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Resumo
Objetivo: Analisar evidências científi cas que subsidiem práticas seguras no intraoperatório do transplante hepático.

Métodos: Revisão integrativa da literatura, a partir de seis bases de dados. A revisão seguiu seis etapas: elaboração 
da questão de pesquisa; defi nição dos critérios para a busca na literatura; coleta dos dados; análise crítica do 
material obtido; avaliação e interpretação criteriosa das informações; e apresentação dos resultados obtidos.

Resultados: Foram identifi cadas 511 publicações, sendo 16 incluídas para análise, considerando-se os 
critérios de inclusão e exclusão. As evidências que subsidiam as práticas seguras em transplante hepático 
foram apresentadas nas seguintes categorias: Cuidados relacionados à hipotermia, Recomendações para 
extubação precoce, Transfusão de hemocomponentes e Protocolo anestésico.

Conclusão: As evidências apontadas na revisão integrativa apresentam subsídios para a elaboração de um 
checklist de cirurgia segura direcionado ao transplante hepático.

Abstract
Objective: To analyze the scientifi c evidence that supports safe intraoperative liver transplantation practices. 

Methods: Integrative literature review within six databases. The review followed six steps: development of 
the research question; defi nition of criteria for searching the literature; data collection; critical analysis of 
the material obtained; evaluation and interpretation of information; and, presentation of the results obtained.

Results: A total of 511 publications were identifi ed, 16 of which were included for analysis, considering the 
inclusion and exclusion criteria. Evidence supporting safe liver transplantation practices was presented in 
the following categories: Hypothermia-related care, Recommendations for early extubation, Blood component 
transfusion, and, Anesthesia protocol. 

Conclusion: The evidence found in the integrative review provides support for development of a safe surgery 
checklist related to liver transplantation.

Resumen
Objetivo: Analizar las evidencias científi cas que proporcionan prácticas seguras en el intraoperatorio del 
trasplante de hígado.

Métodos: Revisión integradora de la literatura a partir de seis bases de datos. La revisión se realizó en 
seis etapas: elaboración de la pregunta de investigación, defi nición de los criterios para la búsqueda de 
literatura, recolección de datos, análisis crítico del material obtenido, evaluación e interpretación criteriosa de 
la información y presentación de los resultados obtenidos.
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Resultados: Se identificaron 511 publicaciones, de las cuales 16 se incluyeron para el análisis, considerando los criterios de inclusión y exclusión. Las 
evidencias que proporcionan las prácticas seguras en el trasplante de hígado fueron presentadas en las siguientes categorías: Cuidados relacionados con la 
hipotermia, Recomendaciones para la extubación precoz, Transfusión de hemocomponentes y Protocolo anestésico.

Conclusión: Las evidencias señaladas en la revisión integradora presentan datos para la elaboración de un checklist de cirugía segura orientada al trasplante de hígado.

locação de um fígado saudável, com a reconstrução 
anatômica vascular hepática e do trato biliar o mais 
próximo do padrão fisiológico.(9,10) 

Durante o transplante, além do tempo prolon-
gado de transoperatório (seis a dez horas), podem 
ocorrer alterações hemodinâmicas, principalmente 
na fase anepática. No momento da retirada do fíga-
do para a inserção do órgão saudável, há risco au-
mentado de sangramento devido aos fatores de coa-
gulação, distúrbios hidroeletrolíticos relacionados e 
no equilíbrio ácido-base, o que torna estes pacientes 
mais vulneráveis a complicações.(10,11)

Assim, é necessário o gerenciamento constante 
no período perioperatório, viabilizando segurança e 
efetividade frente às peculiaridades do transplante, 
ao consideramos que a segurança cirúrgica está di-
retamente relacionada à complexidade do pacien-
te e procedimento. Além disso, vale salientar que 
as equipes de saúde cirúrgicas ainda estão pouco 
orientadas ou até mesmo estruturadas para promo-
ver o trabalho em equipe, no sentido de minimi-
zar os riscos e assim, promover cirurgias seguras.
(1,2) A Agência Nacional de Vigilância   (ANVISA)  
por meio da biovigilância propõem monitoramen-
to desde a seleção do doador, extração, preparação, 
conservação, controle, distribuição e implante dos 
órgãos.(12)

 Ainda assim, apesar do progresso nos tratamen-
tos, técnicas e segurança cirúrgica, cerca de 50% dos 
EAs que poderiam ser evitados, continuam ocorren-
do. Deve-se considerar a realidade mundial em que 
a taxa de EAs perioperatórios é 3% e com taxa de 
mortalidade de 0,5%. E ainda, que cerca de 7 mi-
lhões de pacientes sofrem complicações significati-
vas ao ano, e um milhão de pessoas morrem durante 
ou imediatamente após a realização de cirurgias.(1,2) 

Neste sentido, a busca de evidências na literatu-
ra nacional e internacional pode subsidiar a elabo-
ração de um checklist de cirurgia segura, direcionado 
ao transplante hepático, proporcionando maior se-
gurança à equipe de saúde na condução do proce-
dimento, melhor qualidade nos cuidados e menor 

Introdução 

Nos últimos anos observamos grandes avanços na 
área de saúde e na segurança do paciente. No ce-
nário cirúrgico, destacam-se as iniciativas promo-
vidas pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 
especialmente o desafio global “Cirurgias Seguras 
Salvam Vidas” de 2009 e a publicação do guideline 
e checklist de cirurgia segura.(1,2)

No Brasil, em 2013, a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA) lançou o Programa 
Nacional de Segurança do Paciente, incluindo tam-
bém uma sugestão de protocolo de segurança cirúr-
gica e checklist de cirurgia segura, fundamentais para 
a qualidade na assistência perioperatória.(1,2) 

Os centros cirúrgicos são unidades complexas, 
com intensa circulação de profissionais e pacientes, 
onde ocorrem procedimentos de diferentes comple-
xidades, fatores que contribuem para a ocorrência 
de eventos adversos (EAs). Recomenda-se a aplica-
ção do checklist de cirurgia segura em todos os pro-
cedimentos cirúrgicos, minimizando assim o risco 
de EAs.(1-3)

Estudos demonstraram que a adesão ao checklist 
de cirurgia segura pode reduzir em até 60% as com-
plicações pós-cirúrgicas e em até 50% a taxa de 
mortalidade.(2,4-6) Deste modo, o checklist, quando 
adaptado à instituição, bem como ao procedimento 
cirúrgico, constitui elemento essencial para a pro-
moção da segurança, especialmente em cirurgias de 
grande porte.(7,8) 

Neste cenário, o transplante hepático (THx) é 
considerado uma cirurgia de grande complexidade 
da atualidade ao considerarmos o tempo cirúrgico, 
presença da fase anepática e fatores relacionados 
ao enxerto. Assim, compreende-se que este proce-
dimento apresenta consideráveis riscos, visto que o 
fígado é órgão vital do organismo responsável pela 
manutenção da estabilidade hemodinâmica, em es-
pecial, quanto à coagulação sanguínea e secreção de 
albumina. Esse procedimento consiste na retirada 
total do fígado doente, e consequentemente, a reco-
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chance de EAs. Assim, o estudo propõe analisar 
evidências científicas que subsidiem práticas seguras 
no intraoperatório do transplante hepático. 

Considerando que a OMS por meio do checklist 
estabelece três momentos envolvendo a segurança 
no ambiente cirúrgico: A primeira denominada 
“Sign in”, a qual ocorrer antes da indução da anes-
tesia, seguindo para “Time out” realizado imedia-
tamente antes da incisão cirúrgica, e finalmente a 
“Sign out antes da saída do paciente da sala.(1,2) 

Acredita-se que tais evidências identificadas na li-
teratura possam subsidiar a adaptação do checklist para 
o THx nas três etapas propostas pela OMS, ao consi-
derarmos que em diversas situações, pela gravidade do 
paciente e pela logística, muitos pacientes não foram 
avaliados pela equipe que está induzindo a anestesia e, 
ainda, pelo fato destes apresentarem alterações hemo-
dinâmicas frequentes devido a lesão hepática. Ainda, 
destaca-se a investigação da equipe nesta etapa quan-
to ao recebimento do enxerto, identificação e preparo 
no backtable e a necessidade de conferência dos dados 
do doador e receptor.  Junto a isso, pontua-se que ao 
término do procedimento cirúrgico, o qual envolve a 
participação de vários profissionais, se faz necessário 
a checagem de questões cirúrgicas, acessos, infusões e 
drenos, entre outros, antes do transporte do paciente à 
unidade de terapia intensiva.

Métodos

Trata-se de revisão integrativa da literatura, reali-
zada de janeiro a março de 2019, na Universidade 
Federal de Santa Catarina. O protocolo da revisão 
seguiu seis etapas: elaboração da questão de pesqui-
sa; definição dos critérios para a busca na literatura; 
coleta dos dados; análise crítica do material obtido; 
avaliação e interpretação criteriosa das informações 
obtidas; e apresentação dos resultados obtidos.(13) 

Na primeira etapa, buscou-se definir de maneira 
clara o tema a ser investigado, para analisar o maior 
número possível de publicações relacionados à se-
gurança cirúrgica no transplante hepático. Assim, 
foi definida a questão norteadora: “Quais evidências 
na literatura científica subsidiam práticas seguras no 
intraoperatório transplante hepático?”.

Para o desenvolvimento dos critérios para a bus-
ca na literatura, foram consideradas bases de dados 
com abrangência de estudos relacionados a temáti-
ca, sendo estas: Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Biomedical 
Literature Citations and Abstracts (PUBMED), 
SCOPUS, Web of Science e Cumulative Indez to 
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) 
e na biblioteca Scientific Electronic Library Online 
(SciELO).

Para busca das publicações, foi utilizada uma 
combinação de descritores: “período intraoperató-
rio”, “centros cirúrgicos”, “transplante de fígado”, 
“gestão de segurança”, “segurança”, “segurança do 
paciente” e “lista de checagem”, em português, inglês 
e espanhol, sem restrição de anos. Para a busca nas 
bases de dados foi utilizado a associação entre os ope-
radores booleanos OR e AND desenvolvido com o 
apoio de uma bibliotecária para todas as bases, consi-
derando como exemplo Scopus: “intraoperative pe-
riod” OR “Intraoperative” OR “Transoperative” OR 
“surgicenters” OR “Surgicenters” OR “Surgicenter” 
OR “Surgical Center” OR “Surgical Centers” OR 
“Surgery Center” OR “Surgery Centers” AND “li-
ver transplantation” OR “Liver Transplantation” 
OR “Liver Transplantations” OR “Hepatic 
Transplantation” OR “Hepatic Transplantations” 
OR “Liver Grafting” OR “liver transplant” OR “li-
ver transplants” OR “hepatic transplant” OR “he-
patic transplants” AND “patient safety” OR “safety” 
OR “safety management” OR checklist*. 

Os critérios de inclusão dos estudos foram: es-
tudos primários; relatos de experiência, protocolos 
e guidelines disponíveis nas bases de dados online; 
publicações a qualquer tempo; nos idiomas portu-
guês, inglês e espanhol; que abordem o transplante 
hepático com doador falecido. E os critérios de ex-
clusão: cartas, editoriais, livros, resumos de anais de 
eventos, teses e dissertações.

A busca nas bases foi realizada em janeiro de 
2019, na sequência, submeteu-se o material obti-
do à ferramenta de gerenciamento bibliográfico, 
Mendeley®, sendo excluídos os artigos duplicados. 
Posteriormente, dois pesquisadores, de maneira 
cegada, realizaram a leitura do título e resumo, ex-
cluindo os artigos que não estavam relacionados a 
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temática proposta, considerando a questão nortea-
dora, objetivo, critérios de inclusão e exclusão. Em 
seguida, os artigos foram lidos na íntegra, buscando 
identificar informações que pudessem subsidiar a 
adaptação do checklist para o procedimento cirúr-
gico do THx.

Na sequência, realizada leitura na íntegra dos ar-
tigos e após o consenso entre os pesquisadores foi de-
finido aos artigos que fariam parte da amostra, as in-
formações foram sintetizados com auxílio de roteiro. 
Em ambas as etapas foram considerados os critérios 
de inclusão e exclusão, questão norteadora e objetivo 
do estudo. As informações necessárias para o estudo 
foram organizadas em uma planilha eletrônica com 
auxílio do software Excel versão 2013, onde foram 
registrados: título, ano de publicação, autores, perió-
dico, base de dados, objetivos, tipo de estudo, nível 
de evidência, resultados e recomendações.(13) 

Durante a etapa de análise crítica do material ob-
tido foi realizado um encontro com os pesquisadores, 
em que buscou-se avaliar as informações obtidas nas 
publicações incluídas, assim como, a classificação do 
nível de evidência dos estudos(14) possíveis vieses, bem 
como os principais achados dos estudos. 

A avaliação e interpretação criteriosa das infor-
mações obtidas foi realizada com os pesquisadores 
e dois profissionais com expertise no tema, os quais 

foram definidos pelo tempo de atuação no THx 
em ambiente cirúrgico (superior a dez anos), sen-
do identificadas recomendações mais importantes 
e com maior nível de evidência possível, as quais 
podem sugerir mudanças na prática.

O fluxograma referente ao processo de busca nas 
bases de dados será apresentado a seguir (Figura 1).

Foram identificadas 511 publicações. Após lei-
tura do título e resumo dos estudos, 278 foram ex-
cluídos, 252 estavam relacionados há estudos que 
abordavam, somente, a indicação do transplante, 
principais resultados relacionados ao transplante, 
sobrevida do enxerto e qualidade de vida; e os outros 
26 manuscritos estavam relacionados a artigos de 
discussão, relato de experiência e editoriais. Foram 
lidos então, 27 manuscritos na íntegra e excluídos 
11 artigos por não estarem relacionados a temática 
do intraoperatório. Finalmente, foram selecionados 
para a revisão 16 artigos.

Para apresentar as recomendações de segurança 
cirúrgica no intraoperatório do transplante hepá-
tico, as quais podem sugerir mudanças na prática, 
estas foram organizadas em quatro categorias consi-
derando os achados mais relevantes: Cuidados rela-
cionados a hipotermia; Recomendações para extu-
bação precoce; Transfusão de hemocomponentes e 
Protocolo anestésico.

Figura 1. O fluxograma do processo de seleção dos estudos
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Resultados

As publicações incluídas na revisão encontram-
se distribuídas, na maior parte, nas bases de dados 
SCOPUS (11; 68,75%), seguida da Web of Science 
(3; 18,75%). Os estudos foram publicados entre 
1996 e 2018,  no entanto, a maior parte das publica-
ções concentrou-se em 2010. Quanto ao nível de evi-
dência, os estudos concentraram-se no Nível 4 (11; 
68,75%), sendo apenas um classificado com nível de 
evidência 2 (6,25%). Os resultados são apresentados 
a seguir, contendo a referência, o método, o nível de 
evidência  e os objetivos (Quadro 1). 

A seguir, são apresentadas as recomendações para 
a segurança cirúrgica no intraoperatório de transplante 
hepático, estruturada a partir das quatro categorias.

Categoria 1 – Cuidados relacionados a hipotermia
A categoria apresenta evidências para a prevenção 
da hipotermia durante o intraoperatório. As infor-

mações obtidas apontam a necessidade de manter a 
temperatura do paciente próximo a 36ºC, em vir-
tude que esta condição pode afetar a coagulação, 
função cardíaca, contribuir para o surgimento de 
arritmias cardíacas e infecções pós-operatórias, além 
do risco de parada cardiorrespiratória.(22,28,30) 

As evidências encontradas nos estudos anali-
sados apontam que no período intraoperatório, a 
temperatura corporal deve ser continuamente mo-
nitorizada, utilizando-se dispositivos que verifiquem 
a temperatura central por meio de cateter na artéria 
pulmonar, mediante leitura da sonda esofágica ou 
cateter urinário.(22,28,30)  

Categoria 2 – Recomendações para extubação 
precoce 
Nesta categoria, são apontadas as evidências para a 
realização da extubação precoce, demonstrando que 
a ventilação mecânica após o transplante hepático 
já não se justifica, sendo a extubação precoce em 

Quadro 1. Síntese dos artigos incluídos no estudo

Referência Método / Nível de evidência Objetivos
Estudos relacionados 
com as categorias

Houben et al (2018)(15) Protocolo de estudo randomizado
Nível de evidência 7

Apresentar um protocolo de estudo randomizado utilizando o dispositivo de vedação 
(LigaSure™) e um dissector de ultrassom (HARMONIC ACE® + 7) durante o intraoperatório.

Categoria 3

Nascimento et al. (2018)(16) Relato de caso
Nível de evidência 7

Descrever o caso de um paciente cirrótico em uso de varfarina, cujo manejo da coagulação 
durante o transplante hepático foi guiado por tromboelastometria.

Categoria 3

Akbulut et al. (2013)(17) Estudo de corte/caso controle
Nível de evidência 4

Investigar a eficácia terapêutica e segurança do sistema de autotransfusão contínua durante 
o transplante hepático de pacientes com carcinoma hepatocelular.

Categoria 3

Schumann, Mandell, 
Marcaldo (2013)(18)

Estudo quantitativo, descritivo 
Nível de evidência 4

Descrever os cuidados intraoperatórios e o papel do anestesiologista no manejo 
intraoperatório do transplante hepático.

Categoria 4

Biancofiore, Rocca (2012)(19) Estudo quantitativo, descritivo
Nível de evidência 4

Investigar como se desenvolve a abordagem intra e pós-operatória para pacientes 
submetidos ao transplante de fígado ortotópico. 

Categoria 2 e Categoria 4

Feng et al. (2010)(20) Estudo clínico randomizado 
Nível de evidência 2

Avaliar o uso da técnica de baixa pressão venosa central visando maior segurança no 
transplante hepático.

Categoria 3 e Categoria 4

Skurzak et al. (2010)(21) Estudo quantitativo de coorte
Nível de evidência 4

Fornecer uma regra de extubação simples para desmame acelerado na sala de cirurgia, 
através de pontuação simples operacional segura após o transplante hepático.

Categoria 2

Rocca et al. (2010)(22) Estudo de relato de experiência 
Nível de evidência 5

Apresentar política de prevenção para detectar erros precocemente no transplante hepático. Categoria 1, Categoria 3 e 
Categoria 4

Glanemann et al. (2007)(23) Estudo quantitativo, retrospectivo 
Nível de evidência 4

Identificar se a extubação precoce em sala de cirurgia aumenta a sobrevida e segurança do 
paciente.

Categoria 2 e Categoria 3 

Massicotte et al. (2008)(24) Estudo prospectivo, comparativo não 
experimental
Nível de evidência 4

Avaliar se os anestesiologistas poderiam reduzir os requisitos de transfusão de concentrado 
de hemácias no intraoperatório durante o transplante hepático, eliminando a transfusão de 
plasma.

Categoria 3

Mandell et al. (2002)(25) Estudo de corte
Nível de evidência 4

Avaliar quais características dos pacientes receptores de transplante de fígado não 
selecionados resultariam em sucesso ou falha de extubação pós-operatória imediata.

Categoria 2

Schroeder et al. (2004)(26) Estudo quantitativo, retrospectivo
Nível de evidência 4

Avaliar a segurança clínica de estratégia de manejo de fluídos de baixa pressão venosa 
central em pacientes submetidos a transplante hepático.

Categoria 3

Viana et al. (1999)(27) Estudo quase experimental
Nível de evidência 3

Avaliar a experiência da Unidade de Transplante de Fígado do Hospital Universitário de 
Coimbra quanto aos aspectos circulatórios intraoperatórios realizados em pacientes com 
polineuropatia amiloidótica familiar. 

Categoria 2 e Categoria 4

Neelakanta et al. (1998)(28) Estudo quantitativo, retrospectivo
Nível de evidência 4

Revisar experiência com permutadores de calor durante o transplante hepático ortotópico e 
investigar os efeitos da normotermia na perda de sangue durante o período neo-hepático e 
na estabilidade cardíaca durante a reperfusão do fígado doado.

Categoria 1

Neelakanta et al. (1997)(29) Estudo quantitativo, retrospectivo 
Nível de evidência 4

Avaliar o valor e segurança da extubação traqueal na sala cirúrgica no final do transplante 
hepático.

Categoria 2

Russell, Freeman (1996)(30) Estudo quantitativo, prospectivo
Nível de evidência 4

Comparar as temperaturas da bexiga, esôfago e artéria pulmonar em um grupo de pacientes 
submetidos a transplante hepático.

Categoria 1
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sala de cirurgia viável, segura e bem tolerada pela 
maioria dos pacientes.(21-23,25,27) 

A extubação precoce, seguida de respiração ex-
pontânea, melhora a drenagem venosa e a circula-
ção do enxerto doado, contribuindo assim, para a 
recuperação precoce do enxerto hepático, pois evita 
qualquer diminuição potencial do fluxo sanguíneo 
hepático, proprociona maior conforto ao paciente 
e facilita a mobilização precoce. A maioria dos pa-
cientes não apresentam necessidade de reintubação 
traqueal na UTI.(23,29) 

Categoria 3 – Transfusão de hemocomponentes
Por meio dessa categoria são apresentadas as evi-
dências para minimizar a utilização de componen-
tes sanguíneos, uma vez que produtos sanguíneos 
aumentam a chance de morbidade ou mortalidade, 
além de aumentar as chances de desenvolvimento 
de anticorpos, o que propicia maior risco de rejei-
ção.(24)

Os cuidados para minimizar o uso dos compo-
nentes envolvem a realização de exames frequentes, 
análise dos gases sanguíneos, bioquímica, contagem 
de concentrado de hemácias, tromboelastograma 
e monitorização rigorosa da coagulação, transfu-
são autóloga de glóbulos vermelhos, através do uso 
de sistemas como de autotransfusão contínua ou 
cell Saver.  Como forma de monitorar a congula-
ção, sugere-se avaliar o tempo de tromboplastina 
parcial ativa e plaquetas. Pode-se utilizar, ainda, a 
ecocardiografia transesofágica. Ainda na pespectiva 
de melhora do sangramento no intraoperatório, o 
uso de varfarina se mostrou efetivo, visto que o pa-
ciente não recebeu transfusão de sangue até o fim 
do transplante. Em um protocolo de pesquisa a ser 
utilizado o dispositivo de vedação (LigaSure™) e um 
dissector de ultrassom (HARMONIC ACE® + 7) 
durante o intraoperatório, as hipóteses consideram 
a possibilidade de redução em 80% do sangramento 
no intraoperatório.(15-17,22-24) 

Ainda como forma de realizar autotransfusão, os 
anestesistas podem utilizar técnicas como de baixa 
pressão venosa central durante o transplante, não 
sendo recomendado para pessoas com doença hepá-
tica terminal e função hipovolêmica potencialmen-
te comprometida.(20,26) 

Categoria 4 – Protocolo anestésico
As evidências apontam a necessidade de utilização 
de protocolos de anestesia, os quais visam minimizar 
e prevenir EAs e o seu adequado manejo durante o 
transplante hepático. Os achados indicam a necessi-
dade de adoção de padrões anestésicos com protoco-
los institucionais, aumentando assim a segurança do 
paciente.(18,20,22) O manejo anestésico no transplante 
hepático deve basear-se em um sistema adequado de 
monitoramento de sinais vitais e na administração de 
fármacos, devido aos efeitos sistêmicos nos pacientes, 
devendo ser bem conhecidos na prática anestésica, 
além do gerenciamento de risco anestésico.(22,27) 

Discussão

A revisão permitiu identificar apenas um estudo 
com alto nível de evidência (Nível 2). Vale salientar 
que a produção de conhecimento científico é a base 
para mudanças na prática, além de ser indispensá-
vel na assistência, possibilitando autonomia para as 
equipes, embasamento da prática clínica e seguran-
ça no processo de trabalho.(31,32) 

O número de estudos voltados à segurança do 
paciente no centro cirúrgico ainda é sutil. Salienta-
se a necessidade de produção de estudos com de-
lineamentos de pesquisas com evidências fortes 
(ensaios clínicos randomizados controlados e estu-
dos de coorte).(11) Nos estudos identificados não há 
evidências que possam apoiar a adaptação checklist 
para o THx nas três etapas propostas pela OMS, 
visto que não foi identificado informações que pos-
sam guiar a equipe para rastrear dados relacionados 
ao ao clampeamento da aorta, tempo de isquemia, 
condições da perfusão do órgão,  recebimento do 
enxerto na sala cirúrgica, identificação e preparo no 
backtable, tempo de isquemia quente e reperfusão 
do órgão. Ainda, não há informações que possam 
auxiliar a equipe na conferência de dados do doador 
e do receptor. Tais informações são fundamentais e 
essenciais para prevenir agravos/eventos adversos e 
promover qualidade e segurança na assistência de-
senvolvida ao paciente submetido ao THx.

No sentido de perpetuar a segurança dos trans-
plantes no Brasil, a ANVISA propõem estratégias 
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de monitoramento desde a seleção do doador, extra-
ção, preparação, conservação, controle e distribui-
ção do órgão, tecido ou células até a sua utilização 
pelo receptor. A proposta desta instituição é rastrear 
e mapear, além de identificar dados relacionados a 
possíveis eventos adversos, propondo que profissio-
nais envolvidos no processo de doação e transplante 
identifiquem quais situações possam indicar dano 
ao processo.(12) Assim, compreende-se que apesar da 
maioria dos estudos apresentar nível de evidência 
IV, foi possível identificar informações relevantes 
quanto à prevenção de complicações e eventos ad-
versos no desenvolvimento seguro da cirurgia do 
transplante hepático. Tais achados podem promo-
ver mudanças significativas na segurança do pacien-
te no intraoperatório.

As evidências relacionadas a prevenção da hipo-
termia intraoperatória, bem como, para cirurgias de 
grande porte são destacadas nos estudos, que apon-
tam a importância de manter a temperatura corpo-
ral acima de 36°C, prevenindo riscos ao paciente, 
que pode evoluir para arritmias e até mesmo a mor-
te.(22,28,30) As evidências pontuam cuidados factíveis 
de serem desenvolvidos pela equipe, promovendo 
medidas preventivas, passivas e ativas, de aqueci-
mento do paciente, contribuindo também para a 
prevenção de complicações.(33) 

Outra evidência direcionada à cirurgia segura e 
risco de complicações envolve a extubação preco-
ce. Estudos apontam a importância desta conduta 
no sentido de minimizar o risco de infecções, em 
virtude da baixa imunidade manifestada pelo recep-
tor do transplante hepático.(23,25,34) Ainda indicam a 
baixa adesão da equipe anéstesica, por não existirem 
protocolos ou guias institucionais. Reforça-se a im-
portância da segurança, baseada em ações efetivas, 
que subsidiem a equipe em todas atividades, para 
proteção do paciente submetido a procedimentos 
invasivos e complexos.(31,35)

No que se refere ao intraoperatório, as evidên-
cias apontam a importância da redução do uso de 
hemocomponentes. Os estudos reinteram a necessi-
dade de avaliação cautelosa para produtos oriundos 
do sangue.(18,22,24) A hemotransfusão pode acarretar 
sérios riscos ao paciente, tais como infecções, reação 
febril não hemolítica, lesão pulmonar, hipocalcemia, 

hemólise não imune, reação alérgica, hemólise, hipo-
termia, entre outros. Logo, devem ser utilizadas estra-
tégias que minimizem o risco de sangramento, além 
de protocolos atualizados que possam uniformizar as 
condutas e minizar EAs.(36,37) Evidências mostram a 
importância de cuidados direcionados a minimizar o 
risco de sangramento, como o uso de medicamentos, 
equipamentos e instrumentos, ferramentas de apoio 
para o cuidado intraoperatório.(15,16)

O desenvolvimento da anestesia no transplante 
hépatico utilizando guias de boas práticas foram evi-
dências apontadas nos estudos.(18,19,22,27) Sua utiliza-
ção traz maior segurança para a equipe e pacientes, 
e consequentemente, maior qualidade na indução 
anestésica para o procedimento cirúrgico. Seu uso 
pode diminuir os riscos aos pacientes, auxiliando na 
tomada de desisão sob a demanda apresentada pelo 
paciente.(35,38) 

Neste sentido, pondera-se que as informações 
identificadas no estudo podem subsidiar a constru-
ção de um checklist adaptado ao intraoperatório do 
transplante hepático. O enfermeiro por ser o profis-
sional que gerencia e coordena o ambiente cirúrgico 
desde a chegada do paciente na sala, indução anes-
tésica, recebimento do órgãos, acompanhamento 
do backtable, conferência entre dados do receptor e 
doador, entre outros, até a transferência do receptor 
a unidade de terapia intensiva.(39)

Frente as evidências obtidas, é possível que o 
enfermiro do bloco operatório  insira em seu dia a 
dia, ações de controle e monitoramento da hipoter-
mia, anestesia e hemoderivados registrando efeitos 
não desejados ou inesperados que possam surgir no 
intraoperatório. Ao mesmo tempo em que poderá 
aderir, por meio de intervenções de enfermagem, 
cuidados relacionados as evidências apresentadas 
minimizando riscos associados a tais situações e 
potencializando a segurança no intraoperatório do 
THx. A segurança nas cirurgias de grande porte sur-
ge como responsabilidade, compromisso ético, mo-
ral e de qualidade à equipe do ambiente cirúrgico, 
visto que muitos pacientes podem chegar ao centro 
cirúrgico em condições graves de saúde, em especial 
no THx.(1,10,25) 

Como limitações apontamos a escassez de infor-
mações que possam proporcionar ações direciona-
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dos ao monitoramento do intraoperatório do THx. 
Sob o ponto de vista metodológico, limitações da 
estratégia de busca e das bases de dados seleciona-
das, podem ter contribuído para o número reduzido 
de publicações nessa temática, além de não iden-
tificarmos estudos com níveis de evidências fortes 
(estudos randomizados duplo cego, estudo com pré 
e pós teste, estudo de corte entre outros. 

Conclusão

As evidências identificadas para subsidiar, futuramen-
te, a elaboração de um checklist de cirurgia segura di-
recionado a este procedimento, destacando-se: a pre-
venção da hipotermia; importância do planejamento 
da extubação precoce; definição de critérios para uso 
de hemocomponentes; e a importância do desenvol-
vimento e adoção de protocolos e guias para o ato 
anestésico. Considerando os achados desse estudo, 
recomenda-se o desenvolvimento de outros estudos 
nesta temática. Junto a isso, aponta-se a necessidade 
de novos estudos que possam investigar a prevenção 
de eventos adversos no intraoperatório relacionados 
à manutenção temperatura corporal, ao posiciona-
mento cirúrgico, à transfusão de hemoderivados, à 
reperfusão do órgão, entre outras temáticas que favo-
reçam a prática segura nesta cirurgia.
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