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O Boletim da APSF é o periódico oficial da 
Anesthesia Patient Safety Foundation. É ampla-
mente distribuído a diversos anestesiologistas, 
profissionais perioperatórios, representantes 
importantes do setor e gerentes de risco. Portanto, 
recomendamos fortemente a publicação de artigos 
que enfatizem e incluam a abordagem multi-
disciplinar 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: 15 de 
novembro, 2) Edição de junho: 15 de março,  
3) Edição de outubro: 15 de julho. O conteúdo do 
boletim geralmente se concentra na segurança 
anestésica do paciente no perioperatório. As 
decisões sobre o conteúdo e a aceitação dos 
artigos enviados para publicação são de responsa-
bilidade dos editores. 

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

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

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

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

5. Inclua paginação no manuscrito.

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

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

8. Inclua na sua página de rosto se o EndNote ou 
outro software para referências foi usado no seu 
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 
convidados, 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 editoriais 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 
dúvidas relacionadas à segurança do paciente 
em anestesia e respondidas por especialistas no 
assunto ou consultores designados. Os artigos 
devem ter até 750 palavras.

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

4. Resposta rápida (às perguntas dos leitores), 
anteriormente conhecida como "Caro SIRS", que 
era o "Sistema de resposta de informações de 
segurança", 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 presidente do Comitê de 
Tecnologia, supervisiona a coluna e coordena as 
perguntas dos leitores e as respostas do setor.

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 
tecnológicos novos e importantes relacionados à 
segurança. Os autores não devem ter vínculos 
comerciais ou interesse financeiro na tecnologia ou 
no produto comercial.

Se o artigo for aceito para publicação, os direitos 
autorais serão transferidos para a APSF. Permissão 
para reproduzir artigos, figuras, tabelas ou 
conteúdo do Boletim da APSF deve ser obtida junto 
à APSF.

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

Guia para autores 
Um guia para autores mais detalhado com requisitos específicos para envios pode ser encontrado on-line em https://www.apsf.org/authorguide
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Quando os pacientes chegam à sala de 
recuperação pós-anestésica após serem 
submetidos a uma cirurgia não cardíaca grande, 
as famílias presumem que eles sobreviveram 
naturalmente à parte mais perigosa da 
experiência perioperatória. Sua suposição está 
errada. A mortalidade em 30 dias após a cirurgia é 
mais de 100 vezes maior do que a mortalidade 
intraoperatória.1,2 Na verdade, se o mês após a 
cirurgia fosse considerado uma doença, seria a 
terceira causa de morte nos Estados Unidos.3 

Três quartos da mortalidade pós-operatória 
ocorrem durante a internação inicial, ou seja, sob 
cuidados médicos diretos em nossos serviços de 
saúde de nível mais alto.4 As duas causas mais 
comuns e comparáveis de mortalidade em 30 dias 
após cirurgia não cardíaca são sangramento 
considerável e lesão miocárdica.5,6 

LESÃO MIOCÁRDICA
O infarto do miocárdio (IM), de acordo com a 4ª 

definição universal, é definido pela elevação da 
troponina e pelos sinais ou sintomas de isquemia 
miocárdica.7 A lesão miocárdica após cirurgia não 
cardíaca (MINS) é definida pela elevação da 

OXIMETRIA: PRINCÍPIO,  
MAS NENHUMA TEORIA

Pertenço a uma geração que vivenciou a 
anestesiologia antes do desenvolvimento dos 
oxímetros de pulso. Eu estava estudando no 
exterior, na América do Norte, de 1973 a 1977, 
quando Takuo Aoyagi, PhD, imaginou o princípio 
da oximetria de pulso. Foi mais ou menos nessa 
época que Minolta começou a vender um 
aparelho de dedo, e eu não sabia nada sobre a 
existência de Aoyagi ou sobre a ideia dos 
oxímetros de pulso. Naquela época, era difícil 
obter informações atualizadas. As ligações 
internacionais custavam 8.000 ienes por três 
minutos (o equivalente a 50.000 ienes ou US$ 
500 agora). O Japão estava apenas começando a 
mudar a imagem de que algo produzido no Japão 
era barato e mal feito. O oxímetro de ouvido de 8 
comprimentos de onda da Hewlett Packard já 
estava em uso em um laboratório de pesquisa. 

Hipotensão perioperatória
por Daniel I. Sessler, MD

Oxímetros de pulso: a invenção que mudou 
o paradigma da segurança do paciente em 
todo o mundo – uma perspectiva japonesa

por Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD

troponina de origem presumivelmente isquêmica 
e está altamente associada à mortalidade em 30 
dias8 e um ano9. A MINS inclui infarto do miocárdio 
e outras lesões isquêmicas do miocárdio que não 
satisfazem a definição de infarto do miocárdio. 

A lesão miocárdica perioperatória geralmente 
é um evento do Tipo 2, resultando em grande 
parte da incompatibilidade entre oferta e 
demanda. A MINS e os infartos do miocárdio 
perioperatórios diferem, portanto, dos infartos 
não operatórios, que geralmente resultam da 
ruptura da placa. Claramente, a mortalidade por 
eventos miocárdicos perioperatórios é maior do 
que por infartos não operatórios e, portanto, 
merece atenção considerável.10,11  

TRIAGEM DE TROPONINA
Mais de 90% das MINS e dos IM ocorrem nos 

primeiros dois dias de pós-operatório e mais de 
90% são assintomáticos.12 Embora seja tentador 
descartar as elevações assintomáticas da troponina 
como "troponite", a mortalidade é quase tão alta nos 
casos sem sintomas quanto nos casos com 
sintomas (Figura 1). Assim, a MINS deve ser levada 
tão a sério quanto os infartos sintomáticos clássicos. 

Embora parecesse preciso, parecia ser 
complicado para o uso clínico.

Apenas seis anos depois de retornar ao Japão, 
conheci Aoyagi em um Subcomitê japonês da 
Organização internacional para padronização. 
Tentamos, sem sucesso, estabelecer um método 
de calibração padronizado. Nos 36 anos desde 
então, tive o privilégio de aprender com ele, e 
tendo vivido na mesma geração como médico e 
desenvolvedor, sinto a responsabilidade de 
relatar como sua grande invenção nasceu e 
cresceu. Portanto, espero aproveitar esta ocasião 
para possibilitar que as pessoas de todo o mundo 
aprendam como a oximetria de pulso, concebida 
no Japão, se desenvolveu e sobre os problemas 
que ainda precisam ser resolvidos.

Os oxímetros de pulso podem ser usados em 
todas as pessoas, independentemente de cor, 
raça, idade, formato do corpo, local de medição 
ou tipo de dispositivo. Basta tocar no botão para 

que um número claro de 0-100% seja exibido e, 
em pessoas saudáveis, um número que "parece 
certo" aparece. No entanto, de acordo com Takuo 
Aoyagi, a base para os números exibidos apenas 
faz com que pareçam corretos. É importante não 
negligenciar a precisão e confiabilidade dos 
parâmetros de medição, e também entender as 
questões fisiológicas e médicas envolvidas, a fim 
de interpretar corretamente o número exibido. 

Os oxímetros de pulso medem a oxigenação, 
não a respiração, mas as pessoas comuns e até 
mesmo alguns profissionais de saúde tendem a 
ignorar isso.1 É uma medida percutânea sujeita a 
diversos fatores, mas altamente confiável quando 
não há movimento corporal e em pacientes com 
bom pulso. Em casos de medidas extremamente 
baixas, às vezes é melhor acreditar nos números 
do que na apresentação clínica do paciente.2 
Como foi visto na pandemia de COVID-19, os 
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Figura 1: Mortalidade em 30 dias como uma função do 
pico pós-operatório de troponina T de alta sensibilidade. 
A mortalidade aumenta acentuadamente de 0,1% em 
uma concentração de troponina T < 5 ng/l para 30% de 
mortalidade quando a troponina T ultrapassa 1.000 ng/l. 

Dados do Comitê de redação para os investigadores do estudo de 
visão: Associação de níveis de troponina de alta sensibilidade no  
pós-operatório com lesão miocárdica e mortalidade em 30 dias entre 
pacientes submetidos a cirurgia não cardíaca.12 

Esta figura é adaptada dos dados apresentados na referência 12.

Sessler DI. Hipotensão perioperatória.  Boletim da APSF. 
2021;36:89,91-96.

Miyasaka K. Oxímetros de pulso: a invenção que mudou o 
paradigma da segurança do paciente em todo o mundo - 
uma perspectiva japonesa. Boletim da APSF. 
2021;36:89,97-100.
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Hipotensão pós-operatória está associada a infarto do miocárdio
De "Hipotensão perioperatória", página 95

Na ausência de triagem de troponina de rotina, a 
maioria das lesões miocárdicas não é diagnosticada. 
Uma estratégia razoável é medir a troponina no pré-
operatório e nos primeiros três dias de pós-
operatório. Os limiares para a MINS diferem 
dependendo da geração e do tipo de ensaio:

1. troponina T sem alta sensibilidade (quarta 
geração) ≥ 0,03 ng/ml4; 

2. troponina T de alta sensibilidade ≥ 65 ng/l; ou 
troponina T de alta sensibilidade = 20-64 ng/l e 
um aumento ≥ 5 ng/l a partir da linha de base12; 

3. troponina I de alta sensibilidade (ensaio Abbott 
[Abbott Park, IL]) ≥ 60 ng/l13;

4. troponina I de alta sensibilidade (ensaio 
Siemens [Munique, Alemanha]) ≥ 75 ng/l 
(Borges, não publicado);

5. troponina I (outros ensaios) é pelo menos duas 
vezes o percentil 99 local;

6. um aumento de pelo menos 20% em pacientes 
que têm concentrações de troponina de alta 
sensibilidade no pré-operatório que excedem 
80% dos limiares relevantes nos itens 2-5. 

HIPOTENSÃO
Tanto a MINS quanto o IM estão fortemente 

associados a muitas características basais não 
modificáveis, incluindo idade, diabetes e histórico 
cardiovascular. Grandes ensaios clínicos 
randomizados (n = 7.000 a 10.000) mostraram que 
o IM não pode ser prevenido com segurança por 
betabloqueadores,14 evitando óxido nitroso,15 por 
clonidina16 ou aspirina.17 Em um grande estudo 
recente, um paciente em cada sete que tiveram 
MINS apresentou um evento vascular importante 
(principalmente reinfartos) em até 17 meses de 
pós-operatório.11 

A hipotensão intraoperatória está associada a 
MINS e IM, com o limiar de dano sendo uma 
pressão arterial média (PAM) ≈ 65 mmHg (Figura 
2).18,19 A hipotensão pós-operatória também está 
associada ao infarto do miocárdio,  independente-
mente da hipotensão intraoperatória (Figura 3).20,21 

Os resultados da coorte VISION mostram que a 
hipotensão pós-operatória é comum (Figura 4), 
estando fortemente associada a eventos vasculares 
maiores. A hipotensão pós-operatória está mais 
fortemente associada a infarto do miocárdio e/ou 
morte do que a hipotensão intraoperatória (Figura 
5).22 A hipotensão perioperatória também está 
associada a acidente vascular cerebral,14,22-25 
embora de maneira inconsistente.26 

OUTROS FATORES
Dois estudos recentes identif icaram 

associações notavelmente fortes entre anemia 
pós-operatória, lesão do miocárdio27 e infarto,28 
mesmo após o ajuste para as características 
basais do paciente e anemia pré-operatória. Em 
contrapartida, uma frequência cardíaca de até 
100 batimentos por minuto e hipertensão sistólica 
de até 200 mmHg não são fatores de risco 
importantes para lesão miocárdica pós-
operatória.29 A hipoxemia geral da enfermaria 

Veja "Hipotensão perioperatória", próxima página
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Reproduzido e modificado com permissão. Salmasi V, Maheshwari K, Yang D, Mascha EJ, Singh A, Sessler DI, Kurz A. Relationship 
between intraoperative hypotension, defined by either reduction from baseline or absolute thresholds, and acute kidney and myocar-
dial injury after noncardiac surgery: a retrospective cohort analysis. Anesthesiology.2017;126:47–65. 

Figura 2: Limiares mais baixos de pressão arterial média (PAM) para lesão miocárdica após cirurgia não cardíaca. 
O gráfico à esquerda mostra a relação entre a menor pressão arterial média absoluta cumulativa mantida por 3 e 
10 minutos e a lesão miocárdica. O gráfico à direita mostra a relação entre a menor pressão arterial média relativa 
cumulativa mantida por 3 e 10 minutos e a lesão miocárdica. Ambos os gráficos são regressões logísticas multivari-
áveis ajustadas para as características basais.18

Reproduzido e modificado com permissão. Sessler DI, Meyhoff CS, Zimmerman NM, Mao G, Leslie K, Vasquez SM, Balaji P, Alvarez-
-Garcia J, Cavalcanti AB, Parlow JL, Rahate PV, Seeberger MD, Gossetti B, Walker SA, Premchand RK, Dahl RM, Duceppe E, Rodseth 
R, Botto F, Devereaux PJ. Period-dependent associations between hypotension during and for four days after noncardiac surgery and 
a composite of myocardial infarction and death: a substudy of the POISE-2 trial. Anesthesiology. 2018;128:317-327. 

Figura 3: Razões de chances de efeito relativo médio no composto primário de infarto do miocárdio em 30 dias e 
mortalidade por três períodos perioperatórios: intraoperatório, dia restante da cirurgia e os quatro DPOs iniciais de 
hospitalização. Os ICs para comparações múltiplas foram ajustados pela correção de Bonferroni. Corresponden-
temente, P < 0,017 (0,05/3) foi considerado significativo para o efeito relativo médio. Os quadrados apresentam as 
razões de chances e as barras apresentam os ICs. DPO = dia pós-operatório.20
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Hipotensão Resultado Eventos em expostos vs. não expostos RRa (IC de 95%), valor de p

Intraoperatório Óbito, MINS ou acidente vascular cerebral 464/4.162 (11,1%) vs. 945/10.525 (9,0%) 1,11 (0,98-1,25); 0,09
Óbito 133/4.162 (3,2%) vs. 169/10.525 (1,6%) 1,41 (1,07-1,86); 0,02
MINS 353/4.138 (8,5%) vs. 807/10.496 (7,7%) 1,04 (0,90-1,20); 0,58

Acidente vascular cerebral 32/4.162 (0,8%) vs. 58/10.525 (0,6%) 1,14 (0,85-1,54); 0,37
Hipertensão pós-operatória 1.133/4.162 (27,2%) vs. 1.595/10.525 (15,2%) 1,65 (1,48-1,84); < 0,001

IM (exploratório) 137/4.162 (3,3%) vs. 309/10.525 (2,9%) 1,05 (0,80-1,35); 0,74
Óbito, IM ou acidente vascular cerebral (exploratório) 273/4.162 (6,6%) vs. 472/10.525 (4,5%) 1,23 (1,03-1,47); 0,03

Pós-operatório Óbito, MINS ou acidente vascular cerebral 439/2.728 (16,1%) vs. 970/11.959 (8,1%) 1,68 (1,53-1,85); < 0,001
Óbito 125/2.728 (4,6%) vs. 177/11.959 (1,5%) 2,20 (1,90-2,54); < 0,001
MINS 346/2.703 (12,8%) vs. 814/11.931 (6,8%) 1,63 (1,44-1,84); < 0,001

Acidente vascular cerebral 24/2.728 (0,9%) vs. 66/11.959 (0,6%) 1,73 (0,67-4,51); 0,26
IM (exploratório) 153/2.728 (5,6%) vs. 293/11.959 (2,5%) 1,96 (1,66-2,32); < 0,001

Óbito, IM ou acidente vascular cerebral (exploratório) 266/2.728 (9,8%) vs. 479/11.959 (4,0%) 2,01 (1,72-2,33); < 0,001

mmHg em alguns pacientes.47,48 De acordo com 
essa teoria, a hipotensão está associada a delírio 
e declínio cognitivo (Figura 7),49-51 embora de 
modo inconsistente.52-54 Dados randomizados 
limitados (n = 199) indicam que a hipotensão causa 
delírio.55  

Pacientes que apresentam delírio após a 
cirurgia têm muito mais probabilidade do que 
outros de desenvolver comprometimento 
cognitivo de longo prazo;56 no entanto, permanece 
desconhecido se a associação é causal. A 
hipotensão também pode provocar ataques 
manifestos, ou muito mais comumente, acidentes 

hospitalar é comum, profunda e prolongada30; no 
entanto, não se sabe se a hipoxemia contribui 
para a lesão miocárdica. Felizmente, hipotensão 
e hipoxemia simultâneas da enfermaria hospitalar, 
que podem provocar lesões de oferta e demanda 
especialmente, são fenômenos raros.  

INSUFICIÊNCIA RENAL AGUDA
A insuficiência renal aguda (IRA) de início 

recente é comum após cirurgia não cardíaca, com 
ocorrência dos estágios 2 e 3 em até 1% dos 
pacientes31 e em até 7,4% dos pacientes quando o 
estágio 1 de IRA é incluído.32 Atualmente, não há 
uma maneira confiável de prever a IRA.33 O limiar 
de dano hipotensivo para IRA é semelhante ou 
ligeiramente maior do que para lesão miocárdica, 
presumivelmente porque a taxa metabólica do rim 
é alta.18,32,34 

Notavelmente, em um ponto de corte de PAM 
mais rigoroso de < 55 mmHg, < 5 minutos abaixo 
dessa pressão está associado a um aumento de 
18% no risco de IRA.34 Outras análises relatam 
associações semelhantes.35 Tomados em 
conjunto, esses estudos confirmam uma 
associação robusta do grau e da duração da 
hipotensão perioperatória e da IRA e, portanto, a 
importância de considerar a duração e a excursão 
ao quantificar a hipotensão. 

As implicações da IRA perioperatória se 
estendem para além da hospitalização. Em uma 
coorte observacional de 1.869 pacientes que 
examinou a associação de IRA perioperatória com 
mortalidade em 1 ano, a IRA esteve associada a 
uma razão de risco ajustada de 3 para morte.36 
Por último, observamos que mesmo graus mais 
leves de IRA têm consequências duradouras: 37% 
da IRA de estágio 1 persiste ou piora 1 ou 2 anos 
após a cirurgia não cardíaca (Figura 6).37

O limiar de dano hipotensivo para insuficiência renal aguda é 
semelhante ou ligeiramente maior do que para lesão miocárdica

DELÍRIO
O delírio é uma complicação comum da cirurgia 

cardíaca e está associado à morbidade e 
mortalidade.38-42 A incidência relatada de delírio 
após cirurgia não cardíaca de grande porte é de 
cerca de 10% e aumenta acentuadamente à 
medida que a idade do paciente ultrapassa os 65 
anos.43 A fisiopatologia do delírio é multifatorial, 
mas presumivelmente inclui perfusão cerebral 
inadequada que ocorre quando a pressão arterial 
média é menor que o limite inferior da 
autorregulação.44-46 

O limiar de autorregulação cerebral permanece 
obscuro, mas parece haver uma variação 
interindividual considerável, podendo chegar a 85 
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Figura 4: Hipotensão clinicamente significativa (pressão sistólica < 90 e indicação de intervenção). No total, 2.860 
de 14.687 pacientes (19,5%) tiveram pelo menos um episódio de hipotensão clinicamente significativa após a cirur-
gia; 2.728 (95,4%) dos quais apresentaram um episódio hipotensivo no dia pós-operatório (DPO) 3. SC = sala de 
cirurgia; SRPA = sala de recuperação pós-anestésica.22 

Figura 5: Associação ajustada entre hipotensão e morte pós-operatória e eventos vasculares em todos os 14.687 pacientes. RRa = risco relativo ajustado.22 
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vasculares cerebrais disfarçados que estão 
fortemente relacionados ao delírio.57 

MANEJO DA PRESSÃO ARTERIAL
A hipotensão intraoperatória não pode ser 

prevista com segurança a partir das características 
basais do paciente ou do procedimento 
cirúrgico.58 A melhor forma de prevenir e tratar a 
hipotensão perioperatória permanece obscura. 
Há notavelmente pouca correlação entre o índice 
cardíaco intraoperatório e a pressão arterial, e a 
premissa de que manter um volume vascular 
adequado evita a hipotensão não parece precisa. 
Além disso, em um estudo, um terço de toda 
hipotensão intraoperatória ocorreu entre a 
indução anestésica e a incisão cirúrgica, sendo, 
portanto, obviamente consequência de drogas 
anestésicas, não de mudanças de volume. A 
hipotensão pré-incisional está tão fortemente 
associada à lesão de órgãos quanto a hipotensão 
subsequente.59 

O monitoramento contínuo da pressão arterial 
detecta mais hipotensão do que medições em 
intervalos de 5 minutos,60,61, permitindo que os 
médicos intervenham mais cedo.61 Um 
desenvolvimento recente e empolgante é um 
algoritmo que prevê hipotensão futura a partir do 
formato de onda arterial.62 Embora um pequeno 
estudo tenha relatado menos hipotensão quando 
o manejo foi guiado pelo índice de referência, 63 
um estudo maior não identificou benefício.64 A 
diferença provavelmente resulta das diferenças 
nos algoritmos de tratamento, e um ensaio clínico 
robusto é claramente necessário.    

Vasopressores, como fenilefrina ou norepine-
frina, são comumente usados para tratar 
hipotensão durante a cirurgia. A fenilefrina é de 
longe o vasopressor mais comumente usado nos 
Estados Unidos,65 enquanto a norepinefrina 
geralmente é preferida em outros lugares. A 
fenilefrina é um agonista alfa puro que aumenta 
a pressão arterial por meio do aumento da 
resistência vascular sistêmica, geralmente com 
uma redução compensatória do débito 
cardíaco.66 Em contraste, a norepinefrina 
combina um poderoso agonismo alfa-
adrenérgico com atividade agonista beta-
adrenérgica fraca que ajuda a manter o débito 
cardíaco. Consequentemente, embora a pressão 
arterial seja comparativamente mantida com 
cada vasopressor,67 a fenilefrina reduz o fluxo 
sanguíneo esplâncnico e o fornecimento de 
oxigênio.68 Os médicos devem evitar a fenilefrina 
em pacientes com choque séptico.69 

Apesar das vantagens teóricas de débito 
cardíaco e perfusão esplâncnica preservados 
com o uso de norepinefrina, há evidências 
limitadas de qualquer melhora nos resultados em 
pacientes cirúrgicos.70 Consequentemente, tanto 
a fenilefrina quanto a norepinefrina são 
amplamente utilizadas na prática clínica, 
principalmente com base na preferência clínica e 
disponibilidade. Não há evidências convincentes 
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Fenilefrina e norepinefrina são vasopressores comuns para tratar 
hipotensão perioperatória 

Figura 7: Razão de risco ajustada de delírio em 908 pacientes no pós-operatório que foram transferidos diretamente 
de uma sala de cirurgia para a unidade de terapia intensiva cirúrgica. Delírio foi avaliado com o Método de avaliação 
de confusão para pacientes de unidade de terapia intensiva em intervalos de 12 horas. 316 (35%) pacientes 
apresentaram delírio nos primeiros 5 dias de pós-operatório na unidade de terapia intensiva cirúrgica. Hipotensão 
intraoperatória, PAM < 65 mmHg esteve significativamente associada com maior chance de delírio pós-operatório.50  

MPT = média ponderada pelo tempo.

Reproduzido e modificado com permissão. Maheshwari K, Ahuja S, Khanna AK, Mao G, et al. Association between perioperative 
hypotension and delirium in postoperative critically ill patients: a retrospective cohort analysis. Anesth Analg. 2020;130:636-643. 
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Figura 6: Desfechos renais 1 a 2 anos após a cirurgia, de acordo com o estágio de insuficiência renal aguda pós-operatória. 
A largura das setas representa a porcentagem de pacientes de cada grupo de exposição com cada estágio de lesão renal 
de longo prazo.37 Um quarto dos pacientes com lesão renal pós-operatória em estágio I (aumento da creatinina ≥ 0,3 mg/
dl ou 1,5 a 1,9 vezes o nível basal) ainda apresentava lesão leve 1 a 2 anos depois, e 10% tinham lesão em estágio ainda 
mais elevado. Um terço completo dos pacientes com lesão renal em estágio I, portanto, apresentou lesão renal 1 a 2 anos 
após a cirurgia. Consequentemente, os pacientes com lesão pós-operatória em estágio I tiveram uma razão de chances 
(IC de 95%) de 2,3 (1,8; 2,9) de ter lesão renal de longo prazo em comparação com pacientes sem lesão renal pós-
operatória. Concluímos, portanto, que em adultos em recuperação de cirurgia não cardíaca, mesmo um leve aumento 
pós-operatório na creatinina plasmática, correspondendo à lesão renal em estágio I, está associado a pior desfecho renal 
1 a 2 anos após a cirurgia e, portanto, deve ser considerado um resultado perioperatório clinicamente importante.
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19. Mascha EJ, Yang D, Weiss S, Sessler DI. Intraoperative mean 
arterial pressure variability and 30-day mortality in patients 
having noncardiac surgery. Anesthesiology. 2015;123:79–91.

20. Sessler DI, Meyhoff CS, Zimmerman NM, et al. Period-
dependent associations between hypotension during and for 
four days after noncardiac surgery and a composite of 
myocardial infarction and death: a substudy of the POISE-2 
trial. Anesthesiology. 2018;128:317–327.

Associações entre hipotensão e delírio também 
são relatadas, mas as evidências ainda são fracas.  

Atualmente, há poucos dados randomizados 
para caracterizar até que ponto as associações 
observadas podem ser causais. Ensaios clínicos 
de grande porte estão em andamento, mas os 
resultados não estarão disponíveis por algum 
tempo ainda. A questão, então, é como controlar a 
pressão arterial enquanto isso. 

Dois fatores merecem consideração especial. 
O primeiro é: qual a probabilidade de haver uma 
relação causal entre hipotensão e lesão de órgão? 
Certamente, muitas das associações observadas 
resultam de fatores de confusão não observados 
ou são preditivas em vez de modificáveis. Mas 
também parece provável que pelo menos uma 
parte dessas associações seja causal e, portanto, 
passível de intervenção. O segundo fator a 
considerar é: quão difícil é manter a pressão 
arterial média intraoperatória acima de 65 mmHg 
ou algum limiar semelhante? Em geral, não é difícil 
(ou caro) manter a pressão arterial intraoperatória 
bem acima do limiar de dano aparente. Em muitos 
casos, basta moderar a administração de 
anestésicos e controlar os fluidos de maneira 
hábil. Em outros, serão necessários vasopressores 
em doses baixas ou moderadas. Não há 
evidências convincentes de que a administração 
de vasopressores em baixas doses seja 
prejudicial. A prevenção da hipotensão pós-
operatória é muito mais desafiadora, mas uma 
abordagem úti l  é adiar o reinício dos 
medicamentos anti-hipertensivos crônicos até 
que seja absolutamente necessário.   

A pressão arterial, especificamente a 
prevenção da hipotensão, é um fator modificável 
q u e  p o d e  r e d u z i r  a s  c o m p l i c a ç õ e s 
cardiovasculares. Enquanto se aguardam os 
resultados de ensaios clínicos robustos, esforços 
razoáveis para evitar hipotensão perioperatória 
parecem prudentes. 
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de que os vasopressores de baixa dose 
intraoperatórios sejam prejudiciais, sendo que 
permitir a hipotensão em um esforço para evitar o 
uso de vasopressores provavelmente seja 
imprudente. A norepinefr ina pode ser 
administrada com segurança por meio de um 
cateter central ou perifericamente.71 Em um 
estudo recente com 14.328 pacientes, houve 
apenas 5 eventos de extravasamento e nenhum 
paciente sofreu lesão tecidual local.72 

A hipotensão geral da enfermaria hospitalar é 
comum, prolongada e profunda. É provável que a 
maior parte das lesões de órgãos hipotensivos 
perioperatórios ocorra no pós-operatório e não no 
intraoperatório. O desafio é que a pressão arterial 
geralmente é medida de modo intermitente. 
Mesmo em intervalos de 4 horas, cerca de metade 
de todos os episódios hipotensivos potencialmente 
graves não são identificados.73 (A maioria dos 
eventos de hipoxemia não é detectada, da mesma 
forma, com o monitoramento intermitente da 
enfermaria.30) A detecção e o tratamento confiável 
da hipotensão da enfermaria hospitalar exigirá o 
monitoramento contínuo dos sinais vitais. Enquanto 
isso, porém, é útil evitar os inibidores da enzima de 
conversão da angiotensina e os bloqueadores dos 
receptores da angiotensina no dia da cirurgia,22 
assim como reiniciar os medicamentos anti-
h ipertensivos crônicos apenas quando 
absolutamente necessário. 

ASSOCIAÇÃO VERSUS CAUSALIDADE
A hipotensão intraoperatória é comum. 

Dependendo da definição e da população, 25% 
ou mais de todos os pacientes cirúrgicos 
apresentam pressões arteriais médias < 65 mmHg 
durante a cirurgia. A hipotensão também é 
comum no pós-operatório, com apenas cerca de 
metade dos episódios potencialmente graves 
sendo detectados por sinais vitais de rotina em 
intervalos de 4 horas.73 A hipotensão pós-
operatória costuma ser prolongada e parece 
provável que muitas, ou mesmo a maioria, das 
lesões miocárdicas e renais se desenvolvam no 
pós-operatório.  

Atualmente, há evidências esparsas de que as 
associações entre hipotensão e MINS e IRA são 
causais. Mas um pequeno ensaio clínico 
randomizado (n = 292) demonstrou que a 
prevenção da hipotensão intraoperatória reduz o 
risco de complicações maiores em 25%, o que é 
biologicamente plausível.74 Dois grandes ensaios 
clínicos devem identificar qual fração (se houver) 
das associações observadas são causais: O 
estudo POISE-3 (n = 10.000, NCT03505723) está 
quase concluído e o estudo GUARDIAN (n = 
6.250, NCT pendente) está prestes a começar. 

RESUMO
A hipotensão intraoperatória e pós-operatória 

está associada a lesões miocárdicas e renais. As 
associações são relatadas de modo consistente a 
partir de várias populações usando vários limiares 
e métodos analíticos, sendo persistentes após o 
ajuste para fatores de linha de base conhecidos. 
(As associações com fatores de linha de base são 
muito mais fortes do que para hipotensão, mas a 
hipotensão difere por ser modificável.) Veja "Hipotensão perioperatória", próxima página
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pacientes podem apresentar hipóxia silenciosa3,4 
sem sintomas.5 Takuo Aoyagi estava preocupado 
com a falta de compreensão das medições do 
oxímetro de pulso mesmo antes de os dispositivos 
se tornarem populares com o público. Essa 
preocupação orientou sua pesquisa sobre o 
estabelecimento de uma teoria da oximetria de 
pulso em seus últimos anos. Embora a cor da pele 
possa não ser um problema no Japão, onde há 
pouca diversidade, é possível que outros relatos 
venham de outras partes do mundo.6

OXIMETRIA DE PULSO: DOIS COMEÇOS
A invenção da oximetria de pulso começou no 

Japão e agora é usada na medicina e por pessoas 
comuns em todo o mundo. Surpreendentemente, 
duas patentes foram registradas quase ao mesmo 
tempo em 1974. Takuo Aoyagi, em nome da Nihon 
Kohden (patente registrada em 29 de março de 
1974), e Akio Yamanishi, em nome da Minolta 
(patente registrada em 24 de abril de 1974), 
tiveram essa ideia independentemente um do 
outro.7,8 O dispositivo de Aoyagi, que veio 
primeiro, usava um densitômetro de corante no 
lóbulo da orelha para medir o débito cardíaco. Ele 
teve essa ideia durante um experimento para 
eliminar o ruído de pulsação sobreposto. Sua 
fonte de luz era uma lâmpada incandescente e 
seu ponto de medição era o lóbulo da orelha, o 
que dificultou o desenvolvimento de um 
dispositivo prático e o projeto foi encerrado. 
Provavelmente, o projeto não foi adiante porque a 
invenção era um produto secundário e não se 
alinhava ao projeto principal da empresa.  

Aoyagi relatou sua invenção ao seu supervisor 
e ocorreu que um médico que o supervisor estava 
visitando ouviu sobre a invenção e iniciou-se o 
trabalho de um protótipo. Eles estavam menos 
interessados na importância da saturação de 
oxigênio, procurando principalmente encontrar 
novos métodos de medição. Aoyagi relatou que 
após a publicação do artigo não houve mais 
menção a transformá-lo em um dispositivo clínico. 
Mas Aoyagi continuou sua pesquisa para 
estabelecer uma teoria de medição ao longo dos 
anos e, após um intervalo de cerca de 10 anos, a 
Nihon Kohden retomou seu desenvolvimento. Eles 
permitiram que Takuo Aoyagi levasse a pesquisa 
até o fim e ele atendeu às expectativas. Takuo 
Aoyagi apresentou sua invenção, o oxímetro de 
pulso, a anestesiologistas japoneses em 1989 no 
Congresso acadêmico da Sociedade japonesa 
de anestesia clínica em Tóquio, Japão. No 
entanto, só em 2002, quando a Sociedade 
japonesa de anestesiologistas deu a Aoyagi um 
prêmio por sua contribuição à sociedade, os 
anestesiologistas japoneses se familiarizaram 
com seu nome e o oxímetro de pulso da Nihon 
Kohden.9,10 

Em outra frente, o grupo de Akio Yamanishi 
estava aproveitando a nova tecnologia LED para 
desenvolver pletismografia de ponta dos dedos, 
e o desenvolvimento de um oxímetro de pulso 
era um de seus principais projetos. Eles tiveram 
sucesso no desenvolvimento do primeiro 
oxímetro de pulso de ponta do dedo do mundo. 
Ikuto Yoshiya (professor de anestesia da 
Universidade de Osaka na época) e Yasuhiro 
Shimada (professor assistente da mesma 

universidade) estavam envolvidos, mas suas 
contribuições se limitaram à melhoria da 
precisão por meio da análise.11 A Minolta 
começou a vender seu dispositivo (OXIMET 1471) 
por meio da Mochida Pharmaceuticals em junho 
de 1977, mas, em vez de usar LED como fonte de 
luz, eles usaram uma combinação de tungstênio 
e cabo de fibra óptica, portanto, embora o 
dispositivo fosse utilizável, era difícil de operar. É 
possível que o espectro vermelho dos LEDs da 
época não fosse suficiente.

SIGNIFICÂNCIA CLÍNICA NÃO 
RECONHECIDA NO JAPÃO

O oxímetro de pulso OXIMET 1471 que entrou 
no mercado em 1977 parece ter sido analisado 
por vários anestesiologistas acadêmicos 
universitários no Japão.12 No entanto, embora o 
dispositivo tenha sido considerado útil como um 
dispositivo de medição de pesquisa, ele não 
decolou como dispositivo clínico. Apenas 200 
dispositivos foram vendidos ao todo. Kunio Suwa 
(professor associado de Anestesiologia da 
Universidade de Tóquio) testou o dispositivo em 
1992 por conta própria,11-13 mas, infelizmente, 
mesmo naquela época, assim como agora, existia 
burocracia no setor de dispositivos médicos do 
Japão, retardando o desenvolvimento de 
inovações. 

O primeiro congresso científico sobre oximetria 
de pulso ocorreu em Chartridge, nos arredores de 
Londres, em 1985, e o primeiro congresso 
internacional neonatal e pediátrico sobre 
oximetria de pulso no Japão foi realizado em 
Hakone, nos arredores de Tóquio, em 1987 
(Figura 1).

DISPOSITIVOS DE MEDIÇÃO DE 
PESQUISA E DISPOSITIVOS DE 

MONITORAMENTO CLÍNICO
Os valores de oxigenação apareceram 

arbitrariamente em torno de 90% a 120% logo 
após a colocação de uma sonda no dedo do 
paciente na versão inicial do OXIMET-1471 da 
Minolta.12,13 O aparelho possuía um botão de 
calibração que ajustava os valores dos números 
digitais possibilitando os ajustes adequados à 
beira do leito. Você pode definir os valores dos 
gases sanguíneos para coincidir com a 
oxigenação do paciente no início da medição, 
para que exibam os valores corretos depois disso. 
Os desenvolvedores diziam que se a tela mostra 
100%, você pode acreditar que realmente é 100%. 
O mostrador também mostrava exibia valores 
muito específicos com uma casa decimal em cada 
batimento cardíaco (digamos 95,6%). No uso real, 
no entanto, após a calibração do dispositivo para 
os níveis de gases do sangue do paciente, não 
era incomum ver números de 100% ou muito mais, 
confundindo os médicos. Mesmo assim, com 
melhorias, era um aparelho que apresentava 
grandes possibilidades como monitor. 

Oximetria de pulso e sua origem no Japão
De "Oximetria de pulso", página 95

Veja "Oximetria de pulso", próxima página

Figura 1: Superior esquerdo: Conferência internacional na Chartridge Seminar House realizada em maio de 1985 no 
subúrbio de Londres com 50 participantes – Definição de SpO2, discussão sobre como pensar sobre a saturação 
de oxigênio. Inferior esquerdo: Anais publicados da Conferência de Chartridge. Superior direito: Maio de 1987, 
Hakone Fujiya Hotel na Província de Kanagawa – Conferência internacional sobre neonatos e pacientes pediátri-
cos com cerca de 20 participantes – de TcPO2 a SpO2. Inferior direito: Anais publicados da Conferência de Hakone 
sobre aplicações neonatais e pediátricas.
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DA ANESTESIA AOS CUIDADOS 
INTENSIVOS NO JAPÃO:

A Sociedade japonesa de anestesiologistas 
criou suas primeiras diretrizes de segurança 
(Diretrizes de monitoramento para segurança da 
anestesia) e recomendou o uso de oxímetros de 
pulso durante a anestesia. Isso foi sete anos 
depois que a ASA lançou suas primeiras Diretrizes 
de monitoramento para anestesia em 1986 nos 
Estados Unidos.14 Metade dos médicos que se 
dedicavam à anestesia não tinha acesso a nem 
mesmo um oxímetro de pulso em suas 
instituições. A competição nacional era 
praticamente inexistente. O interesse pelos 
oxímetros de pulso cresceu rapidamente no 
campo da anestesia, mas quando seu uso se 
expandiu do uso durante a anestesia, quando os 
pacientes não se movimentavam, para a sala de 
recuperação, a UTI e as enfermarias gerais, surgiu 
um grande problema sobre como lidar com 
alarmes falsos de movimentos corporais. Quando 
as ondas venosas se sobrepõem às ondas de 
pulso, a suposição conveniente dos oxímetros 
de pulso de que toda pulsação é arterial não se 
sustenta mais. Na tentativa de diminuir os 
alarmes falsos, muitas estratégias foram 
tentadas, como congelar temporariamente as 
informações do alarme, prolongar o tempo 
médio móvel dos dados e extrair a forma de 
onda arterial durante a sincronização com 
eletrocardiogramas, mas nenhuma delas serviu 
como solução fundamental (Figura 2).

SURGIMENTO DE UMA SOLUÇÃO  
PARA OS ALARMES FALSOS DEVIDO  

AO MOVIMENTO 
Yasuyuki Suzuki e eu estávamos estudando a 

confiabilidade e o problema de alarmes falsos em 
monitores respiratórios em UTIs pediátricas do 
Hospital Infantil Nacional de Tóquio e terapia 
respiratória em pacientes pediátricos sob 
cuidados domiciliares.15 Também apresentamos 
um projeto chamado "Som do Silêncio" para 
abordar o problema de fadiga de alarmes em 
anestesia pediátrica e UTIs pediátricas, de modo 
que todos os alarmes fossem silenciados após 3 
sinais sonoros. Assim, pudemos obter muitas 
horas de dados brutos e gravações de vídeo de 
oxímetros de pulso e pacientes. Não foi um 
estudo comparativo e não foi publicado, mas 
esses dados de pacientes japoneses em UTIs 
pediátricas ajudaram a fortalecer estratégias para 
lidar com o movimento corporal e, portanto, a 
baixa perfusão em adultos.16,17

OXIMETRIA DE PULSO: PROBLEMAS  
COM VÁRIOS COMPRIMENTOS DE  

ONDA E PRECISÃO
A teoria dos comprimentos de onda múltiplos 

(5 comprimentos de onda) foi proposta em 200818 
e foi estabelecida por Aoyagi em 2015, mas 
nenhum produto foi feito devido a atividades de 
verificação prolongadas. Em 2020, surgiu o tema 
da significância clínica das diferenças de medidas 

devido às diferenças raciais (cor da pele)6, mas 
havia pouca base para discussão, pois não havia 
teoria e não havia como comparar números 
usando uma calibração padronizada. Entretanto 
não podemos negligenciar as diferenças em 
termos de cor da pele, raça, adultos, crianças, 
formato do corpo e local de medição do 
dispositivo. É impossível padronizar a calibração 
usando medições reais em seres humanos que 
não podem ser padronizados (não mais do que a 
calibração pode ser padronizada) entre 
fabricantes e dispositivos, diferentes sondas etc. 
O caminho traçado por Aoyagi é de grande 
importância para quebrar o impasse da aceitação 
de diferenças de 1 a 2%, especialmente na faixa 
de SpO2 baixo e para estabelecer uma teoria 
fundamental da oximetria de pulso.

PESQUISA SOBRE MÚLTIPLOS 
COMPRIMENTOS DE ONDA

Um método de calibração  in vitro19 para a ISO 
nunca foi estabelecido, mas isso era o mesmo que 
dizer que a teoria não havia sido estabelecida. A 
norma ISO mais recente acabou exigindo 
calibração empírica usando amostras de sangue 
em adultos saudáveis expostos a um nível não 
fisiológico de hipóxia. Portanto a precisão dos 
oxímetros de pulso disponíveis atualmente ignora 
fatores como raça, idade (adulto ou criança) ou 
dispositivos individuais. Hironami Kubota 
questiona se os dispositivos domésticos comuns 
realmente precisam passar por um processo de 
calibração tão complicado. É uma questão muito 
complicada. 

Takuo Aoyagi começou a trabalhar em uma 
teoria completa e, após verificação com 
experimentos com modelos de simulação de 
múltiplos comprimentos de onda que levavam em 
consideração a dispersão de luz e pulsação, além 
do efeito do tecido circundante, ele apresentou seu 
trabalho no congresso Innovations and 
Applications of Monitoring Perfusion, Oxygenation 

and Ventilation (IAMPOV) em 2015 em Tóquio, 
Japão (Figura 3).20 A principal razão para a 
realização de seus estudos usando múltiplos 
comprimentos de onda foi a melhoria da precisão. 
Mas como ele não estava analisando fatores como 
hemoglobina anormal, é possível que sua pesquisa 
não tenha sido considerada importante o suficiente 
para levar ao desenvolvimento do produto.

A DISSEMINAÇÃO DOS OXÍMETROS  
DE PULSO NA SOCIEDADE E AS 

QUESTÕES ENVOLVIDAS
Aoyagi temia que, sem uma teoria, o número 

exibido no oxímetro de pulso pudesse ganhar 
vida própria, especialmente com seu uso 
generalizado. Sob a sombra da grande utilidade 
do dispositivo para a COVID-19, é uma 
preocupação que os oxímetros de pulso estejam 
sendo usados não apenas por pacientes de sala 
de cirurgia, mas por qualquer pessoa e sem uma 
compreensão adequada do que significam os 
números mostrados. Os oxímetros de pulso 
causam poucos danos como dispositivos 
eletrônicos, mas se os números forem mal 
interpretados, podem ocorrer danos graves. O 
sistema regulatório atual para proteger os 
usuários contra esse tipo de dano é inadequado. 

Os médicos devem ajudar a informar as 
pessoas sobre os possíveis perigos desses 
dispositivos e educá-las sobre como interpretar o 
número exibido. No estado atual das coisas, em 
que o uso apropriado de oxímetros de pulso não é 
garantido, as pessoas nem mesmo conseguirão 
dizer se um dispositivo está mal feito, desde que o 
número pareça correto. Mesmo se houvesse um 
estado de saúde perigoso, ninguém notaria um 
problema, desde que o número estivesse dentro 
da faixa "normal".

Embora seja necessário educar os usuários 
sobre a compreensão correta do número, os 

Oximetria de pulso: um longo caminho para sua importância
De "Oximetria de pulso", página anterior

Figura 2: Dr. Aoyagi mostrando seu trabalho em artefato de movimento ao Dr. Byron Aoki, da University of Hawaii 
(no consultório do autor quando ele era o chefe da UTI do National Center for Child Health and Development em 
Tóquio, em 2002). 

Veja "Oximetria de pulso", próxima página



BOLETIM DA APSF Outubro de 2021 PÁGINA 103

—TRADUÇÃO DO INGLÊS SOLICITADA PELA ANESTHESIA PATIENT SAFETY FOUNDATION—

REFERÊNCIAS
1.  Fu ES, Downs JB, Schweiger JW, et al. Supplemental 

oxygen impairs detection of hypoventilation by pulse 

oximetry. Chest. 2004; 126:1552-8. 

2.  Death of a male patient under observation at home. Local 

governor apologized. (In Japanese). https://www3.nhk.or.jp/

news/html/20210109/k10012805851000.html. Accessed 

on Jan 9, 2021.

3.  Wilkerson RG, Adler JD, Shah NG, et al. Silent hypoxia: a 

harbinger of clinical deterioration in patients with COVID-19. 

Am J Emerg Med. 2020;38:2243.e5–2243.e6.

4.  Jouffroy R, Jost D, Prunet B: Prehospital pulse oximetry: a 

red flag for early detection of silent hypoxemia in COVID-19 

patients. Crit Care. 2020;24:313. doi: 10.1186/s13054-020-

03036-9.

5.  Miyasaka K: Possibility of silent hypoxia without dyspnea: 

Use of pulse oximeters. Yomiuri Newspaper. May 21, 2020 

(In Japanese)

6.  Sjoding MW, Dickson RP, Iwashyna TJ, et al. Racial bias in 

pulse oximetry measurement. N Engl J Med. 2020; 

383:2477–2478.

7.  Aoyagi T, Kishi M, Yamaguchi K, et al. Improving ear 

oximeters. JSMBE. 1974;13:90–91 (In Japanese).

8.  Miyasaka K. Anesthesiology and dawn of the pulse 

oximeter. Masui. 2018;67:S245–251 (In Japanese).

9.  Severinghaus JW, Honda Y. History of blood gas analysis. 

VII. Pulse oximetry. J Clin Monit. 1987;135–138 

10.  Severinghaus JW: Takuo Aoyagi. Discovery of pulse 

oximetry. Anesth Analg. 2007; 105(6 Suppl):S1-4

11.  Yoshiya I, Shimada Y, Tanaka K, et al. New noninvasive 

oxygen saturation measurement (OXIMET): Its measurement 

principle and performance. ICU and CCU. 1978;2:455–460 

(In Japanese).

12.  Suzukawa M, Fujisawa M, Matsushita F, et al. Our 

experience with a fingertip wave type oximeter. Masui. 
1978; 27:600–606 (In Japanese).

13.  Suwa K (ed). Pulse Oximeters. Igakutosho Shuppan, Tokyo 

1992 (In Japanese).

14.  Japanese Society of Anesthesiologists English Website, 

Standards & Guidelines, https://anesth.or.jp/users/english/

n e w s / d e t a i l / 6 0 5 b e e 5 3 - 4 4 c 0 - 4 0 4 2 - 9 f b 0 -

113b9dcdd4c6#login-form-top. Accessed July 10, 2021.

15.  Miyasaka K, Kondo Y, Suzuki Y, et al. Toward better home 

respiratory monitoring: a comparison of impedance and 

inductance pneumography. Acta Paediatr Jpn. 1994; 

36:307–310.

16.  Miyasaka KW, Suzuki Y, Miyasaka K. Unexpectedly severe 

hypoxia during sprint swimming. Anesth. 2002;16:90–91.

17.  Barker SJ. “Motion-resistant” pulse oximetry: a comparison 

of new and old models. Anesth Analg. 2002;95:967–972.

18.  Aoyagi T, Fuse M, Kobayashi N, et al: Multiwavelength pulse 

oximetry: theory for the Future. Anesth Analg. 
2008;105:S53–S58. 

19.  International Standard. ISO 80601-2-61:2017. Medical 

electrical equipment—Part 2–61: particular requirements for  

basic safety and essential performance of pulse oximeter 

equipment. 2017. 

20. Aoyagi T, Fuse M, Ueda Y, et al. Improving precision of 

pulse oximetry. The 4th International Symposium on 

Innovations and Applications of Monitoring Perfusion, 

Oxygenation and Ventilation (IAMPOV) 2015, Tokyo. https://

iampov.org/2015-symposium/

21.  Togawa T. Father of the pulse oximeter. JSMBE. 
2011;49:310–312 (In Japanese).

22. Aoyagi T, Miyasaka K. The theory and applications of pulse 

spectrophotometry. Anesth Analg. 2002;94:S93–S95.

sessão foi presidida por Tatsuo Togawa (professor 
de engenharia médica na Tokyo Medical and 
Dental University), um proeminente cientista da 
área. Togawa afirmou em 2011 que os oxímetros 
de pulso se desenvolveram muito mais do que se 
poderia imaginar a partir da apresentação de 
Aoyagi.21 As possibilidades para a oximetria de 
pulso com múltiplos comprimentos de onda são 
muitas, incluindo o estabelecimento de um 
método padrão de calibração, melhoria da 
precisão das medidas durante a baixa perfusão 
ou movimento corporal e a medição de outras 
substâncias ou situações metabólicas. Pode até 
ser possível que o dispositivo atue como 
espectrofotometria de pulso ao expandir as 
medidas para além da oxigenação, como os níveis 
de açúcar no sangue, que no momento são 
medidos de maneira invasiva.22 Isso pode não ser 
tão fácil quanto parece para um médico, mas, 
colocando nossas esperanças nos cientistas que 
seguem Takuo Aoyagi, gostaria de expressar 
minha gratidão pelas grandes contribuições feitas 
por ele nesse campo. 

Katsuyuki Miyasaka, MD, PhD, é conselheiro 
executivo do Reitor da Wayo Women's University, 
professor emérito da St. Luke's International 
University, Tóquio, Japão.

O autor não apresenta conflitos de interesse. 

regulamentos que exigem instrução adequada do 
público em geral no Japão são vagos. Os manuais 
incluídos nos aparelhos dizem "peça a opinião de 
um médico se houver algum problema", mas esse 
alerta não tem utilidade para o público leigo, pois 
não há como saber se existe ou não um problema. 
Assim, o usuário continua acreditando no 
dispositivo sem o entendimento adequado e 
ninguém, incluindo a empresa ou o governo, tem 
responsabilidade pelo uso indevido do 
dispositivo.    

Embora as autoridades responsáveis possam 
estar interessadas na segurança de produtos 
eletrônicos, elas podem não estar tão 
interessadas em como os números exibidos são 
interpretados ou na segurança do dispositivo 
médico. Há pouquíssimos casos em que os 
médicos estão envolvidos na inspeção dos 
produtos. Nossa missão é instruir o público 
sempre que possível e fornecer- lhe o 
conhecimento necessário para avaliar produtos 
nos quais a qualidade médica e não médica estão 
combinadas.

CONCLUSÃO
A vida de tantas pessoas foi salva e muitas 

ainda serão salvas no futuro devido à invenção de 
Takuo Aoyagi.

Takuo Aoyagi apresentou seu princípio de 
oxímetros de pulso pela primeira vez em 1974. A 

Oximetria de pulso e suas limitações inerentes
De "Oximetria de pulso", página anterior

Veja "Oximetria de pulso", próxima página

Figura 3: Simpósio IAMPOV de 2015 em Tóquio (Último dia, Auditório da St. Luke's International University) – Um 
simpósio internacional sobre dispositivos de monitoramento de pacientes e tecnologia relacionada à circulação, 
oxigenação e respiração. À esquerda no círculo vermelho: Takuo Aoyagi. Área central, primeira fila da esquerda 
para a direita: P. Bickler (UCSF), S. Weininger (FDA), S. Barker (Masimo) K. Miyasaka (St. Luke’s), P. Kyriacou (U. 
London), B. Kopotic (Edwards), K. Shelley (Yale).
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PASSADO E PRESENTE
A anestesia oftálmica data de 1884, quando o 

oftalmologista Karl Koller1 introduziu o uso de 

cocaína como anestésico local para cirurgia 

oftálmica. O bloqueio retrobulbar foi descrito pela 

primeira vez por Herman Knapp em 1884. Mais 

tarde, em 1936,2 Atkinson descreveu uma técnica 

retrobulbar que foi adotada muito rapidamente. No 

entanto, devido à alta incidência de complicações, a 

técnica foi abandonada com o tempo.3 Atualmente, 

na Massachusetts Eye and Ear Infirmary (MEEI), 

Boston, MA, EUA, oferecemos serviços de 

anestesia sob anestesia local, regional e geral para 

mais de 16 mil procedimentos oftálmicos por ano 

em pacientes adultos e pediátricos. 

ANESTESIA OFTÁLMICA SEGURA
Os princípios básicos para o cuidado seguro da 

anestesia durante procedimentos oculares 

eletivos são oferecer máximo alívio da dor, 

facilidade no procedimento cirúrgico, recuperação 

rápida e riscos mínimos associados à cirurgia e 

anestesia.4,5 Nos últimos 30 anos, o avanço das 

técnicas cirúrgicas permitiu um atendimento 

rápido, eficaz e seguro do paciente. 

A maioria dos procedimentos oftálmicos atuais 

pode ser realizada em centros de cirurgia 

ambulatorial (CCAs) e em ambiente cirúrgico 

baseado em consultório. Um componente 

importante para esse sucesso é a seleção do 

paciente, procedimento e local apropriados, todos 

determinados por critérios clínicos e demanda de 

equipamentos. No MEEI, prestamos atendimento 

clínico no nosso campus principal do hospital, 

onde temos serviços hospitalares e ambulatoriais, 

e no nosso CCA autônomo. Essa organização 

Uma visão 20/20 da anestesia oftálmica: uma lente 
reflexiva com o objetivo de preconizar o futuro 

por Andres Macias, MD, FASA, e Fred E. Shapiro, DO, FASA

permite flexibilidade no agendamento de casos, a 
fim de melhorar a eficiência em ambos os locais. 

FARMACOLOGIA
Com o passar dos anos, nossa prática médica 

evoluiu para atender à demanda por anestesia 
mais rápida, segura e eficiente. O uso de 
anestésicos locais de ação curta e longa tem sido 
essencial para alcançar esses objetivos. O 
objetivo da sedação é diminuir a ansiedade, 
maximizando a segurança. Combinado com o uso 
de anestesia regional, várias opções de sedação 
e medicamentos combinados de analgésicos 
foram introduzidos na prática médica nos últimos 
25 anos, como remifentanil, dexmetomidina e 
midazolam (ver Tabela 1). Esses sedativos de curta 
duração podem ser administrados imediatamente 
antes do bloqueio regional para reduzir ou 
eliminar a dor da inserção da agulha e da injeção 
do anestésico local.5 A sedação prolongada é 
usada com cautela em pacientes selecionados e, 
em geral, é preferencialmente evitada, pois é 
necessário que o paciente esteja acordado para a 
cirurgia. Algumas clínicas usam pequenas doses 
de propofol até que o paciente perca a 
consciência enquanto o bloqueio é realizado.

Sempre fornecemos oxigênio suplementar ao 
realizar um bloqueio ocular e durante a 
intervenção cirúrgica. No MEEI, usamos uma 
cânula nasal com fluxos de no máximo 5 l/min ou 
uma máscara tenda. A máscara tenda fica na 
altura do queixo do paciente. Fornece oxigenação 
ao mesmo tempo que evita que a cobertura 
repouse na parte inferior da face do paciente 
(ajudando com a sensação de claustrofobia em 
alguns casos).  Uma observação importante é que 
há um pequeno risco de acúmulo de CO2 sob a 

cobertura. Para procedimentos curtos, o risco é 
mínimo; entretanto, para procedimentos com mais 
de uma hora, recomendamos o uso de aspiração 
de CO2.

Para bloqueios oculares, geralmente usamos 
uma combinação de lidocaína, bupivacaína e a 
enzima hialuronidase. A combinação de lidocaína 
1,5% e bupivacaína 0,375% proporciona bloqueio 
com início rápido (entre 5-10 minutos) e duração 
de cerca de 2 horas, o que é suficiente para a 
maioria dos procedimentos. A lidocaína não deve 
ser usada em concentrações superiores a 2% 
devido ao risco de miosite se injetada por erro em 
um dos músculos extraoculares. A duração e o 
início podem estar relacionados ao volume 
injetado, embora isso seja controverso. A enzima 
hialuronidase como agente auxiliar geralmente é 
usada com anestésicos locais.5 As concentrações 
entre 1 e 7,5 unidades/ml são as mais comumente 
usadas, mas concentrações de até 0,75 unidades/
ml podem ser eficazes.6 A adição de hialuronidase 
é usada para aumentar a permeabilidade tecidual 
do anestésico local, promover a dispersão do 
anestésico local, reduzir o aumento da pressão 
orbital associada ao volume injetado, melhorar a 
qualidade do bloqueio e reduzir o risco de lesão 
nos músculos extraoculares se o anestésico local 
for injetado neles.5 

PACIENTES
A comunicação adequada com o paciente, o 

cirurgião e os anestesiologistas é essencial. Os 
pacientes devem ser avisados e compreender 
que devem ficar deitados (ou semideitados 
devido a comorbidades), permanecer imóveis, 
cooperar fornecendo uma comunicação clara e 
expressar qualquer preocupação com relação à 
claustrofobia ou ataques de pânico conforme 
necessário. Também é necessário o histórico 
clínico específico, incluindo o uso de qualquer 
terapia anticoagulante ou antitrombótica, cirurgias 
oculares anteriores e adequação geral para 
cirurgia no mesmo dia. O exame físico deve se 
concentrar na avaliação das vias aéreas, detecção 
de anormalidades relevantes, incluindo qualquer 
doença que possa comprometer a capacidade de 
se deitar confortavelmente em decúbito dorsal, 
como deformidades ou dores nas costas, 
insuficiência cardíaca congestiva grave, doença 
pulmonar obstrutiva crônica ou claustrofobia. 
Essas doenças são mais relevantes quando a 
anestesia tópica ou regional é planejada em 
associação com sedação. 

Tabela 1:  Potenciais medicações* usadas para sedação durante procedimentos oftálmicos

Medicação Faixa de dose Considerações

Midazolam 1-2 mg Evite ou diminua a dose em pacientes > 70 anos devido à 
preocupação de perder o feedback do paciente durante o 
bloqueio regional.

Considere modificação com o uso de doses baixas em 
pacientes com doença renal crônica.

Remifentanil 25-50 mcg Pode produzir apneia completa em combinação com outros 
sedativos. Equipamentos de resgate de vias aéreas e 
monitoramento padrão da ASA devem estar sempre disponíveis. 

Dexmetomidina 8-20 mcg Pode aumentar o tempo de SRPA em pacientes que se 
apresentam para cirurgia de catarata, mas não para outras 
cirurgias, como vitrectomia.

 *Fentanil e propofol também foram usados durante esses procedimentos. Veja "Anestesia oftálmica", próxima página

Macias A, Shapiro FE. Uma visão 20/20 da anestesia 
oftálmica: uma lente reflexiva com o objetivo de 
preconizar o futuro. Boletim da APSF. 2021;36:101-105.
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A anticoagulação pode ser continuada para procedimentos eletivos oculares

Veja "Anestesia oftálmica", próxima página

 CONTROVÉRSIAS:  
NPO 

Embora controverso, ainda recomendamos 

que nossos pacientes sigam as diretrizes padrão 

de jejum (NPO) da ASA para reduzir o risco de 

aspiração caso haja necessidade de conversão 

para anestesia geral. 

Anticoagulação:
Recomendamos que os pacientes com alto 

risco de coagulação e complicações embólicas 

(devido a patologias cardíacas ou vasculares) 

continuem a tomar as doses terapêuticas de 

aspirina ou varfarina durante todo o período 

perioperatório. Publicações recentes não 

mostraram maior incidência de complicações de 

sangramento que ameacem a visão após a 

anestesia regional em pacientes que tomam 

aspirina, varfarina ou clopidogrel antes da 

cirurgia de catarata, em comparação com 

pacientes que não tomam esses medicamentos.7 

Da mesma forma, literatura recente foi publicada 

a respeito das preocupações com o aumento do 

risco de sangramento em pacientes que tomam 

anticoagulantes orais mais novos, como 

apixabana, rivaroxabana e dabigatrana. No MEEI, 

em Boston, nosso recente estudo retrospectivo 

sobre a continuação desses medicamentos 

também não resultou em uma maior incidência 

de complicações de sangramento em pacientes 

que se apresentaram para cirurgia ocular eletiva 

e receberam anestesia regional como técnica 

primária.8

Injeção de gás:
A injeção de gás é usada principalmente 

durante a cirurgia de retina. Se a anestesia geral 

for administrada, os pacientes não devem receber 

óxido nitroso quando o gás for injetado no olho 

(por exemplo, SF6 ou C3F8) ou quando o gás for 

administrado anteriormente para criar uma "bolha" 

para tamponar internamente a retina descolada, a 

menos que um oftalmologista documente que a 

De "Anestesia oftálmica", página anterior

Tabela 2: Considerações de anestesia para procedimentos oculares comuns para pacientes claustrofóbicos e/ou não cooperativos 

PATOLOGIA/
LOCALIZAÇÃO

PACIENTE TIPO DE ANESTESIA TIPO DE ANALGESIA

CATARATA/CÂMARA 
ANTERIOR

Claustrofobia grave

Incapaz de cooperar

Anestesia geral  
ou 

regional

Tópica

Regional com acinesia 
(dependente do cirurgião)

Cooperativo Cuidados anestésicos monitorizados (MAC)

CIRURGIA DE GLAUCOMA Claustrofobia grave

Incapaz de cooperar

Anestesia geral 
ou 

regional

Tópica

Regional

Oral e sistêmica

Cooperativo Cuidados anestésicos monitorizados (MAC)

Claustrofobia grave Anestesia geral Regional

CÂMARA POSTERIOR/
RETINA

Incapaz de cooperar

Patologia complexa

(Evitar óxido nitroso se houver injeção  
de gás no olho)

Oral e sistêmica

Cooperativo Patologia simples Cuidados anestésicos monitorizados (MAC)

Tabela 3: Complicações do procedimento ocular e estratégias de manejo9

Complicação Manifestação Tratamento

Hemorragia 
retrobulbar 
(síndrome 
compartimental)

Órbita tensa com resistência significativa à 
retropulsão, sem motilidade ocular, diminuição da 
acuidade visual, quemose bulbar e ptose 
completa.10-12

Cantotomia lateral, cantólise 
inferior, orbitotomia anterior 
ínfero-lateral

Perfuração/
penetração ocular

Olho hipotônico, perda de visão na avaliação pós-
operatória, evidências de descolamento de retina e/
ou laceração ao exame13

Consulte um especialista 
em retina, vitrectomia 
provavelmente necessária

Injeção intra-
arterial de 
anestésico local

Anestesia do tronco cerebral (a sintomatologia 
pode diferir entre cada caso de anestesia do tronco 
cerebral e pode incluir diferentes combinações de 
confusão, inconsciência, respiração irregular, 
apneia, garganta dormente, disfagia, hipotensão, 
hipertensão, bradicardia, taquicardia, instabilidade 
cardiovascular, convulsões, tremores, disartria e 
hemiplegia, paraplegia ou tetraplegia). Os sintomas 
aparecem 2 a 10 minutos após a injeção14

Pode exigir ressuscitação 
cardiopulmonar, intubação e 
suporte vasopressor. 

A recuperação com suporte 
adequado pode levar de 10 
a 60 minutos

Injeção intratecal 
de anestésico local

Anestesia do tronco cerebral14 Pode exigir ressuscitação 
cardiopulmonar, intubação e 
suporte vasopressor

Reação alérgica ao 
anestésico local

Muito incomum, mas possível. Sintomas clínicos  
de anafilaxia

Seguir ressuscitação de 
anafilaxia

Reação alérgica a 
hialuronidase

Reações imediatas podem se manifestar com 
edema periorbital e quemose se desenvolvendo 
poucos minutos após a administração da mistura 
anestésica com a enzima. 

A reação tardia pode mimetizar inflamação 
periorbital (até 36 horas após o bloqueio com a 
enzima)15

Tratamento cirúrgico pode 
ser necessário devido ao 
aumento da pressão 
intraocular.  Esteroides 
sistêmicos podem ser 
necessários

Embolia aérea 
venosa

Instabilidade hemodinâmica, atividade elétrica sem 
pulso (AESP), parada16

Suporte hemodinâmico, 
seguir o algoritmo de AESP

Injeção 
intramuscular

Diplopia devido a miosite. Mais comumente devido 
à injeção no músculo reto inferior17

Evitar lidocaína em 
concentrações superiores a 
2%.  Pode precisar de 
correção cirúrgica ou 
mecânica

Reflexo 
oculocardíaco

Bradicardia grave com assistolia em alguns casos. 
Pode durar menos de 30 segundos

Parar a estimulação, pode 
precisar de atropina em 
ocasiões raras

Injeção de gás Aumento potencial na pressão intraocular devido à 
expansão do gás no olho

Evitar óxido nitroso e 
identificar os pacientes que 
estão recebendo ou 
receberam injeção 
intraocular de gás
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bolha foi completamente absorvida. Embora o 
SF6 geralmente seja completamente absorvido 
em 10 dias e o C3F8 em seis semanas, há relatos 
de casos de cegueira devido ao uso de óxido 
nitroso após 25 dias para SF6 e após 41 dias para 
C3F8.9 Pacientes que receberam um desses 
gases devem ser identificados. No MEEI, 
colocamos uma pulseira que inclui o nome do gás 
injetado, a data e a hora, a fim de alertar os 
profissionais de saúde em caso de uma potencial 
emergência.

PROCEDIMENTOS
Os procedimentos mais comuns realizados em 

nosso CCA são cirurgias de catarata, glaucoma, 
retina, oculoplástica e estrabismo. Em nosso 
campus principal, incluímos trauma ocular, exames 
pediátricos sob anestesia, transplante de células 
límbicas, injeções de terapia gênica no olho e 
transplantes de córnea complexos. Para os 
procedimentos cirúrgicos oftálmicos mais comuns 
realizados em nossa instituição, o anestesiologista 
realiza bloqueios extraconais. Outros bloqueios, 
como os bloqueios intraconais, tópicos, 
subtenonianos (episclerais) e injeções intracameral 
de anestésico local sem preservativo, são 
realizados pelo cirurgião.18 As considerações 
sobre a anestesia para pacientes com 
claustrofobia ou que não cooperam estão 
apresentadas na Tabela 2. 

A anestesia geral é mais comumente fornecida 
a pacientes com histórico de claustrofobia, 
pacientes que não conseguem ficar deitados 
durante a cirurgia, pacientes pediátricos e 
pacientes que se apresentam para intervenções 
complexas que podem levar mais de duas horas. 

TREINAMENTO
A cirurgia de catarata é uma das cirurgias 

ambulatoriais mais comuns realizadas em CCAs, 
e o risco de complicações relacionadas a 
bloqueios oculares, bem como uma cirurgia do 
lado errado, está sempre presente. Embora 
incomuns nas mãos de anestesiologistas 
qualificados e bem treinados, essas complicações 
podem ter efeitos devastadores na vida de 
qualquer paciente. Portanto sugerimos que o 
treinamento adequado em anestesia para cirurgia 
oftálmica é essencial e deve ser incluído em todos 
os programas de residência. 

As técnicas de anestesia ocular regional são 
seguras quando realizadas por profissionais 
experientes ou sob a supervisão de alguém 
devidamente treinado. Atualmente, há uma falta 
de treinamento em residência de anestesia e 
programas de bolsas de estudo para anestesia 
regional no que diz respeito às técnicas de 
anestesia regional para procedimentos 
oftálmicos. No MEEI, instituímos um rodízio de 

Anestesia oftálmica, continuação

Veja "Anestesia oftálmica", próxima página

De "Anestesia oftálmica", página anterior Figura 1: Algoritmo de teste e triagem de COVID-19 Algoritmo de teste e triagem
• Doença estável
• Principais comorbidades bem controladas
• Nenhum contato próximo com paciente de COVID-19

• Doença instável
• Principais comorbidades não controladas
• Contato próximo recente com paciente de COVID-19

Algoritmo de baixa prevalência para COVID-19

Algoritmo de alta prevalência para COVID-19

• Teste de COVID-19 48 
a 72 horas antes

• Procedimento eletivo MAIS
• Teste de COVID-19 negativo
• Triagem negativa para 

sintomas e exposições

• Procedimento eletivo MAIS
• Teste de COVID-19 negativo
• Triagem negativa para sintomas

• Pequena emergência/procedimento 
urgente/emergência MAIS

• Sem teste de COVID-19
• Triagem negativa para sintomas 

e exposições

• Pequena emergência/procedimento 
urgente/emergência

• Baixa prevalência MAIS
- Teste de COVID-19 desconhecido
- Teste de COVID-19 positivo
- Triagem positiva para sintomas

• Considere as precauções padrão
(máscara cirúrgica, luvas, 
protetor ocular, jaleco) 

• + Considere N95 ou máscara 
equivalente

• Considere descontaminar e cobrir 
os equipamentos do consultório

• Considere as precauções padrão
(máscara cirúrgica, luvas, 
protetor ocular, jaleco) 

• Considere N95 ou máscara 
equivalente

• Considere descontaminar e cobrir 
os equipamentos do consultório

• Considere as precauções padrão
(máscara cirúrgica, luvas, 
protetor ocular, jaleco) 

• N95 ou máscara equivalente
• Considere atrasar o procedimento

(se não houver N95 ou equivalente) 
ou realizar em ambiente hospitalar 
em caso de urgência

• Considere as precauções padrão
(máscara cirúrgica, luvas,
 protetor ocular, jaleco)

Procedimento 
não gerador 
de aerossol

Procedimento 
não gerador 
de aerossol

Procedimento gerador 
de aerossol

Procedimento gerador 
de aerossol

Pacientes Procedimentos Equipamento de proteção individual 

Pacientes Procedimentos Equipamento de proteção individual 

• Incapaz de se isolar • Teste positivo • Triagem positiva 
para sintomas

• Autoisolado
• Teste negativo
• Triagem negativa para sintomas

• Pode comparecer ao consultório 
para procedimento ou cirurgia

• Não prossiga com cirurgia ou procedimento em consultório
• Considere comparecer ao hospital para avaliação adicional, 

dependendo dos sintomas
• Considere mais isolamento de acordo com as diretrizes de 

doenças infecciosas

Reproduzido e modificado com permissão de: Young et al.  Patients, Procedures, and PPE: Safe Office-Based Anesthesia 
Recommendations in the COVID-19 Era.  Best Prac Research Clin Anaesthesiol. Novembro de 2020 (artigo no prelo) https://doi.
org/10.1016/j.bpa.2020.11.006  

anestesia regional para residentes e bolsistas de 
anestesia regional. Os bolsistas de anestesia 
regional passam duas semanas aprendendo 
como fazer bloqueios oculares. Ao mesmo tempo, 
aprendem como lidar com nosso alto fluxo de 
trabalho com pacientes, enquanto mantêm a 
segurança e a eficiência. Os anestesiologistas 
devem ser muito bem versados tanto na 
realização da anestesia quanto no manejo do 
paciente para cirurgias oculares. 

COMPLICAÇÕES 
Como em qualquer outra intervenção, podem 

ocorrer complicações durante a realização de 
bloqueios oculares. A Tabela 3 descreve as 
complicações do procedimento ocular e as 
estratégias de tratamento associadas.  

CONSIDERAÇÕES ESPECIAIS DURANTE  
A PANDEMIA DE COVID-19 

A pandemia de COVID-19 afetou a maneira 
como fornecemos anestesia para nossa 
população oftálmica, assim como para outras 
especialidades. Em nossa instituição, o teste PCR 
é obrigatório para qualquer paciente que 
necessite de anestesia geral e é opcional para 
qualquer paciente sedado, pois há uma 
necessidade potencial de ventilação por máscara 
(um procedimento gerador de aerossol [PGA]) se 
ocorrer sedação excessiva. É crucial garantir que 
os pacientes submetidos a procedimentos 
realizados em consultório tenham um quadro 
estável, não apresentem sintomas de COVID-19, 
não tenham tido contato próximo com um 
paciente de COVID-19 confirmado (ou seja, 
menos de 1,8 metro de distância com pelo menos 

15 minutos de exposição) e apresentem teste 

negativo para COVID-19 em até 72 horas após o 

procedimento.19 Na Figura 1, Young et al. sugerem 

um algoritmo de teste e triagem para o ambiente 

de consultório.

RECOMENDAÇÕES NA ERA DA COVID-19
Outro desafio é decidir a quantidade de EPI 

a ser usada, visto que o número de casos de 

COVID-19 está em constante evolução, com 

algumas áreas apresentando mais casos do 

que outras. Existem dois algoritmos para 

abordar áreas de baixa e alta prevalência de 

casos de COVID-19 (menor e maior que 4 casos 

por 100.000 habitantes, respectivamente) (ver 

Figura 2).

Deve haver uma conversa entre o cirurgião e 

o anestesiologista quando a conversão de um 

caso de cuidados anestésicos monitorizados 

para uma anestesia geral for necessária e o 

teste de COVID-19 for limitado ou estiver 

indisponível. Recomendamos reagendar o caso 

e solicitar um teste PCR para COVID-19 em até 

72 horas da data da cirurgia para qualquer caso 

eletivo que requeira a transição da sedação 

para a anestesia geral.20 Existem circunstâncias 

ocasionais, em que um paciente pode ficar 

agitado ou desenvolver um ataque de pânico 

durante a cirurgia e a conversão da sedação 

para anestesia geral se faz necessária, sendo 

necessário o uso de EPI completo.19 Conforme 

observado, esses eventos são muito raros em 

nossa prática médica. 
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A pandemia de COVID-19 mudou muitos 
aspectos de nossas vidas, incluindo muitas 
mudanças em nossas prát icas médicas 
destinadas a reduzir ou minimizar o risco de 
transmissão do vírus SARS-CoV-2 na comunidade 
e em hospitais. Parte da identificação desse risco 
é reconhecer quais procedimentos produzem 
partículas em aerossol e quais, conforme visto 
pe los  a lgor i tmos aba ixo,  resu l tam em 
modificações no uso de EPI para o procedimento 
que está sendo executado.

Vários estudos examinaram se procedimentos 
o f t a l m o l ó g i c o s  d e  f a t o  r e s u l t a m  n a 
aerossolizaçãoção de partículas. Um estudo de 
30 procedimentos de faco emulsificação não 
detectou aerossolização intraoperatória em 
nenhum dos casos, independentemente da 

Anestesia oftálmica durante a pandemia de COVID-19

Veja "Anestesia oftálmica", próxima página

De "Anestesia oftálmica", página anterior

técnica.20 Noureddin et al. usaram um monitor de 

aerossol sofisticado para detectar aerossolização 

em cirurgias de catarata de facoemulsificação em 

suínos. Eles também concluíram que não era um 

procedimento médico gerador de aerossol.21

Os resultados desses estudos indicam que os 

oftalmologistas podem realizar essas cirurgias com 

segurança ao aderir às precauções tradicionais de 

gotículas durante a pandemia de COVID-19.  

Em consideração aos dados relativos a esses 

procedimentos não geradores de aerossol, os 

algoritmos terão de ser devidamente ajustados e 

o tipo de anestesia também precisará ser 

reconsiderado. Embora um procedimento de 

facoemulsificação possa não gerar partículas de 

aerossol, a intubação endotraqueal para 

anestesia geral pode resultar em potencial 
aerossolização. Até que os Centers for Disease 
Control (CDC) atualizem suas políticas com 
novas recomendações, os algoritmos atuais 
devem ser mantidos. 

Agora estamos descobrindo que a infecção 
aguda de COVID-19 não é o fim do caminho.  Os 
critérios de seleção de pacientes devem incluir a 
determinação do status de COVID, o status de 
vacinação e infecção anterior com comorbidades 
de longa duração. O reconhecido status de 
longa duração da COVID-19 pode incluir fadiga 
persistente, tontura, falta de ar, dor no peito, 
dores musculares e/ou articulares, perda de 
olfato ou paladar, depressão ou ansiedade, 
problemas de memória ou concentração, 
coágulos sanguíneos e problemas vasculares, e 
até mesmo danos prolongados aos órgãos como 
coração, pulmões ou cérebro.22 

NOSSA VISÃO DO FUTURO
À medida que novas técnicas continuam a 

evoluir, reconhecemos que a tendência de 
realização de procedimentos oftálmicos 
eletivos em ambiente ambulatorial continuará a 
crescer. De acordo com isso, consideramos que 
haverá um aumento contínuo em uma 
população de pacientes idosos e mais doentes 
que precisarão de intervenções oftalmológicas 
eletivas. Por exemplo, recentemente encon-
tramos pacientes que se apresentaram ao 
centro cirúrgico com dispositivos de assistência 
ventricular esquerda (DAVE) para cirurgia ocular 
eletiva. Para manter um ambiente seguro e 
apropriado, recomendamos o desenvolvimento 
de políticas contínuas que apoiem a seleção 
apropriada de pacientes, procedimento e local. 
Nos últimos cinco anos, houve relatos alegando 
que complicações relacionadas aos bloqueios 
oculares ocorreram devido ao uso de técnicas 
ou conf igurações incorretas.  Portanto 
acreditamos firmemente que é prudente 
implementar um programa de educação formal 
que inclua habilidades clínicas e técnicas, 
comunicação interpessoal e interprofissional, 
manejo de prática, políticas, treinamento de 
simulação, normas, diretrizes e regulamentos. 
No MEEI, tivemos sucesso na implementação 
desse currículo educacional e criamos o Manual 
do MEEI oficial para procedimentos oftálmicos 
para acompanhar o currículo como um recurso 
"de bolso". Para compartilhar nosso programa 
globalmente, junto com o lançamento do 
Manual do MEEI em 2022, prevemos a 
disponibilização de oportunidades de Educação 
médica continuada (EMC) do MEEI/HMS ao vivo 
e virtuais. 

Andres Macias, MD, FASA, é chefe de anestesia, 
professor assistente da Harvard Medical School, 
Massachusetts Eye and Ear Infirmary, Boston, MA, 
EUA.

Reproduzido e modificado com permissão de:  Young et al. Patients, Procedures, and PPE: Safe Office-Based Anesthesia 
Recommendations in the COVID-19 Era.  Best Prac Research Clin Anaesthesiol. Novembro de 2020 (artigo no prelo)  
https://doi.org/10.1016/j.bpa.2020.11.006 

Algoritmo de teste e triagem
• Doença estável
• Principais comorbidades bem controladas
• Nenhum contato próximo com paciente de COVID-19

• Doença instável
• Principais comorbidades não controladas
• Contato próximo recente com paciente de COVID-19

Algoritmo de baixa prevalência para COVID-19

Algoritmo de alta prevalência para COVID-19

• Teste de COVID-19 48 
a 72 horas antes

• Procedimento eletivo MAIS
• Teste de COVID-19 negativo
• Triagem negativa para 

sintomas e exposições

• Procedimento eletivo MAIS
• Teste de COVID-19 negativo
• Triagem negativa para sintomas

• Pequena emergência/procedimento 
urgente/emergência MAIS

• Sem teste de COVID-19
• Triagem negativa para sintomas 

e exposições

• Pequena emergência/procedimento 
urgente/emergência

• Baixa prevalência MAIS
- Teste de COVID-19 desconhecido
- Teste de COVID-19 positivo
- Triagem positiva para sintomas

• Considere as precauções padrão
(máscara cirúrgica, luvas, 
protetor ocular, jaleco) 

• + Considere N95 ou máscara 
equivalente

• Considere descontaminar e cobrir 
os equipamentos do consultório

• Considere as precauções padrão
(máscara cirúrgica, luvas, 
protetor ocular, jaleco) 

• Considere N95 ou máscara 
equivalente

• Considere descontaminar e cobrir 
os equipamentos do consultório

• Considere as precauções padrão
(máscara cirúrgica, luvas, 
protetor ocular, jaleco) 

• N95 ou máscara equivalente
• Considere atrasar o procedimento

(se não houver N95 ou equivalente) 
ou realizar em ambiente hospitalar 
em caso de urgência

• Considere as precauções padrão
(máscara cirúrgica, luvas,
 protetor ocular, jaleco)

Procedimento 
não gerador 
de aerossol

Procedimento 
não gerador 
de aerossol

Procedimento gerador 
de aerossol

Procedimento gerador 
de aerossol

Pacientes Procedimentos Equipamento de proteção individual 

Pacientes Procedimentos Equipamento de proteção individual 

• Incapaz de se isolar • Teste positivo • Triagem positiva 
para sintomas

• Autoisolado
• Teste negativo
• Triagem negativa para sintomas

• Pode comparecer ao consultório 
para procedimento ou cirurgia

• Não prossiga com cirurgia ou procedimento em consultório
• Considere comparecer ao hospital para avaliação adicional, 

dependendo dos sintomas
• Considere mais isolamento de acordo com as diretrizes de 

doenças infecciosasFigura 2: Algoritmos de equipamento de proteção individual (EPI) para COVID-19 para 
áreas de baixa prevalência versus alta prevalência de COVID-19 
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Anemia ferropriva durante e após a gravidez:  
como podemos fazer a diferença?

por Jack M. Peace, MD, e Jennifer M. Banayan, MD

 INTRODUÇÃO
A anemia é uma doença frequentemente 

encontrada na maternidade. Juntamente com o 
potencial de perda maciça de sangue no período 
periparto, o manejo da anemia materna é 
fundamental para manter as mães e seus bebês 
seguros. A anemia pré-parto foi associada a 
resultados maternos e neonatais adversos, 
incluindo trabalho de parto prematuro, aborto 
espontâneo, restrição de crescimento, cesariana 
e infecção intrauterina.1,2 A anemia pós-parto foi 
associada a depressão, fadiga e cognição 
prejudicada.3

A deficiência de ferro é a causa mais comum de 
anemia no período periparto. As terapias de 
reposição de ferro foram amplamente estudadas 
e com frequência demonstraram melhorar os 
índices hematológicos,4 mas até o momento 
nenhum estudo demonstrou melhora consistente 
nos desfechos clínicos maternos ou neonatais. 
Isso exige que façamos a pergunta: como 
podemos fazer diferença significativa no 
tratamento e no manejo da anemia materna para 
melhorar os resultados clínicos? Como podemos, 
como anestesiologistas, formar parceria com 
nossos colegas obstetras para diminuir o impacto 
da anemia no parto? Aqui, destacamos nossa 

compreensão atual da anemia materna, seu 
tratamento, estratégias de manejo e futuras áreas 
de pesquisa.

APROVEITAMENTO DO PERÍODO 
PERIOPERATÓRIO

Os anestesiologistas estão bem equipados 
para preparar os pacientes para cirurgias eletivas 
com grande perda de sangue, e as diretrizes da 
sociedade estabelecem recomendações para o 
tratamento da anemia em todo o espectro 
perioperatório.5 Ainda assim, poucas dessas 
recomendações fazem referência específica à 
população de gestantes. A consulta pré-parto 
com um anestesiologista costuma ser realizada 
p a r a  d o e n ç a s  h e m a t o l ó g i c a s ,  c o m o 
trombocitopenia ou coagulopatias hereditárias, 
mas raramente para anemia. Quando uma 
parturiente anêmica chega aos cuidados de um 
anestesiologista, o período para tratamento 
costuma já estar encerrado. Forjar parcerias entre 
obstetras, hematologistas e anestesiologista pode 
ajudar a abordar o diagnóstico oportuno e o 
manejo da anemia ferropriva materna. 

ESCOPO DO PROBLEMA
A anemia é uma das doenças mais comuns na 

gravidez, afetando quase uma em cada três 

Veja "Anemia", próxima página
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gestantes em todo o mundo.6 A incidência e o grau 
de anemia ferropriva variam significativamente ao 
longo do curso da gravidez e de acordo com a 
população, refletindo a interação complexa de 
deficiências nutricionais pré-existentes e 
homeostase do ferro durante a gravidez. Por 
exemplo, em países de baixa e média renda, a 
anemia ferropriva pode afetar até metade das 
gestações, independentemente da idade 
gestacional.7,8 Mesmo no mundo desenvolvido, 
existem disparidades raciais significativas: em um 
estudo, as mulheres afro-americanas tiveram mais 
de três vezes a taxa de anemia ferropriva do que 
as mulheres brancas não hispânicas.9 A conexão 
entre anemia ferropriva e desfechos ruins na 
gravidez não é difícil de imaginar: aumentos no 
choque hemorrágico, insuficiência cardiovascular, 
transfusão periparto e taxas mais altas de infecção 
acompanham a anemia materna.10-12 Além disso, 
pesquisas emergentes estão começando a 
mostrar que a anemia ferropriva periparto afeta 
não apenas a mãe, mas também o feto. Um estudo 
de coorte recente de grande porte, com mais de 
meio milhão de crianças, demonstrou uma 
associação entre anemia materna e transtornos do 
neurodesenvolvimento.13 Essas descobertas 
demonstram a importância do manejo desse 
problema de saúde comum.

TRATAMENTO DA ANEMIA FERROPRIVA
A base do tratamento da anemia ferropriva 

na gravidez é a suplementação oral de ferro. Os 
suplementos orais de ferro são baratos, 
prontamente disponíveis, têm requisitos 
simples de armazenamento e têm um histórico 
de segurança estabelecido. No entanto, a 
suplementação oral de ferro costuma ser 
limitada por efeitos colaterais gastrointestinais, 
como náusea, dispepsia ou constipação, que 
podem ocorrer em mais da metade dos 
pacientes.14 Estudos que se concentraram em 
melhorias nos parâmetros hematológicos 
maternos (p. ex., hemoglobina, ferritina) 
encontraram melhorias modestas nesses 
valores com a suplementação oral de ferro.4 No 
entanto,  os estudos não conseguiram 
demonstrar melhora consistente em outros 
resultados maternos ou fetais, como diminuição 
da necessidade de transfusão, melhora na 
recuperação ou maior peso ao nascer. 

As razões para isso podem ser diversas. O 
diagnóstico de anemia ferropriva pode ser 
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A anemia ferropriva periparto é um problema comum e significativo

atrasado na gestação: um hemograma completo 
inicial em uma consulta de primeiro trimestre 
mostrando anemia pode não ser seguido até que 
os exames dos níveis de ferro possam ser 
realizados em uma consulta subsequente, que 
pode ocorrer um ou dois meses depois. A 
intervenção mais precoce tem plausibilidade 
clínica para ter um impacto maior nos desfechos 
maternos e fetais. Além disso, os estudos nesta 
área têm sido geralmente menores e carecem de 
metodologia consistente.15 Estudos adicionais em 
grande escala com protocolos de tratamento 
consistentes podem ajudar a estabelecer um 
benefício clínico para o tratamento precoce da 
deficiência de ferro materna.

SEGURANÇA DO FERRO INTRAVENOSO
O ferro intravenoso surgiu como uma terapia 

alternativa para mulheres com anemia ferropriva 
que são intolerantes à suplementação oral, têm 
uma resposta insuficiente, exigem correção 
rápida da deficiência ou que apresentam 
distúrbios de má absorção. Com o advento de 
novas formulações de ferro não dextrano e de 
ferro-dextrano de peso molecular mais baixo, as 
preocupações sobre anafilaxia com formulações 
de ferro parenteral mais antigas deram lugar a 
um registro de segurança estabelecido na 
gestação.15 As reações adversas ocorrem com 
menos frequência do que com a suplementação 
oral de ferro e tendem a ser menores (como 
manchas na pele, broncoespasmo transitório).16 
No entanto, por serem formulações parenterais, 
elas exigem pelo menos uma consulta clínica e 
são substancialmente mais caras do que a 
suplementação oral. Além disso, não existem 
diretrizes sobre se o monitoramento da 
frequência cardíaca fetal deve ocorrer durante a 
infusão desses compostos, e poucos estudos 
que analisaram esses medicamentos em 
mulheres mencionam o monitoramento da 
frequência cardíaca fetal.17 Um único estudo de 
caso descreve bradicardia fetal grave durante a 
infusão de um produto de ferro intravenoso 
(derisomaltose férrica), necessitando de parto 
cesáreo de emergência.18 Embora vários 
estudos tenham estabelecido a segurança 
desses compostos, mais trabalhos precisam ser 
feitos para estabelecer protocolos que garantam 
a segurança materna e fetal durante sua 
administração.

NOSSA FUNÇÃO
O teste de reflexo de ferro, desenvolvido na 

clínica pré-anestésica,19 pode ser usado por 
obstetras para ajudar a diagnosticar e tratar a 
anemia ferropriva no início da gestação. Os 
obstetras podem encaminhar as pacientes que 
necessitam de ferro IV para clínicas de anemia 
perioperatória, onde existe monitoramento e 
infraestrutura clínica atualmente. Reduções 

promissoras das transfusões perioperatórias 

foram observadas com o tratamento de prazo 

ultracurto de pacientes anêmicos de cirurgia 

cardíaca.20 Adaptar esses tratamentos para 

gestantes pode ajudar a limitar as consequências 

periparto da anemia. Várias instituições 

começaram a tratar mulheres em clínicas de 

anemia perioperatória, o que apresenta 

oportunidades adicionais para pesquisas clínicas 

para avaliar a eficácia desse modo de tratamento.

O tratamento da anemia pré-natal nem sempre 

é bem-sucedido, e pode ocorrer hemorragia 

inesperadamente no ambiente periparto, mesmo 

perioperatórias, como o uso de salvamento 

sanguíneo25 e terapia antifibrinolítica,26 têm o 

potencial de diminuir ainda mais a taxa de 

transfusão periparto.

Combinar essas estratégias em programas 

abrangentes do manejo sanguíneo dos pacientes 

pode ajudar as instituições a protocolar o 

tratamento da anemia no início da gravidez, o que 

pode reduzir o número de transfusões de sangue 

desnecessárias. Um desses programas incluiu 

fluxogramas clínicos para diagnóstico, materiais 

educacionais, protocolos laboratoriais e 

prescrições de ferro padronizadas (Figura 1).27 

Figura 1: Oportunidades de melhoria no diagnóstico, tratamento e estudo da anemia ferropriva materna.

Veja "Anemia", próxima página

em pacientes sem anemia pré-existente. Isso 
exige que os anestesiologistas e obstetras 
tomem decisões colaborativas sobre quando é 
apropriado transfundir uma paciente periparto. 
Em grandes estudos com pacientes não 
obstétricos, não houve benefícios (e um aumento 
nos danos) associados a uma estratégia de 
transfusão liberal.21 Achados semelhantes foram 
observados em pacientes no periparto.22 Isso 
levou a American Society of Anesthesiologists e a 
American Association of Blood Banks a emitir 
recomendações em favor de estratégias 
conservadoras de transfusão de sangue (isto é, 
limiar de transfusão de Hb < 7 vs. < 10).23,24 No 
entanto, há limites para abordagens baseadas em 
limiares para transfusão. A hemorragia pós-parto 
costuma ocorrer rapidamente e requer um 
anestesiologista para avaliar os benefícios da 
transfusão (ou seja, melhora da perfusão do 
tecido) em relação aos riscos potenciais (como 
infecção, TACO, TRALI). Outras estratégias 

Após a implementação, a taxa de teste de ferritina 
aumentou dez vezes e o número de transfusões 
caiu 50%. Programas semelhantes demonstraram 
uma diminuição nas taxas de anemia na admissão 
e uma redução na taxa de transfusão.28,29 Esses e 
outros programas podem finalmente ajudar os 
profissionais de saúde a perceber o potencial do 
tratamento pré-natal para deficiência de ferro 
para melhorar os desfechos maternos e fetais.

ANEMIA PÓS-PARTO
Embora relativamente pouco estudada, a 

anemia pós-parto está ligada a uma série de 
desfechos maternos adversos, incluindo fadiga, 
depressão e cognição prejudicada. Não deve ser 
surpresa que a anemia pré-natal e a hemorragia 
pós-parto sejam preditores significativos de 
anemia pós-parto.30 Além disso, ao contrário da 
anemia ferropriva pré-parto, a anemia ferropriva 
pós-parto geralmente ocorre de repente, com 

De "Anemia", página anterior
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uma perda significativa de estoques de ferro no 
parto ou próximo ao parto. O tratamento da 
anemia ferropriva pós-parto com ferro oral está 
sujeito às mesmas questões de complacência e 
tolerância da terapia pré-parto. Por causa disso, a 
terapia com ferro intravenoso está emergindo 
como uma terapia de primeira linha para restaurar 
rapidamente a perda de ferro no parto, já tendo 
demonstrado provocar um aumento mais rápido e 
significativo da hemoglobina quando comparada 
à terapia oral com ferro.3 

A administração de ferro intravenoso pode 
ajudar a evitar parte da morbidade associada à 
transfusão de sangue, dadas as evidências de 
que parte das transfusões pós-parto de 
c o n c e n t r a d o  d e  h e m á c i a s  p o d e  s e r 
inadequada.31,32 Nomeadamente, um estudo 
recente de equivalência com mais de 500 
mulheres com anemia pós-parto não sintomática 
foram randomizados para transfusão de hemácias 
ou não intervenção.22 Esse estudo sugeriu 
escores de fadiga apenas ligeiramente mais 
baixos em mulheres que receberam transfusão. 
No futuro, a comparação direta da transfusão e do 
tratamento com ferro intravenoso pode ajudar a 
determinar o tratamento ideal para mulheres com 
anemia ferropriva pós-parto, reduzindo as 
transfusões de sangue desnecessárias.

CONCLUSÃO
A anemia ferropriva periparto continua sendo 

um problema comum e significativo, associado a 
uma variedade de resultados clínicos prejudiciais 
para as mulheres e seus bebês. No entanto, a 
suplementação de ferro não demonstrou 
melhorar consistentemente esses resultados. As 
opor tun idades  de  co laboração  en t re 
anestesiologistas, obstetras e hematologistas 
são muitas, e o aproveitamento das ferramentas 
da unidade perioperatória pode fornecer 
caminhos para melhorar os desfechos clínicos 
maternos e fetais. Nesse ínterim, o conhecimento 
das questões de segurança relacionadas às 
consequências e ao tratamento da anemia 
ferropriva periparto é fundamental para os 
anestesiologistas responsáveis pelo cuidado 
dessas pacientes.
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A máscara laríngea: expandindo o uso para além da ventilação 
espontânea de rotina para cirurgia 

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

INTRODUÇÃO
A máscara laríngea (ML) foi inventada em 1983 

por Archie Brain, MD, como um dispositivo de via 
aérea alternativo à máscara facial e ao tubo 
endotraqueal (TET).1 Desde o estabelecimento da 
ML clássica, o dispositivo passou por vários 
aprimoramentos e modificações (Tabela 1). A ML 
pode fornecer uma melhor qualidade de 

ventilação em comparação a uma máscara 
isolada e com menos instrumentação para as vias 
aéreas do que a intubação traqueal.2 As 
vantagens da ML incluem a facilidade de uso e 
menos lesões aos tecidos das vias aéreas do que 
os TETs, embora possa haver trauma do uso 
forçado da ML.3-6 Com a ML, há menos distúrbios 
hemodinâmicos e complicações pós-operatórias 

do que com um TET.2 A ML tem sido amplamente 
utilizada em cirurgias que exigem anestesia geral 
e como dispositivo de resgate de vias aéreas 
difíceis.7 No algoritmo de via aérea difícil 
atualizado, desenvolvido pela American Society 
of Anesthesiologists, a ML é um aparelho 
prioritário para o acesso não invasivo de 
emergência às vias aéreas.7 Muitas investigações 
clínicas e muitas pesquisas demonstraram que a 
ML é um dispositivo seguro e confiável para vias 
aéreas.2,6,8,9 No entanto, o debate continua em 
relação ao uso não padronizado da ML em 
ambientes clínicos, incluindo ventilação com 
pressão positiva (VPP) e relaxantes musculares, 
em cirurgia laparoscópica e em pacientes obesos 
(Tabela 2). As preocupações com relação ao uso 
da ML podem ser categorizadas da seguinte 
forma: (1) vedação inadequada da ML devido ao 
mau posicionamento; (2) lesões das vias aéreas 
que variam de desconforto na garganta a danos 
permanentes aos tecidos; (3) risco de aspiração; 
(4) segurança da ventilação mecânica em 
oposição à ventilação espontânea; e (5) 
segurança em pacientes obesos. Os usos não 
rotineiros da ML e possíveis problemas de 
segurança serão discutidos nesta revisão.

COLOCAÇÃO DA ML E SELEÇÃO  
DE TAMANHO

A ML pode ser facilmente colocada após a 
indução da anestesia geral, com ou sem um 
relaxante muscular.10 Em um estudo de 
Hemmerling et al., a taxa de sucesso da primeira 
tentativa de inserção foi de 92% com o uso de 
relaxante muscular versus 89% sem relaxante 
muscular.10 Se o tamanho da ML selecionada for 
muito pequeno, ela pode não criar uma vedação 
adequada, levando a vazamentos, o que pode 
resultar em ventilação insuficiente.11 Se o 
dispositivo for muito grande, isso pode levar a 
uma adaptabilidade reduzida, resultando 
também em uma vedação deficiente ou 
vazamento. Isso também pode resultar em tecido 
mole, lesão do nervo lingual ou até mesmo dano 
à faringe se for colocado com força. MLs de 
tamanho 4 e 5 são apropriados para a maioria 
dos homens e mulheres adultos médios, 
respectivamente. Em um estudo de Asai et al., os 
vazamentos foram reduzidos com a colocação de 
MLs de tamanho maior em homens e mulheres.11 
Volumes mínimos de insuflação foram usados 
para criar uma vedação adequada, resultando em 
menor pressão medida na faringe.11 Brimacombe 
et al. investigaram queixas faringolaríngeas em 
300 pacientes comparando o uso de ML com 
baixos volumes de manguito e ML com altos 

Veja "Máscara", próxima página

Tabela 1: Evolução da máscara laríngea (ML)1, 6, *

Nome Tipo Imagem Material Vantagens Desvantagens

ML 
clássica 

Primeira 
geração

Silicone Desenho original, 
menos trauma 
faringolaríngeo, 
problemas 
respiratórios vs. 
TET, dispositivo 
de resgate

Baixa PVO,† 
aumento de 
custo com 
processamento

ML única Primeira 
geração

Cloreto de 
polivinila

Forma descartável 
de ML clássica

Baixa PVO

ML 
FasTrach™

Cloreto de 
polivinila e 
silicone

ML de intubação 
para orientar 
intubações cegas 
e difíceis

Volumoso, 
sem tamanhos 
pediátricos, 
maior custo de 
processamento 

ML 
flexível

Cloreto de 
polivinila e 
silicone

Tubulação 
reforçada com 
arame, 
procedimentos de 
cabeça e pescoço

Baixa PVO, 
aumento de 
custo com 
processamento

ML 
ProSeal™

Segunda 
geração

       

Silicone Porta de 
sucção gástrica, 
construída em 
bloco de mordida, 
alta PVO

Volumosa, dobrar 
a máscara pode 
obstruir a porta 
gástrica, aumento 
do custo de 
processamento

ML 
Supreme

Segunda 
geração.       

Cloreto de 
polivinila

Versão descartável 
da ML ProSeal

Volumosa, dobrar 
a máscara pode 
obstruir a porta 
gástrica 

*Existem mais dispositivos supraglóticos fabricados por várias empresas. Esta tabela inclui os dispositivos de primeira e segunda geração 
discutidos na análise. 
†PVO: pressão de vedação orofaríngea. A PVO mais baixa aumenta a insuflação gástrica e o risco de aspiração.1

As imagens são cortesia da Teleflex Incorporated, reproduzidas e modificadas com permissão. © 2020 Teleflex Incorporated. Todos os 
direitos reservados. 

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.

Schwartz S, Peng YG. A máscara laríngea: expandindo o 
uso para além da ventilação espontânea de rotina para 
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Tabela 2. Resumo dos usos não padrão da máscara laríngea (ML)

Uso não padronizado Preocupações Conclusões

Ventilação mecânica 
comparada à ventilação 
espontânea

Insuflação gástrica, aspiração 
com altas pressões 
inspiratórias

Incapacidade de autorregular 
a profundidade da anestesia

Ventilação adequada pode ser 
alcançada com vários modos 
ventilatórios

Minimizar as pressões 
inspiratórias para diminuir o risco 
de aspiração gástrica

Uso de relaxante muscular Facilitar a ventilação 
mecânica

Pode beneficiar a inserção de ML 
e as cirurgias

Cirurgia laparoscópica Risco de aspiração com 
abdome insuflado

Provavelmente aceitável em 
pacientes em jejum adequado 
com dispositivos de segunda 
geração

Pacientes obesos Fraca complacência 
pulmonar

Dificuldade de ventilação

Aceitável para alguns pacientes 
obesos, um estudo adicional é 
garantido antes da 
recomendação para o uso de 
rotina em obesidade mórbida

Bem-sucedido como dispositivo 
de resgate temporário 

Tabela 3. Contraindicações absolutas e relativas para ML8,9,13,14

Contraindicações absolutas Contraindicações relativas

Trauma Cirurgia abdominal de grande porte

Pacientes sem jejum Gestação > 14 semanas

Obstrução intestinal Posição de decúbito ventral

Cirurgia de emergência Cirurgia de vias aéreas

Esvaziamento gástrico retardado Cirurgia laparoscópica

Obesidade, IMC > 30

Complacência pulmonar diminuída com PIP > 20 cmH2O

Estado mental alterado

IMC = índice de massa corporal; ML = máscara laríngea; PIP = pressão inspiratória de pico

Usos não padronizados da ML
De "Máscara", próxima página

volumes de manguito e encontraram uma maior 
incidência de dor de garganta e disfagia no último 
grupo.3 Em um estudo prospectivo com 5.264 
pacientes, Higgins et al. descobriram que a 
incidência de dor de garganta com TET versus 
ML foi de 45,4% e 17,5% dos pacientes, 
respectivamente.4 Embora a incidência de dor de 
garganta possa ser maior com TETs em 
comparação com MLs, o tamanho inadequado da 
ML e altas pressões do manguito também podem 
contribuir para complicações faringolaríngeas 
significativas; portanto deve-se dar mais 
importância à minimização do volume 
intramanguito.4-6,11 Em uma revisão da Cochrane, 
Mathew et al. reuniram 15 ensaios clínicos 
randomizados com 2.242 pacientes para avaliar 
se era melhor remover a ML sob anestesia 
profunda ou quando os pacientes estão 
acordados. A revisão concluiu que não havia 
evidências de alta qualidade suficientes para 
determinar se um método era superior ao outro.12  

RISCO DE ASPIRAÇÃO COM ML
Uma preocupação frequente em relação ao 

uso de ML é o risco de aspiração, principalmente 
quando VPP é aplicada. As contraindicações 
mais comuns para a colocação de ML incluem 
pacientes com risco de aspiração, como durante 
a gravidez, trauma, gastroparesia pré-existente, 
obstrução intestinal ou cirurgia de emergência 
em pacientes sem jejum. A Tabela 3 fornece 
uma visão geral das contraindicações absolutas 
e relativas à ML. Em pacientes em jejum 
adequado, vários estudos identificaram o risco 
de aspiração com uma ML como extremamente 
baixo.8,9 Brimacombe et al. relataram que a 
incidência de aspiração pulmonar com uma ML 
é de 2 em cada 10.000 em comparação com 1,7 
em cada 10.000 para um TET e máscara facial, 
em uma coorte de pacientes semelhante.9 Em 
um estudo realizado por Bernardini e Natalini 
com 65.712 procedimentos cirúrgicos, incluindo 
2.517 cirurgias laparoscópicas e cirurgias 
abdominais de grande porte, não houve 
diferença significativa na taxa de aspiração para 
a ML clássica em comparação com um TET em 
uso de VPP.8 Em uma metanálise, Park et al. 
compararam MLs de segunda geração com 
TETs em 1.433 pacientes submetidos à cirurgia 
laparoscópica e não encontraram nenhuma 
diferença na pressão de vazamento orofaríngeo, 
insuflação gástrica ou aspiração.6 A falta de 
diferença na pressão de vazamento orofaríngeo 
sugere um grau de proteção das vias aéreas e 
ventilação mecânica suficiente, mesmo contra 
um abdome insuflado.6 As MLs têm sido bem-
sucedidas em procedimentos laparoscópicos, 
mas é necessário cuidado com o uso. 
Dispositivos de segunda geração podem ser 
mais apropriados para cirurgia laparoscópica 
com maior pressão de vedação orofaríngea e 
porta de sucção gástrica.6

Algumas MLs de segunda geração contêm um 
canal gástrico para a colocação de uma sonda 
orogástrica para evitar aspiração (Tabela 1). Em um 
grande estudo observacional, 700 pacientes em 
jejum apropriado foram submetidas à anestesia 

geral para cesariana com a ML Supreme™.15 Não 
foram relatados casos de aspiração com a ML 
Supreme™ com colocação de sonda orogástrica 
pela porta gástrica.15 

Foi sugerido que a pressão inspiratória positiva 
maior que 15 cmH2O leva à incompetência do 
esfíncter esofágico inferior e resulta na insuflação 
de ar no estômago com potencial para 
aspiração.16 Devitt et al. avaliaram as frações de 
vazamento, medidas subtraindo o volume 
expiratório do volume inspiratório dividido pelo 
volume inspiratório. Eles também avaliaram a 
insuflação gástrica comparando as MLs clássicas 
versus intubação endotraqueal padrão em várias 
pressões inspiratórias. A fração de vazamento 
aumentou com o aumento da pressão positiva 
fornecida através da ML e permaneceu baixa e 
inalterada nos TETs. Com uma pressão inspirada 
de 15 cmH2O, a insuflação gástrica com o uso de 
ML foi de 2,1%, enquanto que, com uma pressão 
de 30 cmH2O, foi de 35,4%.17 Em uma revisão da 
Cochrane comparando a ML ProSeal™, uma 
segunda geração de ML com uma porta de 

sucção gástrica e um manguito posterior para 
uma vedação aprimorada, com a ML clássica com 
VPP, Qamarul Hoda et al. concluíram que não 
houve diferença significativa nas taxas de 
regurgitação.18 Tanto as gerações mais antigas 
quanto as mais novas da ML foram usadas com 
sucesso sem sinais clínicos de aspiração quando 
as pressões inspiratórias foram limitadas a 15 
cmH2O ou menos.17,18 

VENTILAÇÃO ESPONTÂNEA VS. 
VENTILAÇÃO MECÂNICA

Um benefício do uso da ML é que ela é menos 
estimulante para o paciente do que um TET; 
portanto frequentemente menos anestesia é 
necessário.19 Devido ao aumento do conforto 
com o uso e ao desenvolvimento de uma nova 
geração de d ispos i t ivos ,  as  MLs são 
rotineiramente usadas com segurança com 
ventilação mecânica.18,20-24 Radke et al. avaliaram 
a redistribuição da ventilação por meio da 
tomografia de impedância elétrica em pacientes 

Veja "Máscara", próxima página
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estudos devem ser feitos para investigar a 
segurança do uso de ML em pacientes obesos.

RESUMO
O design da ML evoluiu e o uso clínico se 

expandiu significativamente nas últimas décadas. 
Evidências sugerem que o uso de ML é seguro 
com ventilação mecânica em pacientes em jejum 
adequado, ao mesmo tempo que minimiza as 
pressões inspiratórias aplicadas. Os dispositivos 
de segunda geração podem minimizar o 
vazamento e limitar a insuflação gástrica em 
comparação com as MLs de primeira geração. 
Relaxante muscular pode ser considerado e 
demonstrou facilitar a inserção da ML e a 
ventilação mecânica. O uso de ML em pacientes 
obesos permanece controverso. Estudos têm 
demonstrado ventilação bem-sucedida em 
pacientes obesos com IMC abaixo de 30. No 
entanto, em pacientes com IMC mais elevados, a 
ventilação pode ser prejudicada devido a 
alterações fisiológicas da obesidade. A ML deve 
ser sempre considerada um dispositivo de 
resgate para ventilação ou intubação difícil, 
independentemente do tamanho do paciente. As 
indicações apropriadas da ML continuam a ser 
debatidas. É importante reconhecer as possíveis 
complicações e contraindicações relativas à ML e 
ajustar um algoritmo clínico, que otimizaria o uso 
da ML no manejo das vias aéreas. 
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submetidos à anestesia geral com ML.22 Eles não 
observaram redistribuição da ventilação com os 
pacientes respirando espontaneamente, e 
encontraram redistribuição ventral tanto na 
ventilação controlada por pressão (VCP) quanto 
na ventilação com pressão de suporte (VPS).22  As 
consequências da distribuição ventral da 
ventilação incluem aumento do espaço morto e 
atelectasia.21,24 O uso de ventilação controlada 
por volume (VCV) com uma ML resulta em menor 
complacência e maiores pressões inspiratórias 
de pico em comparação com VCP. A VCP, um 
modo alternativo de ventilação, limita a pressão 
inspirada para manter um volume corrente 
definido.22 O dióxido de carbono final expirado 
foi maior, os volumes correntes foram menores e 
a saturação de oxigênio foi menor em pacientes 
submetidos à respiração espontânea (RE) em 
comparação com os modos VCP, VCV e VPS.21,23 
Brimacombe e Keller encontraram melhora na 
oxigenação e ventilação com a ML com o uso de 
VPS em comparação com a pressão positiva 
contínua nas vias aéreas (CPAP).21

Não houve diferença na insuflação gástrica, 
vias aéreas ou complicações cardiovasculares, 
nem problemas de ventilação dos pacientes em 
um estudo de Keller et al. comparando ventilação 
espontânea com VPP.24,25 Em uma revisão da 
Cochrane, a ML clássica foi comparada à ML 
ProSeal™ submetida a VPP.18 A ML ProSeal™ teve 
uma vedação melhor, sugerindo que pode ser 
mais adequado para VPP; no entanto, em geral, a 
qualidade das evidências foi baixa.18 Em um 
ensaio controlado randomizado, Capdevila et al. 
examinaram vários modos de ventilação, VCV, 
VPS e RE, no tempo de despertar e ventilação 
intraoperatória.23 O tempo para a remoção da ML 
clássica foi prolongado em pacientes submetidos 
a VCV em comparação com VPS ou RE.23

OBESIDADE E A ML
Outra área de controvérsia é o uso de ML em 

pacientes obesos. As mudanças fisiológicas 
observadas em pacientes obesos os tornam uma 
população desafiadora, incluindo um padrão 
pulmonar restritivo devido ao conteúdo 
abdominal que limita o movimento do diafragma e 
produz menos complacência respiratória.20 A 
insuflação durante procedimentos laparoscópicos 
pode prejudicar ainda mais a complacência 
pulmonar e dificultar a ventilação.20 Cheong et al. 
descobriram que em pacientes com índice de 
massa corporal (IMC) acima de 30, havia um risco 
2,5 vezes maior de ter problemas ventilatórios.26 
Zoremba et al. avaliaram a função pulmonar pós-
operatória e as saturações em pacientes obesos 
(IMC 30 a 35) submetidos a pequenas cirurgias 
periféricas com a ML ProSeal™ vs. TET27 e 
descobriram que a ventilação era adequada em 
ambos os grupos, enquanto as complicações 
pulmonares pós-operatórias diminuíram no grupo 
com ML.27 Keller et al. mostraram que o a ML 
ProSeal™ foi temporariamente eficaz na ventilação 
de pacientes obesos com IMC > 35 antes da 
intubação.28 Embora MLs de segunda geração 
tenham sido usadas em pacientes obesos, mais 

Obesidade e a ML
De "Máscara", página anterior
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Avanços no monitoramento neuromuscular quantitativo
por J. Ross Renew, MD, FASA, FASE

A NECESSIDADE DE MONITORAMENTO
Quando os pacientes ficam hipotensos na 

sa la  de  c i ru rg ia ,  o  anes tes io log is ta 
imediatamente administra o tratamento 
necessário.  Sejam fluidos intravenosos ou 
medicamentos vasoativos, os médicos foram 
treinados para intervir de maneira aguda e evitar 
a deterioração clínica. Como os anestesiologistas 
sabem que sua intervenção foi bem-sucedida?  
Eles presumem que o bolus de fenilefrina foi 
adequado porque estão familiarizados com a 
farmacodinâmica desse medicamento e 
esperam que todos os pacientes respondam de 
maneira previsível? Eles apalpam a artéria 
carótida após um bolus de fluidos intravenosos 
para garantir que restauraram o volume 
intravascular e alcançaram a estabilidade 
hemodinâmica? Claro que não. Na verdade, os 
anestesiologistas não medem esforços para 
garantir que têm dispositivos precisos, como um 
manguito de pressão arterial de tamanho 
adequado ou até mesmo um cateter intra-arterial 
que fornece medições quantitativas da pressão 
arterial em tempo real. Esse grupo de profis-
sionais de saúde espera que sua intervenção 
tenha o efeito desejado, mas a vigilância inata os 
obriga a verificar e não confiar em farmacodi-
nâmica preditiva ou avaliações subjetivas, como 
apalpar o pulso.  

Esse padrão de prática médica deve ser 
ampl iado para o manejo do bloqueio 
neuromuscular. Administrar um antagonista do 
bloqueio neuromuscular, como sugamadex ou 
neostigmina, esperar vários minutos e, em 
seguida, extubar a traqueia de um paciente sem 
confirmar a recuperação adequada é análogo a 
administrar fenilefrina sem verificar novamente a 
pressão arterial e confirmar que a intervenção foi 
bem-sucedida. Da mesma forma, apalpar a 
resposta do polegar a uma estimulação em 
sequência de quatro com um estimulador de 
nervo  per i fé r i co  (ENP)  e  de te rminar 
subjetivamente se a recuperação adequada foi 
alcançada é uma prática comparável a apalpar a 
artéria carótida durante a administração de 
volume. Os anestesiologistas contam com 
tecnologias de ponta para manter a homeostase 
dos pacientes e não devem excluir o manejo do 
bloqueio neuromuscular desses esforços. 

A relutância da comunidade de anestesistas 
em adotar monitoramento quantitativo (ou 
objetivo) é um fenômeno curioso que deu início à 
sua própria coleção de literatura. Uma pesquisa 
internacional com mais de 2.500 anestesiolo-
gistas revelou lacunas signif icativas no 
conhecimento sobre os fundamentos do manejo 
do bloqueio neuromuscular, uma vez que os 
entrevistados responderam corretamente 
apenas 57% das questões.  Mais preocupante 
pode ser o fato de que 92% dos entrevistados 
que forneceram respostas incorretas estavam 
inadequadamente confiantes em suas respostas 
erradas.1 Há também uma crença emergente de 

que a introdução de sugamadex dispensa a 
necessidade de monitoramento quantitativo. 
Embora esse agente de reversão certamente 
tenha permitido um antagonismo do bloqueio 
neuromuscular mais rápido e em níveis mais 
profundos de bloqueio, a administração de 
sugamadex sem monitoramento ainda pode 
resultar em até 9,4% dos pacientes apresentarem 
fraqueza residual no momento da extubação.2 
Essas lacunas de conhecimento e confiança 
enganosa certamente têm sido obstáculos, 
enquanto o treinamento inconsistente também 
foi  descr i to como uma barreira para o 
monitoramento.3 Por fim, historicamente tem 
havido uma escassez de monitores neuromus-
culares quantitativos confiáveis e fáceis de usar 
que os médicos interessados possam acessar.4 

A falta de monitoramento quantitativo de rotina 
é um problema que persiste em todo o mundo, 
mas continuamos a fazer avanços com interesse 
renovado nesse tópico entre os anestesiologistas. 
Painéis de especialistas pediram monitoramento 
de rotina,5 enquanto sociedades de anestesia 
estabeleceram diretrizes recomendando o uso de 
monitoramento quantitativo sempre que agentes 
b loqueadores neuromusculares forem 
administrados.6-8 O setor respondeu com novos 
monitores e inovações que devem aumentar a 
segurança do paciente. Este artigo revisará 
algumas das tecnologias de ponta que estão 
disponíveis atualmente para os médicos que 
buscam utilizar o monitoramento neuromuscular 
quantitativo.

MODALIDADES DE MONITORAMENTO
O uso de um estimulador de nervo periférico 

(ENP) é qualitativo e até mesmo anestesiologistas 
experientes são incapazes de detectar o 
desvanecimento de modo confiável quando a 
razão de sequência de quatro estímulos (TOFR) 
excede 0,4.9 Além disso, protocolos baseados em 
evidências que incorporam a administração de 
bloqueadores neuromusculares direcionados, 
antagonismo do bloqueio neuromuscular de 
rotina e o "uso ideal" de um estimulador de nervo 
periférico ainda podem deixar 35% dos pacientes 
com fraqueza residual.10 O papel limitado do ENP 
deve ser relegado a um dispositivo que é usado 
se não houver acesso a monitores quantitativos 
ou como um dispositivo que fornece informações 
qualitativas enquanto os anestesiologistas fazem 
a transição para monitores quantitativos.5

Monitores quantitativos são normalmente 
classificados com base nos métodos pelos quais o 
dispositivo obtém medições objetivas (também 
conhecidas como sua modal idade de 
monitoramento). No entanto, esses dispositivos 
também podem ser classificados com base no fato 
de serem monitores portáteis autônomos ou 
incorporados à estação de trabalho de anestesia. 
Monitores portáteis oferecem flexibilidade para 
obter medições objetivas fora da sala de cirurgia. A 
fraqueza residual pós-operatória certamente não é 

uma ameaça específica para a segurança do 
paciente no intraoperatório, e os monitores 
portáteis permitem o diagnóstico na sala de 
recuperação ou unidade de terapia intensiva. Os 
monitores incorporados à estação de trabalho de 
anestesia consistem em módulos integrados que 
permitem a informação contínua das medições 
objetivas no prontuário eletrônico. Compreender 
as necessidades de sua prática médica será 
inestimável ao escolher uma modalidade de 
monitoramento, além de saber se você precisa de 
um monitor portátil ou integrado.

Mecanomiografia
Embora não esteja disponível comercialmente, 

cada novo disposit ivo é comparado à 
mecanomiografia (MMG). Esse padrão ouro 
histórico tem uma configuração complicada que 
exige calibração cuidadosa, pois obtém medições 
objetivas medindo a força de contração 
isométrica após a neuroestimulação. Ao 
interpretar a literatura revisada por pares sobre 
novas tecnologias de monitoramento quantitativo, 
o mais alto nível de evidências atualmente resulta 
da comparação direta com a MMG. 

Aceleromiografia
A aceleromiografia (AMG) é uma das formas 

d e  m o n i t o r a m e n t o  q u a n t i t a t i v o  m a i s 
investigadas e utilizadas.4 Com base na segunda 
lei do movimento de Newton (Força = Massa × 
Aceleração), a AMG mede objetivamente a 
resposta à neuroestimulação usando um 
transdutor que é fixado ao músculo de interesse. 
Tr a d i c i o n a l m e n t e ,  o s  e l e t r o d o s  d o 
eletrocardiograma (ECG) padrão são colocados 
sobre o nervo ulnar e a aceleração do músculo 
adutor do polegar é medida após a neuroe-
stimulação (Figura 1).  Essa configuração é muito 
semelhante ao emprego de um estimulador de 
nervo periférico na mão, exceto pelo transdutor 
adicional fixado no polegar.   A AMG também 
tem sido usada em locais alternativos de 
monitoramento, como o pé (flexor curto do 
hálux) e a face (músculo orbicular do olho/
músculo corrugador do supercílio). Embora a 
configuração da AMG possa ser intuitiva, 
existem ressalvas importantes para o uso dessa 
modalidade de monitoramento. O fenômeno de 
"desvanecimento reverso" no qual a TOFR basal 
e não paralisada excede 1,0 foi bem descrito 
durante o monitoramento com AMG.11 Embora os 
mecanismos exatos permaneçam obscuros, o 
desvanecimento reverso pode ter implicações 
significativas ao determinar se um paciente 
obteve recuperação neuromuscular adequada 
antes de extubar a traqueia.  A normalização é 
um processo que coloca todas as TOFRs no 
contexto da TOFR basal (TOFR atual/TOFR 
basal) e pode ser responsável por TOFR basais 
que excedem 1,0. Em vez de definir a recuperação 
adequada da função neuromuscular como uma 
TOFR > 0,9, a recuperação adequada é realmente 

Veja "Monitoramento", próxima página

Renew RJ. Avanços no monitoramento neuromuscular 
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A eletromiografia (EMG) tem sido considerada 

por muitos especialistas o novo padrão ouro, 

devido ao seu alto nível de concordância com a 

MMG15-17 e o fato de a EMG fornecer medidas 

quantitativas confiáveis mesmo quando os braços 

estão restritos durante o posicionamento 

cirúrgico. A EMG mede potenciais de ação 

O movimento do paciente durante o despertar 
também pode afetar o monitoramento por KMG, 
assim como o reposicionamento do sensor ao 
longo do período perioperatório. Atualmente, o 
único dispositivo baseado em KMG disponível é 
um módulo incorporado à estação de trabalho 
de anestesia.  

Eletromiografia

alcançada quando a TOFR normalizada > 0,9, 
quando medida com AMG. Além disso, a 
normalização diminui o viés em relação à MMG. 
O uso de um dispositivo de pré-carga, que 
estabiliza o movimento do polegar, e a realização 
da calibração antes da administração do agente 
bloqueador neuromuscular, que também pode 
aumentar a precisão do monitoramento da AMG, 
são obrigatórios na realização de pesquisas 
nessa área.12 No entanto, essas etapas adicionais 
não são necessariamente exigidas durante o 
curso do atendimento clínico. Em contraste, a 
normalização de rotina é fortemente encorajada 
para evitar superestimar o grau de recuperação 
neuromuscular no final da operação.  

Talvez a advertência mais importante a se 
considerar no monitoramento com AMG é o fato de 
que o músculo de interesse (normalmente o polegar) 
deve ser capaz de se mover livremente após a 
neuroestimulação. Dobrar os braços durante o 
posicionamento cirúrgico pode ter um impacto 
significativo na capacidade do médico de obter 
medições confiáveis com AMG. Além disso, o 
monitoramento com AMG em pacientes acordados 
pode ser desafiador, pois o movimento espontâneo 
no local monitorado pode produzir artefato.

Embora existam nuances importantes com as 
quais os médicos devem estar familiarizados 
antes de implementar o monitoramento com 
AMG, os avanços recentes na modalidade 
tornaram a AMG mais acessível. Transdutores 
tridimensionais estão incorporados a dispositivos 
de AMG mais novos que permitem uma melhor 
quantificação do movimento complexo do polegar 
após a neuroestimulação. Além disso, a 
incorporação de dispositivos de pré-carga a 
dispositivos mais novos melhora a precisão sem 
ter que obter e colocar equipamento extra.13 Além 
disso, foram desenvolvidas configurações sem fio 
de monitores de AMG que utilizam a tecnologia 
bluetooth para transmitir medições quantitativas 
do local de monitoramento para um visor 
incorporado à estação de trabalho de anestesia 
(comunicação pessoal). Os monitores de AMG 
estão disponíveis como unidades portáteis ou 
módulos que podem ser incorporados à estação 
de trabalho de anestesia.

Cinemiografia
A cinemiografia (KMG) está intimamente 

relacionada à AMG como uma modalidade de 
monitoramento. Durante o monitoramento por 
KMG, um sensor piezoelétrico é colocado no 
espaço entre o polegar e o indicador (Figura 2). 
Após a estimulação do nervo ulnar, o músculo 
adutor do polegar se contrai e o sensor 
piezoelétrico se curva. O grau de curvatura é 
então traduzido em medições objetivas. O 
sensor serve como seu próprio dispositivo de 
pré-carga e a KMG não está sujeita ao fenômeno 
de desvanecimento reverso como na AMG. 
Relatórios anteriores demonstraram amplos 
limites de concordância entre MMG e KMG.14 
Como a AMG, a KMG também depende do 
polegar ser capaz de se mover livremente, e 
dobrar os braços com firmeza durante o 
posicionamento cirúrgico pode impedir seu uso.  

Uma variedade de modalidades de monitoramento quantitativos está disponível
De "Monitoramento", página anterior

Figura 1: Aceleromiografia

Figura 2: Cinemiografia

Veja "Monitoramento", próxima página

Figura 3: Eletromiografia
Todas as figuras são originais produzidas pelo autor.
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Implementar o monitoramento quantitativo em  
sua prática médica pode ser desafiador

De "Monitoramento", página anterior

muscular compostos (PAMCs) em toda a unidade 
neuromuscular, em vez de movimento ou 
qualquer substituto para o movimento. A 
amplitude dos PAMCs é diretamente proporcional 
ao número de fibras musculares ativadas (e, 
portanto, à força de contração). A EMG está sujeita 
à interferência de eletrocauterização, e a 
amplitude dos PAMCs pode aumentar 2-3% para 
cada diminuição de 1 °C na temperatura da pele.18 

Os dispositivos de EMG estão disponíveis 
como unidades portáteis ou incorporados à 
estação de trabalho de anestesia. A maioria dos 
fabricantes utiliza eletrodos proprietários para 
estimular e medir os PAMCs colocados sobre a 
mão. Como o monitoramento por EMG não é 
interrompido quando os braços estão dobrados, 
buscar locais alternativos não é tão importante 
com EMG, embora o monitoramento no pé tenha 
sido descrito e seja uma opção caso nenhuma 
mão esteja disponível.19 Ao fazer o monitoramento 
na mão, três grupos de músculos foram utilizados 
para medir os PAMCs após a estimulação do 
nervo ulnar. Semelhante à AMG e à KMG, os 
eletrodos sensores podem ser colocados sobre o 
músculo adutor do polegar (Figura 3). O primeiro 
músculo interósseo dorsal, localizado no espaço 
entre o polegar e o dedo indicador, também pode 
ser monitorado.  Por fim, o músculo adutor do 
dedo mínimo (5º dígito) é inervado pelo nervo 
u l n a r,  s e n d o  u m  l o c a l  a d e q u a d o  d e 
monitoramento com EMG. Apesar de ser a 
modalidade de monitoramento mais antiga, há um 
interesse recente significativo na EMG, conforme 
evidenciado por vários novos monitores 
baseados em EMG que estão sendo introduzidos 
no mercado.

Monitoramento baseado em manguito
Um novo d ispos i t ivo  que incorpora 

monitoramento objetivo dentro do manguito de 
pressão arterial foi desenvolvido recentemente.20 
Também conhecida como técnica de manguito 
modificado, o monitoramento baseado em 
manguito parece ser inspirado na compresso-
miografia, uma modalidade de monitoramento já 
extinta que se mostrou inicialmente promissora.21 
O monitoramento com base no manguito envolve 
a insuflação do manguito de pressão arterial para 
cerca de 60 mmHg, seguido por eletrodos dentro 
do manguito que promovem neuroestimulação. As 
mudanças de pressão são detectadas após a 
contração muscular e essas mudanças de pressão 
são usadas para fornecer aos médicos dados 
objetivos sobre o nível de bloqueio neuromuscular. 
Investigações iniciais mostraram que o 
monitoramento do braço pode ter propriedades 
neuromusculares diferentes dos músculos distais 
da mão e o monitoramento baseado em manguito 
p o d e  n ã o  s e r  i n t e r c a m b i á v e l  c o m  o 
monitoramento baseado em EMG ou AMG na 
mão.22 Embora a tecnologia de monitoramento 
com base em manguito seja atraente, pois 
monitora dois parâmetros importantes (pressão 
arterial e nível de bloqueio neuromuscular), uma 
investigação mais aprofundada é necessária para 
delinear sua repetibilidade e reprodutibilidade em 
vários cenários clínicos.

COMO IMPLEMENTAR MONITORAMENTO 
EM SUA PRÁTICA MÉDICA

Certamente ex is tem obstácu los  ao 

implementar mudanças significativas na prática 

médica, particularmente quando muitos da 

comunidade de anestesia deixam de reconhecer 

o problema persistente que é a fraqueza residual 

pós-operatória. A decisão de mudar e introduzir o 

monitoramento em sua prática médica pode ser 

intimidante, pois envolve sair da zona de conforto, 

dedicar mais tempo e aprender uma nova 

habilidade. Preocupações podem surgir em 

relação a essas mudanças que afetam negativa-

mente o fluxo de trabalho e a eficiência. 

Felizmente, a aplicação de monitores quantita-

tivos demonstrou adicionar apenas 19 segundos 

adicionais ao início de um caso.23 Uma vez 

tomada a decisão de implementar o monitora-

mento, a decisão sobre como proceder também 

pode parecer assustadora. Não há dúvidas de 

que compreender a cultura de sua prática médica 

é fundamental, conforme descrito por Todd et al., 

quando esse grupo implementou o monitora-

mento por EMG em todo o departamento depois 

de observar um número inaceitável de pacientes 

com dificuldade respiratória na sala de 

recuperação.24 

Familiarizar-se com as tecnologias de 

monitoramento emergentes certamente 

aumentará as chances de uma implementação 

bem-sucedida e de mudanças nas práticas 

médicas. O monitor ou a modalidade específica 

é apenas uma parte da mudança, pois a decisão 

de mudar a prática é muito mais importante e, 

muitas vezes, muito mais desafiadora. Essa 

mudança, sem dúvida, exigirá trabalho 

adicional; no entanto devemos aos nossos 

pacientes a oferta de atendimento de ponta.  

J. Ross Renew MD, FASA, FASE, é professor 
assistente no Departamento de anestesiologia e 
medicina perioperatória da Mayo Clinic em 
Jacksonville, FL, EUA

Ele recebeu financiamento da indústria para 
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A iniciativa da unidade cirúrgica perioperatória reduz significativamente a 
insuficiência de lesão renal aguda após artroplastia total da articulação

por Aldo Carmona, MD, Christopher Roscher, MD, Daniel Herman, MD, Robert Gayner, MD, Ajith Malige, MD, Brian Banas

A American Society of Anesthesiologists (ASA) 
define uma iniciativa da unidade cirúrgica 
perioperatória (PSH) como "um modelo de 
cuidado baseado em equipe criado por líderes 
dentro da ASA para ajudar a atender às demandas 
de um paradigma de cuidados de saúde com 
abordagem rápida que enfatizará profissionais de 
saúde satisfeitos, saúde da população 
aprimorada, custos de atendimento reduzidos e 
pacientes satisfeitos". O modelo de atendimento 
PSH foi utilizado por uma equipe da St. Luke's 
University Health Network para reduzir a 
incidência de lesão renal aguda (IRA) após 
artroplastia total da articulação (ATA).

A IRA é uma complicação conhecida após a 
artroplastia total da articulação. As taxas 
relatadas na literatura variam de 2 a 15% para os 
casos eletivos.1 A incidência de IRA pode ser 
subnotificada devido a vários fatores. Ausência 
de medição da creatinina no primeiro dia de 
pós-operatório, inconsistência na medição do 
débito urinário no pós-operatório, falta de 
reconhecimento de IRA com base nos critérios 
KDIGO2,3 e diferenças inst i tucionais na 
cod i f i cação  podem con t r ibu i r  pa ra  a 
subnotificação. Um episódio de IRA no pós-
operatório pode ter implicações negativas de 
curto e longo prazo para os pacientes4, além de 
aumento dos custos para o sistema de saúde.5,6 

Em 2016, foi iniciada uma iniciativa liderada por 
PSH para reduzir hipotensão e IRA em nossa 
população de artroplastia total da articulação 
eletiva. Foi montada uma equipe multidisciplinar 
de anestesiologistas, nefrologistas, cirurgiões 
ortopédicos, médicos de medicina interna, 
enfermeiros, analistas de EPIC e um especialista 
em recursos de qualidade. Um protocolo foi 
desenvolvido e implementado com os seguintes 
elementos (Tabela 1): 

• Triagem de pacientes por meio de nosso COS 
(Centro de otimização cirúrgica)

• Ajuste de medicação (ECA/BRAs/AINEs, 
diuréticos) e reposição perioperatória 
padronizada de fluidos

• Manejo anestésico padronizado via protocolo 
ERAS

• Retenção de medicamentos anti-hipertensivos 
se a PA sistólica < 130

• Implementação de protocolo de fluido 
conduzido por enfermagem para permitir o 
tratamento pós-operatório de hipotensão 
(Tabela 2)

Todos os pacientes submetidos à artroplastia 
total da articulação foram incluídos (Tabela 3). Não 
houve isenções para pacientes com doença renal Veja "Lesão renal", próxima página

pré-existente ou cirurgia de revisão. A hipotensão 

diminuiu de 12,7% para 5,9% e a IRA, de 6,2% para 

1,2%. Mais detalhes de nossa iniciativa de PSH 

foram publicados no The Journal of Arthroplasty 

em junho de 2018.7 

Desde essa publicação, outras melhorias foram 

feitas no protocolo. Elas incluíram:

• Aumento do foco pré-operatório em pacientes 

de alto risco com consulta de nefrologia pré-

operatória para pacientes com TFG < 45 ml/min 

e adição de hidratação intravenosa pré-

procedimento suave, quando indicado

• Adição de monitoramento de sinais vitais pós-

operatórios contínuos, incluindo oximetria de 

pulso contínua e coleta automatizada de sinais 

vitais e entrada em tempo real no prontuário 

eletrônico usando a tecnologia Masimo Root e 

Patient SafetyNet (Irvine, CA, EUA).

• Aproveitamento adicional do prontuário 

eletrônico para melhorar a conformidade do 

protocolo, bem como taxas de detecção 

precoce de anormalidades significativas de 

sinais vitais (ou seja, uso de "alertas 

inteligentes", resolução aprimorada de 

sistemas de pontuação de alerta precoce por 

meio da atualização do prontuário eletrônico 

com monitoramento contínuo e em tempo 

real de sinais vitais)

Tabela 1: Avaliação de risco de IRA do Centro de otimização cirúrgica

•  Evitar ECA/BRAs/diuréticos um dia antes e depois da cirurgia

•  Evitar AINEs por 10 dias antes da cirurgia

•  Consulta de nefrologia pré e pós-operatória para TFG < 45 ou evento de IRA nos 3 meses 
anteriores

•  As intervenções em nefrologia incluem: Controle da PA (alvo PAS 130-140), otimização do 
volume, pré-hidratação suave no dia da cirurgia em pacientes selecionados, evitando 
agentes nefrotóxicos.

Tabela 2: Resumo do protocolo de enfermagem de hipotensão pós-operatória

•  Manter PAS > 100

•  Verificações da PA 1 hora x 4 horas após o procedimento, depois 4 horas x 12 horas se PA 
sistólica > 100

•  Se PAS < 100:

– Confirmar no braço contralateral

–  Administrar anéis de lactato em bolus de 1 l ao longo de 30 minutos e verificar novamente a 
PA em 1 hora

– Se a PA sistólica < 90 após o bolus, ou < 80 a qualquer momento, o médico será notificado 

Carmona A, Roscher C, Herman D, et al. A iniciativa da 
unidade cirúrgica perioperatória reduz significativamente 
a insuficiência de lesão renal aguda após artroplastia 
total da articulação. Boletim da APSF. 2021;36:121-122.

Depo i s  de  demons t ra r  sucesso  e 
sustentabil idade em um único local, o 
protocolo foi expandido para outros hospitais 
da rede que realizam artroplastia total da 
articulação. Isso incluiu 21 cirurgiões adicionais 
realizando procedimentos em nove hospitais. 
Após a expansão da rede, foram observadas 
reduções semelhantes de IRA perioperatória 
desde o início (5,9% para 0,6%) (Figura 1).  

No geral, o tempo de internação durante esse 
período diminuiu de 2,75 dias para 2,12 dias (p < 
0,01). A taxa de mortalidade permaneceu 
inalterada e as reinternações em 30 dias foram 
reduzidas de 3,8-3,2%, uma tendência que não 
atingiu significância estatística.

Em nosso Hospital Universitário, com base nos 
critérios KDIGO, tivemos um único caso de IRA 
desde novembro de 2018 dentre 1.210 
procedimentos consecutivos (cirurgia primária, 
revisão ou doença renal anterior, todos incluídos) 
até o momento desta publicação.

Em resumo, uma abordagem multidisciplinar 
no modelo PSH levou a reduções sustentadas 
de uma complicação significativa após um 
procedimento cirúrgico eletivo. Também 
aumentou a conscientização sobre o valor do 
monitoramento aprimorado dos sinais vitais e 
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sobre como evitar hipotensão no ambiente 
perioperatório. Um crescente corpo de 
ev idênc ias  sugere  que a  h ipotensão 
perioperatória é comum e subdiagnosticada. A 
IRA pós-operatória pode ser um marcador de 
hipoperfusão global; elevação da troponina 
cardíaca também foi relatada em pacientes 
submetidos a artroplastia total da articulação. 8 
Além disso, a hipotensão é um importante fator 
de risco para lesão miocárdica perioperatória 
após cirurgia não cardíaca, que tem sido 
associada a piores desfechos perioperatórios.9  
É plausível que melhorias adicionais no 
atendimento ao paciente possam ser realizadas 
pela expansão do monitoramento dos sinais 
vitais em tempo real para outras populações de 
pacientes com risco aumentado de hipotensão 
perioperatória e IRA.10,11 Finalmente, embora 
iniciado por anestesiologistas, a natureza 
colaborativa e multidisciplinar desse projeto foi 
crucial para seu sucesso. Esses resultados não 
poderiam ter sido alcançados ou sustentados 
sem a contribuição e a colaboração de nossos 
colegas médicos e não médicos. Esta é a marca 
da unidade cirúrgica perioperatória madura e 
um modelo para futuros projetos de melhoria 
para pacientes.

Aldo Carmona, MD, é chefe de Anestesiologia e 
VP sênior de Integração clínica do St. Luke's 
University Hospital, Bethlehem, PA, EUA.
Christopher Roscher, MD, é chefe da seção de 
Anestesia cardiotorácica do St. Luke's University 
Hospital, Bethlehem, PA, EUA.
Daniel Herman, MD, é diretor de Medicina 
perioperatória do St. Luke's University Hospital, 
Bethlehem, PA, EUA.
Robert Gayner, MD, é chefe de Nefrologia e vice-
presidente de Assuntos médicos e acadêmicos do 
St. Luke's University Hospital, Bethlehem, PA, EUA.
Ajith Malige, MD, é residente PGY-V no 
Departamento de ortopedia do St. Luke’s 
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CARTAS AO EDITOR:

Transferências perioperatórias em países de baixa e média renda
por Marta Ines Berrio Valencia, MD, MSc

As transferências perioperatórias envolvem 
saber como se comunicar de maneira eficiente, 
organizada e coordenada. Há publicações 
crescentes sobre transferências na literatura, mas 
a maioria delas vem de países ricos. Há falta de 
informações publicadas sobre transferências 
perioperatórias em países de baixa renda. Os 
poucos relatos sobre o tema em países de média 
renda tratam principalmente de ambientes de 
unidade de terapia intensiva (UTI) ou de unidade 
de terapia pós-anestésica. Essa situação pode ser 
causada pela falta de incentivos à pesquisa em 
países com menos recursos, mas outras 
explicações potenciais podem ser aplicadas a 
esses países. 

Muitos anestesiologistas não recebem 
educação sobre transferência de currículos 
médicos e de anestesia; outros não usam uma 
ferramenta padronizada para uma transferência. 
Além disso, recentemente, menos recursos 
humanos estão localizados nas salas de cirurgia, 
pois muitos anestesiologistas mudaram suas 
responsabilidades para o suporte necessário nas 
unidades de tratamento intensivo durante a 
pandemia do coronavírus. Isso sem dúvida 
aumentou as restrições de tempo para 
desenvolver transferências padronizadas e 
também aumentou a pressão de produção. Os 
objetivos organizacionais atuais podem não estar 
alinhados à importância de realizar transferências 
eficientes, o que poderia resultar em falta de 
tempo profissional alocado para a educação 
sobre transferências adequadas de pacientes. Por 
outro lado, o treinamento adequado dos 
profissionais pode reduzir os custos gerais com a 
saúde e aumentar a produção e a satisfação dos 
pacientes e profissionais de saúde no futuro. 
Outra limitação em países de recursos baixos e 
médios é a falta de integração de uma 
transferência no prontuário eletrônico. Essa 
transferência integrada ao prontuário eletrônico 
poderia agilizar o processo de comunicações face 
a face, como a apresentada por Mershon et al. em 
um recente Boletim da APSF.1 

As recomendações para transferências 
eficazes sugerem que o líder deve verificar se 
todos os membros relevantes estão presentes e 
se o paciente está conectado aos monitores e 
estável antes de iniciar a transferência.2,3 Durante 
a transferência, as pessoas devem falar uma de 
cada vez de maneira organizada e coordenada.4 
O status do código, os planos de contingência 
com o uso de declarações "se-então", os 
objetivos do tratamento4 ou uma indicação 
explícita de não antecipação de contingências 
adversas,5 a lista de ações com "quem e quando" 
executará as tarefas pendentes, um modelo 
mental compartilhado com a participação ativa da 
equipe receptora e a confirmação verbal da 
aceitação do paciente são todos componentes 
importantes para o sucesso do processo de 
transferência. Um processo mais avançado 

envolve vários processos estruturados, inclusive 
feedback contínuo, releitura, comunicação em 
circuito fechado e monitoramento cruzado.6,7 
Significa que as transferências exigem educação 
contínua,8 considerando as experiências e 
formações das partes interessadas. 

Apesar das barreiras, ter líderes eficientes em 
anestesia pode motivar os colegas a aceitar o 
desafio, se envolver com as partes interessadas e 
expor o perigo de não realizar transferências para 
a instituição para obter apoio. Por exemplo, um 
líder de anestesiologia pode criar um formulário 
de informação universal que se adapte a casos 
simples e a uma população cirúrgica específica 
durante uma implementação em pequena escala. 
A próxima fase seria receber feedback de todas 
as partes interessadas como uma abordagem 
colaborativa multidisciplinar, promovendo seu uso 
e enfatizando a importância da estrutura de 
transferências por meio de diferentes recursos, 
como e-mails institucionais e reuniões para 
capacitar a equipe para trabalhar em equipe. 
Finalmente, avaliação adequada do processo, 
conformidade e satisfação profissional exigiria 
apoio organizacional. 

Para concluir, melhorar as transferências 
perioperatórias em países de baixa e média renda 
será uma longa jornada, mas é uma obrigação 
para se obter uma melhor dinâmica de trabalho 
em equipe, além de segurança do paciente. 
Agradecemos à APSF por ser líder em educação 
em transferências e abrir caminho para muitos 
anestesiologistas. 

Marta Ines Berrio Valencia, MD, MSc é 
anestesiologista do IPS Universitaria em Medellín, 
Antioquia, Colômbia.  
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• Interagir com familiares que podem proporcionar 
conforto.

• Aprender a processar emoções e compreender 
a experiência.

• Encontrar e receber ajuda de amigos e colegas.

• Mais importante ainda, saber quando procurar 
ajuda profissional.

Sinais de que você pode precisar buscar ajuda 
profissional para a SSV podem vir de ter sonhos e 
pensamentos que evocam emoções dolorosas e 
interferem na vida diária. Outros podem notar 
mudanças dramáticas em seu comportamento e 
tentar ajudá-lo. Se você tiver pensamentos de 
automutilação, é fundamental buscar ajuda e 
orientação profissional durante o processo de 
cura. Sua capacidade de lidar com a situação 
pode ser influenciada por suas circunstâncias 
pessoais atuais, experiências passadas e seus 
valores e crenças essenciais. A força do 
relacionamento com os entes queridos e, é claro, 
o autocuidado e o amor próprio são vitais.

A intervenção pode ajudar a guiar você através 
de sua experiência e ajudar a processar suas 
emoções.

Tão importante quanto o enfrentamento é a 
resiliência. Com o tempo e com a maturidade, 
aprende-se a dobrar sem quebrar. Isso exige o 
uso de ferramentas para suportar o evento 
traumático e aprender a se recuperar rapidamente 
de situações difíceis. Perceber a importância de 
uma rede de apoio forte ajudará a combater 
reações comuns. Podemos sentir exaustão física 
e mental e nos sentir atordoados, entorpecidos, 
tristes, desamparados e ansiosos. Esses 
sentimentos podem cair em uma espiral, com a 
segunda vítima repetindo e revivendo a 
experiência indefinidamente. Sem intervenção, as 
sequelas de longo prazo podem evoluir para 
TEPT, depressão, pensamentos suicidas e/ou 
abuso de álcool ou drogas.

Acredito que todos nós temos várias 
experiências de produção de SSV durante 
nossas carreiras, algumas mais poderosas do 
que outras. Sempre que nos sentimos 
responsáveis por um desfecho inesperado, 
evento adverso ou erro clínico, isso nos afeta. 
Como isso pode não nos afetar? A compaixão e 
o desejo de ajudar as pessoas estão na essência 
dos profissionais de saúde e nos deixam 
vulneráveis a nos tornarmos a segunda vítima. 
Por exemplo, quando um colega liga para você 
para relatar uma experiência estressante de um 
paciente que resultou em um desfecho 
indesejado, independentemente de haver ou 
não dano ao  pac iente ,  e le  não es tá 
simplesmente expressando seus sentimentos 
como uma segunda vítima? Quando algo 
negativo acontece, tão simples quanto errar ao 
colocar um acesso intravenoso ou, mais sério, 
não diagnosticar um infarto do miocárdio com 

sistêmico ou relacionado ao profissional de 
saúde, nós nos sentimos responsáveis pelo 
desfecho. Um profissional de saúde envolvido em 
um ISP tem uma chance maior de desenvolver 
transtorno de estresse pós-traumático (TEPT).4

O que sabemos sobre a SSV? Primeiro, 
devemos aceitar que é extremamente comum. A 
prevalência é estimada em 10,4 a 43,3% dos 
profissionais após uma experiência traumática.5 
Cada um de nós expressará sua própria reação. 
Essas reações podem ser emocionais, cognitivas e 
comportamentais. Nossas estratégias de 
enfrentamento podem impactar nossos pacientes, 
outros profissionais e nossas famílias, bem como 
nós mesmos. Alguns profissionais de saúde 
podem achar que não merecem ser rotulados 
como uma segunda vítima. Na noite de 1º de 
outubro, uma de nossas enfermeiras da UTIP 
sentiu que não havia contribuído para o cuidado de 
nossos mais de 200 pacientes. Ela ficou parada em 
uma das portas duplas da Emergência para a sala 
de cirurgia e passou o tempo todo acionando 
repetidamente a placa da porta que abria a porta, 
permitindo que os profissionais de saúde 
passassem. Eu disse a ela que, pessoalmente, 
passei correndo para lá e para cá pelo corredor 
mais de cem vezes para tratar de pacientes e 
nunca tive que esperar para abrir as portas porque 
ela estava lá. Ela passou por um trauma emocional 
naquela noite, como todos nós.

Como lidamos com a SSV? Nossa saúde 
mental e como respondemos ao estresse 
emocional é uma parte única de cada um de nós. 
Processamos, entendemos, enfrentamos e 
saímos do outro lado após uma experiência 
traumática em nosso próprio ritmo. Se não formos 
capazes de reconhecer os sinais da SSV e 
aprender a como lidar com isso, podemos acabar 
desenvolvendo sintomas físicos, incluindo dor no 
peito, dores de cabeça, falta de concentração, 
hipervigilância ou sudorese, para citar alguns.6 
Mecanismos de enfrentamento para ajudar a 
reconstruir ou manter a saúde e a força física 
pessoal incluem o seguinte:

• Retornar às atividades diárias, que incluem 
exercícios, leitura, socialização, escrever um 
diário ou descobrir o que é melhor para você.

Primum Non Nocere mas o que acontece a seguir?
por Stephanie Lynn Davidson, DO, FASA 

Pediram-me para escrever um artigo sobre a 
síndrome da segunda vítima (SSV), pois foi sugerido 
que eu pudesse ser uma especialista na área. 
Permitam-me afirmar desde já: não me 
autoproclamarei um especialista na área de SSV. 
Posso dizer que sou anestesista há mais de 20 
anos e, durante esse tempo, tenho certeza de que 
vivenciei a SSV em várias ocasiões. Além disso, em 
1º de outubro de 2017, fui chamada para atender o 
plantão de uma sala de cirurgia tratando mais de 
200 vítimas do evento Las Vegas Mass Casualty 1, 
que foram encaminhadas ao nosso centro de 
trauma da Emergência durante várias horas. Ao 
processar essa experiência e compartilhar as lições 
que aprendi com ela, compreendi que muitos 
eventos adversos relacionados ao paciente não 
acabam quando o evento termina. É aí que reside 
minha introdução acadêmica à SSV. As várias 
palestras que meu marido (Nicholas Fiore Jr., MD, 
um cirurgião pediátrico) e eu demos sobre nossa 
experiência ficaram incompletas sem uma 
discussão sobre SSV. A marca que esse evento 
deixou em mim é indelével e, cada vez que conto 
minha história, a ansiedade que ela produz dá lugar 
a uma sensação de cura após uma luta emocional 
e psicológica.

O termo síndrome da segunda vítima foi 
cunhado por Albert Wu em 2000 e aprimorado 
por Scott et al. em 20092 para descrever o estado 
de espírito de um profissional de saúde cujo 
paciente teve um evento adverso imprevisto, erro 
médico ou lesão relacionada com o tratamento 
sendo a "primeira vítima". As segundas vítimas são 
os profissionais de saúde que estão envolvidos 
em um evento adverso inesperado do paciente, 
em um erro médico e/ou uma lesão relacionada 
ao paciente e estão traumatizados pelo evento. 
Frequentemente, esses indivíduos se sentem 
pessoalmente responsáveis pelo desfecho do 
paciente. Muitos sentem que falharam com seus 
pacientes e começam a questionar suas 
habilidades clínicas e sua base de conhecimento. 
O termo SSV se tornou internacionalmente 
reconhecido por profissionais e gestores de 
cuidados de saúde, bem como por formuladores 
de políticas, porque é fácil de lembrar e invoca um 
senso de urgência. Simplificando, o trauma 
psicológico que se segue a um evento 
estressante, muitas vezes com desfechos 
negativos, cria uma segunda vítima, o profissional 
de saúde. Estudos têm mostrado que quase 80% 
dos profissionais de saúde vivenciam e são 
psicologicamente impactados por um evento 
adverso significativo pelo menos uma vez em 
suas carreiras.3 Estima-se que os incidentes de 
segurança do paciente (ISPs) ocorram com um em 
cada sete pacientes hospitalizados.4 Falhas de 
sistema que ocorrem antes mesmo de um 
profissional de saúde entrar em cena podem levar 
a erros médicos e resultados imprevistos. Já que 
os ISPs podem variar de quase acidentes a danos 
permanentes ou morte, os sistemas hospitalares 
percebem cada vez mais seu papel em fornecer 
um sistema de apoio institucional. Seja por erro Veja "Síndrome da segunda vítima", próxima página

Davidson SL. Primum non nocere: mas o que acontece a 
seguir? Boletim da APSF. 2021;36:127-128.
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conserto e temos que voltar para a oficina em 
uma semana quando a "luz de manutenção" 
acende novamente? Aceitamos isso, dizemos a 
nós mesmos que não foi um resultado inesperado 
e simplesmente lidamos com isso. Na medicina, "a 
luz" acender de novo é inquestionavelmente 
inaceitável. As demandas e expectativas que são 
colocadas sobre nós a cada hora, dia, mês, 
podem levar ao esgotamento. O esgotamento é 
maior na área de saúde do que em qualquer outro 
setor. Nossas expectativas pessoais continuam a 
nos pressionar diariamente. Mas o quanto? 
Quando é que a nossa segurança e a segurança 
do nosso paciente ficam comprometidas? 
Manejar a SSV, em nós mesmos e nos outros, é 
um componente importante do profissionalismo. 
Devemos reconhecer a causa e nos ensinar a 
como mitigar os efeitos.

Stephanie Lynn Davidson DO, FASA, é docente 
principal, HCA/Mt View/Sunrise Health GME e 
diretora de Qualidade/segurança do paciente, 
HCA/Mt View/Sunrise Health GME e chefe de 
Anestesia, Summerlin Hospital, Las Vegas, 
Nevada, EUA

O autor não apresenta conflitos de interesse.
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falhou em duas tentativas de administrar injeção 
intravenosa em uma criança de 18 meses. Após 
o caso, ela expressou como ela se sentiu 
horrível a respeito da situação, dizendo que ela 
machucou o bebê. Ela expressou sua 
preocupação por não ser boa o suficiente para 
prosseguir com a carreira na anestesia 
pediátrica. Sentamos e conversamos, fizemos 
uma espécie de debate e falamos sobre as 
dificuldades e os sucessos de nossos dias.  
Garanti a ela que, com tempo, treinamento e 
dedicação, ela superaria esse obstáculo.

Os estágios de recuperação da SSV são bem 
descritos, não sendo muito diferente dos estágios 
de Kubler-Ross de resposta à morte ou perda.8 
Inicialmente, a segunda vítima apresenta 
sentimentos de caos e reação ao acidente, uma 
perda inicial de controle provocada pelo evento. 
Idealmente, o efeito negativo do evento adverso é 
limitado por colegas que ajudam a fornecer 
cuidados contínuos e prevenir danos adicionais. A 
segunda vítima então repassa o evento em sua 
mente e pode ter dificuldade de foco ou 
concentração devido a pensamentos intrusivos. 
Mais uma vez, os colegas desempenham um papel 
vital de apoio enquanto a vítima trabalha para 
restaurar a integridade pessoal. Entretanto, isso 
não é o fim, já que a inquisição e a investigação 
continuam, possivelmente culminando em litígio. 
Ao passar por esse estágio, é importante receber 
os primeiros socorros emocionais e buscar apoio 
de colegas ou de um profissional. Por fim, a 
segunda vítima consegue seguir em frente e se 
recuperar. Alguns profissionais, infelizmente, 
limitam sua prática e até deixam a prática médica 
em decorrência de sua experiência traumática.

No primeiro aniversário do Las Vegas Mass 
Casualty Event de 1º de outubro, nosso hospital 
montou um memorial na hora do almoço para 
sobreviventes e profissionais de saúde, uma 
espécie de velório de aniversário, para 
proporcionar conforto uns aos outros e buscar 
significado no terror indescritível que vivemos 
juntos. Esse evento é um círculo que nunca se 
fecha, uma história sem fim, mas estávamos 
unidos pelo entendimento de que nós, e a vida, 
devemos continuar. Choramos até rir. Contamos 
histórias e tiramos fotos, celebramos a vida e as 
vidas perdidas. No final, todos nós saímos pela 
porta do salão de reuniões, juntos, marcados por 
aquela experiência e a crença de que 
seguiríamos em frente.

Nós, como anestesiologistas, carregamos uma 
carga diária substancial. As necessidades do 
paciente, as demandas da prática médica, as 
exigências da família e as "pontuações de 
satisfação" de nossos pacientes e do sistema 
hospitalar pesam continuamente sobre nós. No 
mundo imediato de hoje, com acesso instantâneo 
às informações da internet, não há tolerância para 
um desfecho ruim. Os pacientes geralmente 
chegam com seu próprio diagnóstico, plano de 
tratamento e prognóstico baseado no WebMD 
que esperam que ocorra sem problemas. Isso 
coloca nossa prática médica sob crescente 
escrutínio. Em outras profissões, os erros são mais 
facilmente aceitos e, às vezes, até esperados. 
Com que frequência levamos nosso veículo para 

supradesnivelamento do segmento ST 
(IAMCSSST), primeiro nos julgamos e nos 
sentimos responsáveis. Você pode estar em uma 
situação em que "fez tudo o que podia" e o 
desfecho não foi tão favorável quanto esperava. 
Se essa experiência não for processada por 
nossos mecanismos de proteção pessoal a 
tempo, podemos começar a sentir dúvida, 
ansiedade, depressão, preocupação ou mesmo 
negação e medo de repetir o mesmo erro. 
Quando o curso do paciente culmina em uma 
internação hospitalar prolongada ou em um 
processo por negligência médica, nós temos 
dificuldades para prosseguir. Um armador de 
basquete que tiver uma sequência de erros de 
arremesso pode continuar pedindo a bola, 
acreditando que seu próximo arremesso vai 
entrar. Frequentemente, não reagimos da 
mesma maneira. Em vez disso, nós nos 
perguntamos se todos sabem o que aconteceu. 
Questionamos se isso passará e se nossa 
reputação será afetada irreversivelmente.  Como 
tudo isso pode não levar à temida síndrome de 
burnout? Desde cedo, somos ensinados a 
compartimentar nossos sentimentos na 
medicina. Seguir em frente. Aceitar o desfecho. 
Aprender com isso e não repetir. Não deixar isso 
dominar seus pensamentos. A família e os 
amigos podem ver esse comportamento como 
aparentemente severo, antipático ou estoico 
quando envolve membros da família.

Muitos contribuíram para a nossa compreensão 
e tratamento da SSV. Entre eles está Kathy Platoni, 
PsyD, especialista no tratamento de TEPT e 
trauma de guerra.7 Ao longo de sua carreira como 
psicóloga do Exército dos EUA, tanto na condição 
ativa quanto na reserva do Exército, ela 
desenvolveu programas que abordam o controle 
do estresse em combate e enfatizou a importância 
dos grupos de discussões e do manejo de crises. 
Como uma sobrevivente do massacre de Fort 
Hood, ela aprendeu com a experiência pessoal e 
sua conhecida citação: "O trauma é tão 
inesquecível" é frequentemente mencionada.7 Ela 
é uma defensora declarada de que um tiroteio em 
massa é um ato de terrorismo.

Barbara Van Dahlen, outra líder na área de 
SSV, criou o giveanhour em 2005 para fornecer 
atendimento de saúde mental gratuito aos 
membros do serviço ativo da Guarda Nacional e 
da Reserva. Sua missão é desenvolver redes 
nacionais de voluntários capazes de ajudar 
aqueles que passaram por condições agudas e 
crônicas relacionadas ao estresse traumático 
que surgem em nossa sociedade. Mais 
recentemente, o giveanhour fez parceria com o 
#FirstRespondersFirst para oferecer serviços 
de saúde mental durante a pandemia de 
COVID-19. Suas atividades destacaram que a 
SSV nem sempre está diretamente relacionada 
a um evento violento. Por exemplo, uma 
intubação planejada de uma via aérea difícil em 
que você pede ajuda e que evolui para uma 
intubação difícil prolongada pode fazer com 
que você questione suas habilidades, decisões, 
a situação e, possivelmente, você mesmo. 
Enquanto escrevia esta revisão, uma residente 

Síndrome da segunda vítima, continuação
De "Síndrome da segunda vítima", página anterior
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Uma crença permanente em proteger o futuro da anestesiologia. 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/

A SUA CONTRIBUIÇÃO FORNECE SUBSÍDIOS  
PARA PROGRAMAS IMPORTANTES: 
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