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Desde que, em Outubro de 1984, teve 
lugar o International Symposium on 
Preventable Anesthetic Morbidity and 

Mortality (ISPAMM) em Boston, com a presença de 
aproximadamente 50 participantes, o interesse pela 
segurança dos pacientes não deixa de aumentar na 
nossa especialidade. Sem dúvida, a segurança dos 
doentes é uma prioridade para todos nós. Do meu 
ponto de vista, este interesse deve-se a vários factores: 
a nossa actividade tem um grande impacto nas 
funções vitais dos doentes, desenvolvemos o nosso 
trabalho num ambiente altamente diferenciado e, 
por último, os anestesiologistas são o centro de um 
sistema multidisciplinar que, em múltiplas ocasiões, 
deve ser gerido em situações de emergência e de 
stress. É por isto que a educação na segurança do 
paciente é crucial na nossa especialidade, devido 
ao desenvolvimento de novas técnicas cirúrgicas 
e anestésicas, assim como pelo aumento da 
complexidade dos pacientes e dos procedimentos.1

Esta constante preocupação tem contribuído para que a anestesiologia seja considerada a especialidade 
médica líder no que toca à abordagem destas questões.1-3 É por este interesse pela segurança que assistimos, 
durante os primeiros anos da especialidade, a grandes avanços tecnológicos e farmacológicos, que fizeram 
com que a mortalidade anestésica diminuísse desde 1/1000 nos anos 404 até aos níveis actuais.5
Estes níveis de mortalidade são a base para que a anestesiologia seja citada como exemplo de controlo dos 
riscos, atingido o nível 6-sigma,6 o que se traduz numa eficiência do 99,99966%.

Apesar do excelente trabalho feito na diminuição da mortalidade nas décadas passadas, sabemos que só 
diminuir a mortalidade não é suficiente. Deste modo, tendo em conta os dados publicados referentes 
à morbilidade (náuseas e vómitos pós-operatórios 10%-79%,7 danos neurológicos pelo posicionamento 
1,5%,6,8 etc.) sentimos a necessidade de continuar a trabalhar em estratégias com o objectivo de melhorar 
a segurança dos doentes. 

Durante o início deste século, assistimos ao desenvolvimento de práticas e ferramentas que tiveram a sua 
origem em organizações de alta segurança e que operam em ambientes de risco, tais como a aviação. A 
aplicação destas práticas e ferramentas na anestesiologia foi sugerida pelo paralelismo existente com a 
aviação, nomeadamente no que respeita à segurança. 

Estes paralelismos são vários. Em primeiro lugar, a anestesiologia e a aviação são consideradas HRO´s 
(high reliability organizations), organizações que se caracterizam por trabalhar em ambientes de risco, por 
usarem tecnologia de risco e com potencial de erro (onde não nos é possível conhecer as consequências 
do erro através da experimentação), e por utilizarem processos de gestão e tecnologias complexas.
Em segundo lugar, as actividades tanto da anestesiologia como da aviação têm um impacto importante na 
vida dos seus intervenientes. Assim, desde os inícios da aviação e da anestesia, a mortalidade associada 
a estas actividades manifestou-se muito cedo. A primeira morte na aviação deu-se no ano de 1908 num 
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acidente do Wright Flyer pilotado por Orville Wright, em que faleceu Thomas E. Selfridge, membro da 
Aerial Experiment Association. A primeira morte relatada pela anestesia deu-se alguns anos antes. Em 
1848, Hannah Greener, de 15 anos de idade, faleceu após a administração de cloroformo.  A preocupação 
por reduzir a mortalidade rapidamente se traduziu em avanços tais como o desenvolvimento por parte do 
Dr. Joseph Clover (1825-1882), em 1862, do primeiro aparelho para administrar o cloroformo em doses 
controladas. 

Outro dos avanços implementados com o objectivo de reduzir a mortalidade foi a criação das primeiras 
checklists. A primeira na aviação foi criada em 1935 após um acidente de um novo modelo de avião 
(Boeing model 299) o qual era muito mais complexo que os anteriores. Nesta primeira checklist foram 
identificados quatro procedimentos operacionais para ajudar o piloto a não esquecer nada durante as 
fases mais críticas do voo. Na profissão médica, a implementação destas checklists foi mais tardia. Deste 
modo, a Surgical Safety Checklist da World Health Organization (WHO), dividida em três fases (sign 
in, time out, sign out) tem sido até agora o maior contributo para a inclusão destas checklists na nossa 
práctica diária. Os objectivos que pretendem ser atingidos são a normalização dos procedimentos na 
práctica clínica, a criação de equipas de trabalho e a melhora da comunicação entre estas equipas. A sua 
implementação tem sido um grande contributo para a melhora da segurança aérea, mas não só. Como foi 
demonstrado desde o início da sua aplicação, a mortalidade cirúrgica diminuiu de 1,5% a 0,8% (p=0,003) 
e as complicações sérias baixaram de 11% a 7% (p<0,001) após implementação da checklist da WHO.9-14 
Actualmente, a sua aplicação continua a demonstrar a diminuição da mortalidade,13,14 assim como as 
revisões sistemáticas continuam a mostrar evidência na diminuição das complicações, infecções e perdas 
sanguíneas.14 

Por outro lado, a comunicação é um aspecto fundamental na segurança tanto na aviação como nos 
cuidados de saúde. A transmissão da informação clínica é considerada actualmente como uma área de alto 
risco para a segurança do doente.10 Existem algumas evidencias que existem falhas na comunicação da 
informação clínica cada 8 minutos, estando associadas a complicações pós-operatórias e a aumento das 
taxas de mortalidade.11 Para melhorar estes aspectos, existem duas áreas largamente implementadas no 
mundo da aviação (crew resource management e simulação) das quais se esperam que, a sua implementação 
em grande escala, se traduza em importantes melhoras na segurança do doente durante a anestesia.

Outro paralelismo existente é o erro humano, factor muito conhecido e estudado no mundo da aviação. 
Para isso foi criada a regra mnemotécnica IMSAFE (I: illness; M: medications; S: stress; A: alcohol; F: 
fatigue; E: emotion), com o objectivo de diminuir o erro do piloto. Também o erro humano tem sido 
identificado como um factor importante na segurança da anestesia. No pré-operatório, o cuidado sub-
óptimo relacionado com uma inadequada avaliação do doente ou uma conduta inadequada no pré-
operatório foi um factor contributivo em 38%-42% das mortes,6 assim como o erro humano tem sido 
identificado em 51%-77% das mortes relacionadas com a anestesia.12 

Existe também outro tipo de erro comum nas duas áreas chamado erro organizacional, que tem sido 
identificado como um factor importante na mortalidade. Exemplos de erros organizacionais na saúde 
são a pressão pela produção, um inadequado agendamento cirúrgico e uma inadequada correspondência 
entre os recursos requeridos e a condição dos doentes6 entre outros.
Estes paralelismos da anestesia com a aviação e a preocupação de ambas pela segurança, fazem com que 
alguns dos conceitos que actualmente são aplicados na indústria aeronáutica, possam ser aplicados à 
anestesiologia com o objectivo de melhorar a segurança dos doentes. E, para isto, existem dois caminhos: 
as melhorias técnicas (caras, dependem da investigação e da indústria) e a melhoria nas habilidades ou 
melhorias não técnicas (custo baixo, dependem do profissional e de uma mudança cultural). 

A pesar da enorme diminuição da mortalidade e morbilidade conseguida nas últimas décadas, fruto de 
diferentes estratégias, devemos continuar a trabalhar para aumentar os níveis de segurança. Se, por um 
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lado, conseguimos diminuir tanto a mortalidade, por outro verificamos que a maior parte das mortes 
acontece no pós-operatório. É por isto que devemos continuar o nosso esforço no sentido de diminuir a 
morbilidade anestésica com a implicação da nossa especialidade nos cuidados pós-operatórios.

Um dos desafios que deveremos enfrentar, no meu entender, é a manutenção dos níveis de segurança 
com o aumento progressivo dos actos médicos que precisam dos cuidados da nossa especialidade em 
doentes cada vez mais complexos e com técnicas cada vez mais diferenciadas. E para isso será crucial, tal 
como indicam Harbell e Methangkool, um curriculum de segurança do paciente em anestesiologia que 
inclua simulação, investigação e análise de eventos adversos e participação na melhoria do processo.1 A 
grande panóplia de competências clínicas com que contamos fará com que este ou outros desafios sejam 
ultrapassados da melhor forma.

Atenciosamente,

(Manuel Vico - Editor Chefe da Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia)
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