarata 
com uma gastrectomia, por exemplo. Falando de gastrectomia, um estudo coreano 
(11) com 64.000 pacientes submetidos a gastrectomias (51 mil parcial e 13 mil total) e 
203 mil no grupo controle encontrou um aumento da incidência de demência maior 
no grupo submetido a gastrectomia total. Aparentemente há uma relação de “dose-
-resposta” com o porte/duração cirúrgico. 

A cirurgia provoca um pequeno declínio cognitivo ao longo do tempo. Adaptado de (9).
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Por outro lado, fiquei impressionada ao saber que a incidência de demência foi 
menor no grupo com aneurisma de aorta tratado com cirurgia aberta do que o 
controle e o de endoprótese (13). Os autores especulam que a parede da aorta 
inflamada libera os mesmos mediadores inflamatórios associados à demência (PCR, 
IL6) e que a cirurgia convencional diminuiria a emissão pelo aneurisma, reduzindo, 
assim, a incidência da demência.  

OSR: open surgery repair 
EVAR: endovascular treatment
NST: non surgical treatment
  

Comparação da incidência de demência ao longo dos anos em pacientes submetidos à gastrectomia parcial ou total. Adaptado de (11).

Comparação da incidência de demência em pacientes com aneurisma de aorta tratados com cirurgia aberta com o controle e o grupo 
tratado com  endoprótese. OSR, open surgery repair; EVAR, endovascular treatment; NST, non surgical treatment. Adaptado de (13).
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Da mesma forma, pacientes operados da catarata também apresentaram menor 
incidência de demência do que o grupo controle (12)!! A melhora funcional, ou seja, 
recobrar a visão influenciou positivamente estes pacientes, reduzindo em 26% a 
chance de evoluir com demência. 

Percebo que ainda temos muito a aprender em relação a PND mas que com as infor-
mações existentes podemos melhorar muito a assistência aos pacientes idosos.

Comparação da incidência de demência em pacientes submetidos a cirurgia de catarata e com pacientes não submetidos.                   
Adaptado de (12). 

Ao longo de 10 anos: Hazard ratio, 0.76 (95% CI, 0.74-0.78) P < 0.001
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